
 

25 avenue Paul Doumer 92500 RUEIL-MALMAISON 
 01 47 16 95 31  e.mail : direction.ifsi@ch-rueil.fr / Site : www.chd-stell.fr 

   
Annexe 2 :  

CERTIFICAT DE VACCINATIONS 
 
Je soussigné(e), Docteur……………………………………………..……………………………..., 
 

Certifie que Mme, Mr ……………………………….…………...., Né(e) le | _ _ | _ _ |_ _ _ _ | 
 
A été vacciné(e) : 
 
 Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite : 
 

Dernier rappel effectué 

Nom du vaccin Date N° de lot 

   
 
 Contre la fièvre typhoïde depuis moins de 3 ans (pour les élèves, étudiants ou professionnels de santé 

ayant un stage ou une activité à risque de contamination dans un laboratoire de biologie médicale, i.e. lors de la 
manipulation d’échantillons biologiques, en particulier de selles, susceptibles de contenir des salmonelles). 
La vaccination n’est pas obligatoire pour la formation. 
 
 Contre l’hépatite B : 
Hépatite B : état du schéma vaccinal (voir algorithme au verso) :  

Immunisé(e) contre l’HEPATITE B oui non 

Date des injections 

1ère injection  
2ème injection  
3ème injection  
Non répondeur(se) à la vaccination après 
l’administration de 6 doses 

oui 

Deux injections sont obligatoires avant le début du premier stage hospitalier à enlever pour 
année 2022-2023 
 

   par le BCG * : 
 

Vaccin intradermique ou 
Monovax 

Date (dernier vaccin) N° lot 

   
  *Un arrêté du 27 février 2019 a suspendu l’obligation de vaccination par le BCG 

IDR* à la tuberculine Date Résultat (en mm) 

   
*L’IDR de référence est obligatoire : Arrêté du 13 juillet 2004 relatif à la pratique de la vaccination par la vaccin 
antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques 
 

 
 

Le : | _ _ | _ _ |_ _ _ _ |   Signature et cachet du médecin :   
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