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                      Fiche de déclaration des événements indésirables post vaccinaux (EIPV) 
                                                               Vaccin contre la COVID-19
                                                                                                                                                                                    Date : ………./………../2021    
Lieu de vaccination   :                                                 Province :                                           Région :
Patient 

	Nom et Prénom : 

Age : ……..  ans          Date de naissance : ……./……./……. 
Sexe : ☐M    ☐F          Poids en Kg :              
Si grossesse : âge gestationnel : 
Tél :  …………………………………………………………                                      
Ville :…………………………………………………
	Antécédents médicaux y compris les EIPV antérieurs : 
Terrain : ☐Diabète  ☐ Asthme ☐ Cardiopathie ☐Maladie rénale  ☐HTA 
☐Maladie auto-immune ☐Cancer ☐ Hépatite  ☐ Maladie respiratoire 
☐ Allergie médicamenteuse ☐Maladie neurologique
☐Autres : …………………………………………………………………………………


Evénement(s) indésirable(s)     

	Nom commercial 
	Dose /voie d’administration
	N°  de lot
	Numéro de dose (1ere ou 2eme)
	Date de vaccination

	
	
	
	
	


Vaccin (s) administré(s) 
Médicaments ou autre vaccin  pris  dans les 30 jours avant  la  vaccination 
	Nom de spécialité

et présentation
	Posologie 
	Date de début
	Date d’arrêt
	Indication

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Observation relevée par :
Nom et Prénom : ……………………………………………                   Tél : ………………………………………………       Email : ……………………………………………….
☐ Médecin     ☐Pharmacien         ☐Infirmier           ☐autre  : ……………………………………                              Signature                                                                                                                                                                       
☐Choc anaphylactique    ☐Malaise vagal ☐ Fièvre   ☐Réaction cutané    ☐Réaction au site d’injection   ☐Abcès au site d’injection         ☐Convulsions fébrile       ☐Convulsion non fébrile      ☐Méningite aseptique    ☐Arthrite   ☐Encéphalopathie  


☐Syndrome Guillain-Barré     ☐ Thrombopénie       ☐Péricardite     ☐Myocardite                 


☐Autres :……………………………………………………………………………………………………….


Description de l’évènement : 








Date d’apparition : /__/__/______/    Délai d’apparition : Heures /__/__/   Jours /__/__/  Mois /__/__/ 


Diagnostics différentiels éliminés : 








Conduite adoptée :    ☐Hospitalisation                 ☐Surveillance          ☐Traitement correcteur : précisez :                                                                       


Gravité : ☐Oui ☐Non  Eléments de gravité : ☐Hospitalisation     ☐Mise en jeu du pronostic vital     ☐Décès


                                                                                           ☐ jugé grave pour d'autres raisons médicales  


Evolution de l’événement :    ☐Guérison     ☐En cours de guérison     ☐Guérison avec séquelles     ☐Décès    ☐Inconnue      	      





Transmettre par Courrier : Rue Lamfedel Cherkaoui  BP 6671 Rabat institut- Madinate AL Irfane-Rabat –Maroc


Tél : 05 37 77 71 74 /67/69               0801 000 180                 Fax : 05 37 77 71 79        email :  � HYPERLINK "mailto:capm@capm-sante.ma" �capm@capm-sante.ma� 
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