QUESTIONNAIRE DE L'ANSM (ex-AFSSAPS)
ET DE L'ASSOCIATION REVAHB

Afin de recouper les données recueillies par nedsmciation et celles recensées par I'Agence dicament, autorisez vous
I'Association REVAHB a transmettre a 'ANSM lesanmations suivantes ?

- Vos coordonnées

- Celles de votre médecin

- L'effet indésirable observé aprés vaccination

- La date de survenue de cet effet

- Le nom du vaccin et les dates d'injection

oui non
NB. En acceptant la transmission des données vouziomnt au systéme National de Pharmacovigilarmgs pouvez si vous le
désirez rester anonyme et ne préciser que lesgremiéres lettres de votre nom et la premiéreadee\prénom. Cependant il sera
indispensable de nous renseigner sur les autrasspoi

Si vous répondez « oui » a la question précédemdesi deremplir_a I'encre noire pour faciliter la reproduction :

1. Vos coordonnées :

Nom (complet ou les 3 premiéres lettres, si voushaiiez garder 'anonymat) :

Prénom (complet ou I'initiale...) : ..ooovve i
Date de naissance : ......... | Lovernnn. ieuL:

Sexe : F M
Adresse (sauf si vous désirez garder I'anonymat) :

Il. Les coordonnées précises de médecins qui uausrs ou vous ont suivi(e) : généraliste et/ouwcgdistes : 2 noms minimum

(L0 ¢ 1 U USSPt
AT B S S & ettt e e et e e e et e e e e e e
Code Postal .......ccccceeeee. COMMUNE &.ovvtieeeeeeeee e
Téléphone : ....... ... [.... I [.d....

[l L'effet indésirable :

Nature : lonner une bréve description ou le diagnostic s'ést conny ainsi que les résultats des examens complémentaitets
guetypage HLA, sérologie de I'hépatiteB (anticorps développés aprés vaccination : argicanti-HBS)joindre les justificatifs y
compris ceux du carnet de vaccination ou autre docoent

Date de survenue de l'effet indésirable (correspoladdate des premiers Symptomes) ..........cocveveiiveveninnnnns
Date du diagnostic fait par 1€ MEAECIN... ... ..o it et e et e et e e e e e e e e e e e eaes
Notification : I'effet indésirable a-t-il été sigégpar vous ou votre médecin a I'une de ces stext?l

- Agence du médicament - Laboratoire fabricant

- Centre régional de Pharmacovigilance - Autre structure (précisez)

IV. Le Vaccin utilisé : (cocher les ou les casesgarnées)

HEVAC B GENHEVAC B ENGERIX B HB VAX DNA | DATE DE VACCINATION

19 injection

2™ injection

3% injection

1*  rappel

Autre rappel

Conformément a la loi informatique et liberté du01878 art.27 et sauf avis contraire de votre pentis traiterons vos coordonnées par informatioas disposez
d’un droit d’accés et de rectification des inforioas vous concernant, en nous écrivant a I'adre8see du Gal de Gaulle 93360 NEUILLY PLAISANCE




