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APPORT D’INCIDENT ASSOCIE TEMPORELLEMENT

Protégé une fois rempli

R
A LADMINISTRATION DE VACCINS

IDENTIFICATION DU CLIENT

A CHEMINER A : Division de limmunisation
.CM, Pré Tunney 0603E1
Ottawa, Ontario K1A 0L2
(613) 957-1340 1-1 800 363-6456 FAX (613) 998-6413

CODE D'IDENTIFICATION DU PATIENT | PROVINCE/TERRITOIRE DATEDE  ANNEE MOIS JOUR | SEXE DATE DE ANNEE Mols JOUR
NAISSANGS ‘ | (] Homme | VACCINATION | l |
L1l | | L] Femme | L1 | |
VACCIN(S) # DOSE SITE VOE DADMMNISTRATION | QUANTITE ADMINISTREE FABRICANT NUMERO DE LOT

INCIDENT(S)

tiqués par un medecin. Tout autre rensei
SUPPLEMENTAIRES au verso.

REACTION LOCALE AU SITE D'ADMINISTRATION

(] ABCES INFECTE (Cocher fun des éléments ci-dessous ou les deux) | NN |PE0ReS | JOURS

(i) coloration de gram positive ou culture
(ii) écoulement purulent avec signes dinflammation ||

AN [FEGRES | JOURS

WIN | FEUFES | JOURS

LI ABCES/NODULE STERILE
Aucun signe dinfection microbienne aigué
["] DOULEUR INTENSE ET/OU OEDEME IMPORTANT
(Cocher un des éléments ci-dessous ou les deux)
(i) qui dure 4 jours ou plus | |
(ii) qui s'étend au-dela de Iarticulation la plus proche

Ne pas signalez les incidents qui peuvent etre attribuables a une infection concomitant

inscrire l'intervalle entre I'administration du vaccin et I'aj

incidenis margue cun asterisque () dolvent ere disgnos-
e fourni dans la case RENSEIGNEMENTS
e Incldenl en minutes, heures ou jours.

MIN l FEURES ‘ JOURS|

incident rapporte, y cos

O

ARTHRALGIE/ARTHRITE
Douleur ou inflrematon ariulsirs qui durs au moins 24 heures |
Sl sagit dune poussée évolutive d'une maladie
des détails (au verso) dans la case RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES

VOMISSEMENTS ET/OU DIARRHEE SEVERES MIN | HEURES | JOURS

Doivent étre assez sévéres pour nuie aux activités quotidiennes

["] convuLsions ‘Iﬂw FEDRES [ JOURS|
Fébries || Atébries ||
Antécédents de A) Convulsions fébriles oui || Non[ |
B) Convulsions afébriles om '_ Non[_]

Ne pas tenir compte des ¢ dan:
30 minutos, o slverd Henrurisalion, I conisions Qi eriront dans lo cade dune

" FIEVRE

ou dun
(] EPISODE DE CRIS OU PLEURS PERSISTANTS N [FEFES J0UFS | *{_] ENCEPHALOPATHIE NN lﬂmtb IJouHs
Inconsolable pendant 3 heures ou plus; OU type de pleurs vraiment Apgariion pide dune condiion u
anormal pour 'enfant et jamais observé par les parents moins ) convisns: ) changement marqué dans s iveau de Gon

Srsancs o atat mantal (compestement tion personnalie) q curo 3¢ heures
ou plus; ii) signes neurologiques en foyer qui persistent pendant plus de 24 heures

Température jugée élevée mais non mesurée | |
Dot étre accompagnée dautres symptomes géneraux
("] ADENOPATHIE (Cocher un des éléments ci-dessous ou les deux)

(i) tuméfaction ganglonnaire ||
(ii) suppuration lymphatique [

Site(s)

MIN | FEURES | JOURS.

MIN [ FEURES | JOURS

MIN_|FEDRES ‘ JOURS

_ PAROTIDITE
Glande(s) parotide(s) tuméfiée(s) douloureuse(s) ou sensible(s)

CHOC AN‘PHVLACTDQUE
Dans les 30 min suivant ass une réaction

|: ( si efle attent MIN INFUHS 1 JOURS
— Ia plus élevée 0°C (1022°) ou pos) * ]
< (ou F)
buccale [_] axilaie [_| cutanée [ tympanique

allrgique et évoluant rapidement vers un cokapsus cardio-vasculaire. Requiertfadministation dadrénalne
REACTION ALLERGIQUE  (Cocher un ou plusieurs des léments ci-dessous) [ MIN |nsuves‘ JOURS

) e e WIN | FEURES | JOUFS|
B ] LI

Résultats anormaux du LCR et_installation rapide de : ) fiévre avec

raideur de Ia nuque ou signes datteinte méningée; OU i) signes et symptomes
dencéphalopathie (voir ENCEPHALOPATHIE ci-dessus)

Inscrire le résultats de fanalyse du LOR dans les Renseignements supplémentaires (verso)

ANESTHESIE/PARESTHESIE
Qui dure plus de 24 heures
Généralisée || Localisée (indiquer le site)

MIN | HEURES [ JOURS |

| SYNDROME DE GUILLAIN-BARRE
Diminution progressive et subaigué de la force musculaire de plus
d'un mer avec

MIN | FEURES | JOURS|
MIN | FEURES | JOURS|

*

[ PARALYSIE (Ne pas cocher si syndrome de Guillain-Barré déja coche)
Paralysie des membres Paralysie faciale ou |

des ners craniens
Décrire

THROMBOCYTOPENIE
Inscrire les résultats d'analyses dans (les
ver

HEURES [ JOUTS|

rso)

(i) difficulté respiratoire due & un bronchospasme |
(i) oedéme au niveau de la bouche ou de la gorge | |
(iil) manifestations cutanées: urticaire | | autre (avec prurit)

(iv) oedéme du visage ou géneralisé

ERUPTION CUTANEE WMIN FEURES | JOURS
(Sans prurit) qui dure 4 jours ou plus ET/OU requiert une hospitalisat

localisée (indiquer le site) [ |
Téruption

0

o
généralisée ||
Veuiler

[} EPISODE D'HYPOTONIE-HYPOREACTIVITE (enfans <2 ans, sevement)
Présence de toutes les caractéristiques suivantes - i) diminution/perte
généralisée du tonus musculaire; ET ii) baisse du niveau de

MIN | HEURES | JOURS
conscience ou perte de conscience.

Ne devrait pas étre confondu avec un évanouissement, un choc vagal, un état

st-convulsif ou une

N
AUTRES INCIDENTS AN FEURES | JOURS
Inclure tout incident susceptible d'étre associé a

Timmunisation, qui ne peut étre classé dans aucune des

catégories énumérées ci-dessus ni étre clairement relié a une autre cause

Signaler les rézctions qui présentent un intérét clinique mais pour lesquelies il faut

consulter un médecin, en particulier les réactions qui sont i) mortelies i) menacent le

pronostic vital, i) requierent une hospitalisation, ou iv) entrainent une incapacité permanente
DESCRIPTION

ADRESSE (Etablissement/n®, rue, etc)

'NOM DU DECLARANT ?UMER? DE TELEPHONE
1

PROFESSION: AUTRE

Mois Jour
I

SIGNATURE " DATE

L

Ville Code Postal

Province J

HC/SC 4229 (03-96) - 1

Canad"'
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EVOLUTION DE L'INCIDENT AU MOMENT DU RAPPORT SEQUELLES — N |
VEUILLEZ TRANSMEFTRE TOUTE INFORMATION SUBSEQUENTE RECUPERATION [ ] (DECRIRE) [ oEcEs [ D|5PON|BLE | INCONNU _/7
CONSULTATION MEDICALE (Urgences, ciinique extere, cinique médicale, etc) NON [ | OUI [__| (si oui,inscrire les détails pertinents du tratement dans la case Renseignements supplémentaires)

HOSPITALISATION SUITE A L’APPARITION : Année _ Mois Jour ]
DE(3) LINGIDENT(S) NON [] ow]] nArEDADMlssle Ll 1L DUREE DE SEJOUR (JOURS) | |

DEL CEDENTS  Veuller fourni des rensei sur les antécédents médicaux pertinents

LORS DE L'
(& Texclusion des médicaments utiisés pour traite Mincident)

INENTE DANS CETTE SECTION
'S LABORATOIRE, ETC).

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES (i oo O et ot

CONSIGNES POUR REMPLIR LE RAPPORT D’INCIDENT

1 Signaler uniquement les incidents associés dans le temps a I'administration d’'un vaccin et qui ne peuvent étre clairement
attribués a une ou des conditions coexistantes et tenir compte des définitions proposées. Il n'est pas nécessaire d’établir une
relation de cause a effet entre I'i ion et l'incid La soumission d’un rapport ne met pas nécessairement en
cause le vaccin.

2. Les incidents marqués d'un astérisque (*) doivent étre diagnostiqués par un médecin. Fournir les détails pertinents dans la case
RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES.

3. Inscrire 'intervalle entre 'administration du ou des vaccins et 'apparition de chacun des incidents (en minutes, heures ou jours.)
Noter la durée de chaque incident dans la case RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES.

4. Fournir au besoin tout renseignement pertinent dans la case RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES, notamment : détails
des réactions diagnostiquées par le médecin (voir 3 ci-dessus), résultats des tests diagnostiques ou de laboratoire, traitements
a I'hopital et diagnostics au moment du congé lorsqu’une personne vaccinée est hospitalisée par suite d’une réaction vaccinale.
Si on le juge indiqué ou si I'on préfére, des photocopies des dossiers originaux peuvent étre soumises.

5. Fournir des renseignements détaillés sur les antécédents médicaux qui se rapportent a l'incident signalé, par exemple : antéce-
dents d'allergie chez le vaccinég, incidents antérieurs et maladies concomitantes qui peuvent étre associées aux symptomes ou
a lincident actuel.

RECOMMANDATIONS POUR L'ADMINISTRATION D’AUTRES VACCINS (A REMPLIR PAR LA SANTE PUBLIQUE)

SIGNATURE DATE  Année Mois Jour
NOM: ‘ I .
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