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Amsociation des Patients
Immunedécients du Quebec

Nom :

Poids :

Date de naissance :

Taille :

No assurance maladie :

Assurances :

Vaccination

Nom

Date(s)

Nom

Date(s)

Mon Joggiew méJica‘

Maladies connues

[ ] Privées

Nom

[ ] Ramq

Depuis

DCaT-HB-VPI-Hib et DCaT-VPI-Hib

Zona

DCaT-VPI Méningocoque de sérogroupe C
dcaT Quadrivalent méningocoque
dcaT-VPI Méningocoque sérogroupe B
dT Conjugué pneumocoque

dT-VPI Polysaccharidique pneumocoque
Contre la poliomyélite Hépatite A

Haemophilus Influenzee type b (Hib) Hépatite B

Rotavirus Hépatite A & B

RRO Grippe

Varicelle Choléra et diarrhée a ETEC
RRO-Varicelle Encéphalite japonaise

Fiévre jaune Hépatite A & Typhoide
Typhoide (injectable) Rage

Typhoide (oral)

Tuberculose (BCG)

Autres suivis professionnels

Depuis Lieu

Nom / Spécialité

Allergies / Intolérances

Type

Description des symptomes




Dose injectée : ‘ J E J
AP Q . A Nom médicament : \JOUT’I’W@ e DOTrd mensue
olIs de

o et Type d'injection: [ Push EPompe EIV

Ansocia
Immuncdéh cients du uéhes

Mon auto-évaluation quotidienne Mes traitements d'immunoglobulines Mes consultations médicales

Endroit(s) / Action(s) et/ou médicament(s)
Spécialiste(s) prescrit(s)

Fatigue Activités de la Symptome(s) / Infection(s) /
globale* journée manifestation(s) Antibiotique(s)

Date Réaction(s) Action(s) Résultat(s)
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*Nous recommandons d'utiliser une échelle pour évaluer le niveau de fatigue : 10 = FATIGUE ELEVEE , 0 = PAS DE FATIGUE, DONC BEAUCOUP D'ENERGIE.




