
CENTRE DE
VACCINATION

Vous pouvez vous inscrire :
 soit par téléphone en contactant votre mairie
  soit par internet via la plateforme www.doctolib.fr 

«Centre de vaccination Epernon»

  Rendez-vous 
au centre de vaccination d’Epernon 
à l’adresse suivante : 
Complexe sportif du Closelet 
route de Gallardon 
28230 - EPERNON

Pensez à apporter votre 
carte d’identité, votre 
carte vitale ainsi que vos 
ordonnances en cours.

Centre de
vaccination
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Vaccin
Lot

Date péremption

Si T°> 38° C, adresser au médecin traitant 

Souffrez-vous actuellement d’une infection 

aigue avec fièvre ?

Si OUI, consultez votre médecin traitant.

Heure fin surveillance:

Fiche déclaration ANSM remise: □ oui     □ non 

Saisie informatique: □ oui       □ non 

Si OUI: alertez le professionnel de santé vaccinateur

Si OUI: surveillance 30 minutesHeure injection:

secrétariat

(pour en savoir plus: https://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/article/donnees-personnelles-et-cookies )

Si OUI: orienter le patient au secrétariat pour prise rendez-

vous
Si OUI: avis médecin du centre ou adresser au médecin 

traitant

Date d'injection:

Rendez vous rappel: □ oui       □ non 

Certificat de vaccination remis au patient:□ oui       □ non 

Site d'injection: Deltoïde:             □ Droit       □ Gauche

Autres:

Si OUI,vous devez rester isolé et réaliser un test de dépistage. 

Différez votre rendez-vous.

Si OUI,consultez votre médecin traitant. Votre vaccination ne sera 

possible qu'en fournissant une prescription ou un bon d'éligibilité.Si OUI,des précautions liées à l'injection intramusculaire sont à 

prendre. Signalez-le au professionnel de santé qui réalisera 

l'injection. En cas de traitement par anti vitamine K, fournissez le 

résultat de votre dernier contrôle d'INR.Si OUI,signalez-le au professionnel de santé qui réalisera l'injection.

Je confirme souhaiter être vacciné contre la COVID 19 et accepter le traitement de mes 

données personnelles nécessaires à l'organisation et à la traçabilité de la campagne 

vaccinale.                              

Etes-vous actuellement cas contact d’une 

personne diagnostiquée Covid19 ?

Avez-vous des antécédents d'allergie ou 

d'hypersensibilité à certaines substances, 

médicaments ou vaccins

Prenez-vous un traitement anti-coagulant 

ou un médicament fluidifiant le sang, ou 

souffrez-vous d’un trouble de la 
coagulation ?

Etes-vous enceinte ou pensez-vous l’être ?

Nom de naissance: N° de sécurité sociale:

Si OUI, un délai de 15 jours doit impérativement être respecté. 

Différez votre rendez-vous.  Si OUI,vous avez une immunité naturelle dans les suites d'une 

infection à COVID 19. Différez votre rendez-vous afin de respecter 

le délai de 3 mois.

Avez-vous reçu un vaccin au cours des 2 

dernières semaines ?Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique) 

positif au cours des trois dernier mois ?
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Prénom :

Contrôle questionnaire

Professionnel de santé vaccinateur

Précaution à prendre lors de l'injection (questions 
8/9)

Avis médical nécessaire (Questions 4/5/6/7)

Prise température

Nécessitée d'une surveillance particulière 
(questions 5/9)

SIGNATURE (bon pour accord)
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Nécessité de différer la vaccination (Questions 
1/2/3)

Date de naissance:  Téléphone: 

Avez-vous déjà fait un malaise lors d'une 

injection ou d'une prise de sang?

Allaitez vous?

Nom d’usage:
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Lot

Date péremption

Si T°> 38° C, adresser au médecin traitant 

Souffrez-vous actuellement d’une infection 

aigue avec fièvre ?

Si OUI, consultez votre médecin traitant.
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Fiche déclaration ANSM remise: □ oui     □ non 

Saisie informatique: □ oui       □ non 

Si OUI: alertez le professionnel de santé vaccinateur

Si OUI: surveillance 30 minutesHeure injection:

secrétariat

(pour en savoir plus: https://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/article/donnees-personnelles-et-cookies )

Si OUI: orienter le patient au secrétariat pour prise rendez-

vous
Si OUI: avis médecin du centre ou adresser au médecin 

traitant

Date d'injection:

Rendez vous rappel: □ oui       □ non 

Certificat de vaccination remis au patient:□ oui       □ non 

Site d'injection: Deltoïde:             □ Droit       □ Gauche

Autres:

Si OUI,vous devez rester isolé et réaliser un test de dépistage. 

Différez votre rendez-vous.

Si OUI,consultez votre médecin traitant. Votre vaccination ne sera 

possible qu'en fournissant une prescription ou un bon d'éligibilité.Si OUI,des précautions liées à l'injection intramusculaire sont à 

prendre. Signalez-le au professionnel de santé qui réalisera 

l'injection. En cas de traitement par anti vitamine K, fournissez le 

résultat de votre dernier contrôle d'INR.Si OUI,signalez-le au professionnel de santé qui réalisera l'injection.

Je confirme souhaiter être vacciné contre la COVID 19 et accepter le traitement de mes 

données personnelles nécessaires à l'organisation et à la traçabilité de la campagne 

vaccinale.                              

Etes-vous actuellement cas contact d’une 

personne diagnostiquée Covid19 ?

Avez-vous des antécédents d'allergie ou 

d'hypersensibilité à certaines substances, 

médicaments ou vaccins

Prenez-vous un traitement anti-coagulant 

ou un médicament fluidifiant le sang, ou 

souffrez-vous d’un trouble de la 
coagulation ?

Etes-vous enceinte ou pensez-vous l’être ?

Nom de naissance: N° de sécurité sociale:

Si OUI, un délai de 15 jours doit impérativement être respecté. 

Différez votre rendez-vous.  Si OUI,vous avez une immunité naturelle dans les suites d'une 

infection à COVID 19. Différez votre rendez-vous afin de respecter 

le délai de 3 mois.

Avez-vous reçu un vaccin au cours des 2 

dernières semaines ?Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique) 

positif au cours des trois dernier mois ?
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Prénom :

Contrôle questionnaire

Professionnel de santé vaccinateur

Précaution à prendre lors de l'injection (questions 
8/9)

Avis médical nécessaire (Questions 4/5/6/7)

Prise température

Nécessitée d'une surveillance particulière 
(questions 5/9)

SIGNATURE (bon pour accord)
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Nécessité de différer la vaccination (Questions 
1/2/3)

Date de naissance:  Téléphone: 

Avez-vous déjà fait un malaise lors d'une 

injection ou d'une prise de sang?

Allaitez vous?

Nom d’usage:

  Sur place vous remplirez 
attentivement la fiche 
navette avec l’aide 
d’un conseiller.

  Un médecin généraliste vous 
recevra et vous autorisera 
ou non à vous faire vacciner

  Une infirmère procèdera à 
l’injection du vaccin (Pfizer)

 

 

 
 

 

 

 

 

 

NOM :…………………………………………………….. 

PRENOM :……………………………………………….. 

DATE DE NAISSANCE :…………………………………………… 

ADRESSE :………………………………………………

.……………………………………………………………. 

TELEPHONE :…………………………………………... 

EMAIL :…………………………………………………… 

 
 
 

 
En cas de perte, merci de bien vouloir retourner ce 

carnet à l’adresse indiquée ou de prévenir par 

téléphone au numéro ci-dessus. 

 
 

Combien y a-t-il de vaccins ? 

Plus de 200 en cours de développement avec 

 
 

 

Une dizaine en dernière phase de recherche 

permettant de connaître leur efficacité. 

 

Les 2 premiers vaccins qui seront disponibles 

en France fin décembre 2020 et en janvier 

2021 seront des vaccins à ARN. 

 

Quelle est l'efficacité du vaccin ? 

Entre 90 et 95 % d'efficacité. 

 

Combien d'injections sont 

nécessaires pour le vaccin à 

ARN ? 
2 injections à 3-4 semaines d'intervalle. 

 

Combien de temps sommes-nous 

protégés ? 
Pour l'instant, la durée de protection par le 

vaccin est de plusieurs mois. 
Vous avez d'autres questions, vous pouvez 

consulter les liens ci-dessous : 

Carnet de vaccination 
contre la COVID-19 

  À la suite vous devrez patienter 
entre 15 et 30 minutes selon les 
indication du médecin. Un carnet 
de vaccination vous sera remis, 
l’heure et la date de la 2nd injec-
tion y seront indiquées.

1

2

3
4

5
6

Des collectivités et des équipes mobilisées.
La communauté de communes des Portes Euréliennes d’Île-de-France et ses communes membres organisent et 
gèrent le centre de vaccination établit dans le complexe sportif du Closelet à Epernon, en coopération avec les pro-
fessionnels de santé, les associations locales, les pompiers, de nombreux bénévoles et son personnel administratif.

Comment se déroule la vaccination ?



Les dates de vaccination :

Votre première injection
est faite en date du :



donc votre deuxième injection
aura lieu le :


02 / 04 30 / 04 
10 / 04 09 / 05
24 / 04 22 / 05
25 / 04 23 / 05
30 / 04 29 / 05
08 / 05 05 / 06
09 / 05 06 / 06
22 / 05 19 / 06
23 / 05 20 / 06
29 / 05 26 / 06

Pour la deuxième injection, l’heure de rendez-vous est identique à la première. N’oubliez d’amener avec vous 
le carnet de vaccination qui vous a été délivré lors de la première injection.

Appel aux bénévoles

La campagne de vaccination
va s’intensifier jusqu’au mois de juillet.

Si vous aussi vous souhaitez vous impliquer béné-
volement dans cette lutte contre la pandémie vous 

pouvez rejoindre l’équipe du centre
de vaccination en contactant 

VOTRE MAIRIE
qui transmettra.


