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RAPPORT D’INCIDENT ASSOCIE TEMPORELLEMENT

Protégé une fois rempli

A L'ADMINISTRATION DE VACCINS

IDENTIFICATION DU CLIENT

A CHEMINER A : Unité de sécurité des vaccins
Immeuble 6, Pré Tunney 0602C
Ottawa, Ontario, K1Y 0L9
(613) 954-5590 FAX (613) 946-0244
Courriel : CAEFI@phac-aspc.gc.ca

CODE D'IDENTIFICATION DU PATIENT | PROVINCE/TERRITOIRE |DATEDE  ANNEE  MOIS JOUR | SEXE ANNEE  MOIS JOUR
NAISSANCE = Sl
| 1 [JHomme | VACCINATION ‘ | |
L1l 1 1 [] Femme L1 | |

VACCIN(S) ADMINISTRE(S) # DOSE SITE D'ADMINISTRATION | VOIE ’ADMINISTRATION |  QUANTITE ADMINISTREE FABRICANT NUMERO DE LOT

INCIDENT(S)

tiqués par un médecin. Tout autre renselgnement concerna

REACTION LOCALE AU SITE D’ADMINISTRATION
] ABCES INFECTE (Cocher I'un des éléments ci-dessous ou les deux)

(i) coloration de gram positive ou culture D —
(ii) écoulement purulent avec signes d'inflammation |—_J

MIN | HEURES | JOURS

MIN | HEURES | JOURS
MIN | HEURES | JOURS

D ABCES/NODULE STERILE
Aucun signe d'infection microbienne aigué

j DOULEUR INTENSE ET/OU OEDEME IMPORTANT
"~ (Cocher I'un des éléments ci-dessous ou les deux)

(i) qui dure 4 jours ou plus j
(i) qui s'étend au-dela de l'articulation la plus proche j

[ ] EPISODE DE CRIS OU PLEURS PERSISTANTS

Inconsolable pendant 3 heures ou plus; OU type de pleurs vraiment
anormal pour I'enfant et jamais observé par les parents

MIN | HEURES | JOURS

[ FIEVRE (eeuboment sl teint MR FELFES | JOURS
Température la plus élevée enregistrée  390°C (102,2°F) ou plus)
Température: °C (ou °F)
Voie: rectale D buccale D axillaire D cutanée l: tympanique D
Température jugée élevée mais non mesurée D

Doit étre accompagnée d’'autres symptémes généraux

D ADENOPATHIE (Cocher I'un des éléments ci-dessous ou les deux)

(i) tuméfaction ganglionnaire ﬂ
(i) suppuration lymphatique []

MIN | HEURES | JOURS

_ Site(s)
D PAROTIDITE

Ne pas signalez les incidents qui peuvent etre atribuables a une

SUPPLEMENTAIRES au verso. S.V.P. inscrire l'intervalle entre 'administration du vaccin et 'apparition de chaque incident en minutes, heures ou jours.

es incidents marqueés d’un asterisque {*) doivent étre diagnos-
la durée, peut étre fourni dans la case RENSEIGNEMENTS

ARTHRALGIE/ARTHRITE

Douleur ou inflammation articulaire qui dure au moins 24 heures
S'il s'agit d’'une poussée évolutive d’'une maladie pré

des détails (au verso) dans la case RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES

VOMISSEMENTS ET/OU DIARRHEE SEVERES MIN | HEURES | JOURS

Doivent étre assez sévéeres pour nuire aux activités quotidiennes

MIN | HEURES I JOURS|

[ ] coNvuLsiONs LI\AW FEURES | JOURS
Fébriles [__J Afébriles L}
Antécédents de : A) Convulsions fébriles ~ Oui | | Non[ |
B) Convulsions afébriles Oui Lj NonD

Ne pas tenir compte des évanouissements, convulsions qui surviennent dans les
30 minutes qui suivent 'immunisation, ni les convulsions qui entrent dans le cadre d'une
encéphalopathie ou d’'une méningite/encéphalite

ENCEPHALOPATHIE

Apparition rapide d'une condition neurologique grave carac par au
moins deux des signes suivants : i) convulsions; ii) changement marqué dans le niveau de con-
science ou l'état mental (comportement et/ou personnalité) qui dure 24 heures

ou plus; iii) signes neurologiques en foyer qui persistent pendant plus de 24 heures
MENINGITE ET/OU ENCEPHALITE

MIN | HEURES | JOURS
Résultats anormaux du LCR et installation rapide de : i) fievre avec

raideur de la nuque ou signes d'atteinte menmgée QU i) signes et symptomes
d'encéphalopathie (voir ENCEPHALOPATHIE ci- dessus)
Inscrire le résultats de I'analyse du LCR dans les R

*]

MIN IHEURES | JOURS

ires (verso)

SYNDROME DE GUILLAIN-BARRE MIN | HEURES | JOURS|
Diminution progressive et subaigué de la force musculaire de plus

d’'un membre (habituellement symétrique) avec hyporéflexie/aréfiexie

suppl
J PP

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

‘0

j

]

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

MIN lHEURES’JOURS
*D CHOC ANAPHYLACTIQUE

MIN | HEURES | JOURS
Dans les 30 min suivant fimmunisation, associé habituellement & une réaction

allergique et évoluant rapidement vers un collapsus cardio-vasculaire. Requiert fadministration d'adrenaline.
REACTION ALLERGIQUE (Cocher un ou p

ci

(i) difficulté respiratoire due & un bronchospasme D
(i) oedéme au niveau de la bouche ou de la gorge D

des

O

(iiiy manifestations cutanées: urticaire D autre (avec prurit) D
(iv) oedéme du visage ou géneralisé D

ERUPTION CUTANEE

MIN | HEURES | JOURS
(Sans prurit) qui dure 4 jours ou plus ET/OU requiert une hospitalisati

'''' localisée (indiquer le site) D

Veuiller caractériser I'éruption

L]

EPISODE D’HYPOTONIE-HYPOREACTIVITE (enfants <2 ans, seulement)

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

post-convulsif ou une anaphylaxie

PARALYSIE (Ne pas cocher si syndrome de Guillain-Barré déja coché) MIN [ HEURES | JOURS|
Paralysie des membres | | Paralysie faciale ou fj

X y €
des nerfs craniens
Décrire

THROMBOCYTOPENIE
Inscrire les résultats d'analyses dans les
Renseignements supplémentaires (verso)

AUTRES INCIDENTS

["MIN " HEURES | JOURS]
bt ’ . MIN | HEURES | JOURS
Inclure tout incident susceptible d'étre associé a
Fimmunisation, qui ne peut étre classé dans aucune des

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

Signaler les réactions qui présentent un intérét clinique mais pour lesquelles il faut

consulter un médecin, en particulier les réactions qui sont i) mortelles i) menacent le
pronostic vital, iii) requiérent une hospitalisation, ou iv) entrainent une incapacité permanente
DESCRIPTION

* ]

—
NUMER? DE TELEPHONE
I

NOM DU DECLARANT

ADRESSE (Etablissement/n°, rue, etc)

PROFESSION: MD[ ] INF [] AUTRE

Année Mois Jour

I

SIGNATURE DATE '

Ville Province ‘Code Postal

HC/SC 4229 (03-96) -

|
Canadi



EVOLUTION DE L'INCIDENT AU MOMENT DU RAPPORT SEQUELLES NON
VEUILLEZ TRANSMETTRE TOUTE INFORMATION sussggJENTE RECUPERATION D (DECRIRE) C DECES D DISPONIBLE INCONNU [ ]

CONSULTATION MEDICALE (Urgences, clinique externe, clinique médlcale etc) NON D OUI D (S| oui, inscrire les déta-ls pertinents du traitement dans la case R

HOSPITALISATION SUITE A LAPPARITION . Année
DE(S) LINCIDENT(S) NON D oul []| pamED ADMISSION

ois | J‘T" Lnunés DE SEJOUR (JOURS) D

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES 15 o0on s o e S e e S5 S

CONSIGNES POUR REMPLIR LE RAPPORT D’INCIDENT

1. Signaler uniquement les incidents associés dans le temps a Padministration 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 'immunisation et I'incident. La soumission d’un rapport ne met pas nécessairement en
cause le vaccin.

2. Les incidents marqueés d’'un astérisque (*) doivent étre diagnostiqués par un meédecin. Fournir les détails pertinents dans la case
RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES.
3. Inscrire l'intervalle entre 'administration du ou des vaccins et lapparition 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 '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 '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 : antécé-

dents d'allergie chez le vacciné, incidents antérieurs et maladies concomitantes qui peuvent étre associées aux symptdomes ou
a l'incident actuel.

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

SIGNATURE DATE Année Mois Jour
NOM: I




