
P our moi, et ceux que 
j’aime, je n’hésite pas,  
je me vaccineje me vaccine  

Si j’attrape le Covid-19,  
je serai moins malade

Plus de gens sont vaccinés,  
moins le virus circulera

Pourquoi se faire vacciner ?

Nous devons protéger 
le plus grand nombre

Le virus menace  
la Nouvelle-Calédonie

Qui peut se faire vacciner ?

Toute la population,
sauf les moins de 12 ans

En priorité les personnes à risque  
et les personnes exposées 

La vaccination est gratuite, non obligatoire et sécurisée
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Je DÉCIDE de me faire vacciner

N° Vert 05 00 33

Je prends rendez-vous 
dans un centre de vaccination 

��

Au besoin, je demande l’avis de mon 
médecin

 
 
 

 

  
 
 
 

Centre de vaccina�on : 
 
 
 
Antécédents de manifesta�ons allergiques :  Infec�on en cours :                                                      Grossesse en cours :                                                     Allaitement en cours :                                                   Antécédent de Covid-19 < 3 mois  Autre vaccina�on dans les 15 jours précédents 

Oui               Non 
Oui               Non 
Oui               Non 
Oui               Non 
Oui               Non 
Oui               Non 

 
                                                    
Je soussigné (e),  
M. / Mme ……………………………………………………..………………,  né(e) le ..……/..……/…………..  à ……………………………………………  
accepte d’être vacciné(e) contre le Covid-19 et recevoir les 2 doses de vaccin à 3 semaines d’intervalle.  

 
Représentant légal ou personne de confiance (mineur, incapacité d’exprimer un consentement) 
 
M. / Mme ……………………………..……………………………………..………, en qualité de ………………………………….………, autorise que 
M. / Mme …………………………………………..  né(e) le ……../…..…/…………....  à …………..…………………… soit vacciné(e) contre 
le Covid-19 et reçoive les 2 doses de vaccin à 3 semaines d’intervalle.  

 
 
 
 

2 doses de vaccin 
COMIRNATY®(Pfizer/Biontech) à injecter en IM à 21 jours  d’intervalle. 

 

Date 
 
 
Signature 
et tampon  
du médecin 
  

Je confirme avoir été informé(e) des condi�ons de ce�e vaccina�on et avoir pu poser les ques�ons que je souhaitais à ce sujet. 

Date 
 
 
Signature 

Je confirme avoir été informé(e) des condi�ons de ce�e vaccina�on et avoir pu poser les ques�ons que je souhaitais à ce sujet. 

Date 
 
 
Signature 

  Feuille à remettre au centre de vaccination Covid-19  
lors de la 1ère injection du vaccin COMIRNATY® (Pfizer/Biontech) 

 

Consentement du patient à la vaccination Covid-19  
 

Recueil des contre-indications à la vaccination  

Prescription  (à remplir par le médecin) 

J’ai été informé,  
je signe un formulaire de consentement

Je vais au centre de vaccination 
avec une pièce d’identité

Un soignant me pique dans le bras Je reste en observation  
pendant 15 minutes

À la maison, si j’ai mal à la tête ou un peu  
de fièvre, je le signale à mon médecin  
traitant ou
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N° Vert 05 00 33

N° 

CERTIFICAT DE VACCINATION 
COVID-19

COVID-19 VACCINATION 
CERTIFICATE

VACCINATION
Covid-19

République française

Délivré à
Issued to

N° du passeport ou de la pièce justi�cative
Passport no. or Travel Document no.

Je pars avec un carnet de vaccination  
à apporter pour la 2e injection

Après la vaccination, je continue de respecter les gestes barrière

allomedecin.nc


