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DEUXIEME SERIE DE VACCINATION CONTRE L’HEPATITE B ET SUIVI SEROLOGIQUE

Nom de famille : Prénom :

Date de naissance (aaaa/mm/jj) : Téléphone :

Courriel :

Année d’admission :

Numéro étudiant :

Sciences infirmiéres Sciences de la

Sciences des

Sciences de I'activité

Q Programme général (sélectionner un campus) : réadaptation aliments et de la physique
° Q Ottawa nutrition
E O Woodroffe U Audiologie
5 Q Pembroke Q Orthophonie a Q
= Passerelle S O Ergothérapie
a Préalables universitaires Q Physiothérapie

Etudes supérieures (M.Sc.Inf.)
Dipléme en SSPIIP

oo0o

Documentation primaire
Premiére série vaccinale :
Dose 1 (aaaa/mmijj) :

Dose 2 (aaaa/mmijj) : Dose 3 (aaaa/mmljj) :

Sérologie (analyse sanguine) :
Résultat négatif au dépistage d’anticorps de surface de I’hépatite B | Résultat négatif au dépistage d’antigénes de surface de
(aaaa/mmijj) : I’hépatite B (aaaa/mmljj) :

SuUIvI
A remplir par la professionnelle ou le professionnel de la santé

Si le sujet est jugé non immunisé (< 10 Ul/L) et que son résultat HBsAg est négatif
Date de la premiére dose de rappel (aaaa/mm/jj) :

Effectuer le dépistage d’anticorps de surface de I'hépatite B au plus tot 30 jours apres la vaccination. Veuillez joindre le rapport de
laboratoire.

Date (aaaa/mmlj)) :

Anticorps anti-HBs

Résultat : Ul/L

Si 2 10 UI/L, mettre fin au processus.

Si <10 UI/L, compléter la série vaccinale (deuxiéme et troisiéme doses de rappel)

Date de la deuxiéme dose de rappel (aaaa/mm/jj) :

(Un mois aprés la premiére)

Date de la troisiéme dose de rappel (aaaa/mm/jj) :

(Cinq mois aprés la deuxiéme)

Répéter le dépistage d’anticorps de surface de I'hépatite B au plus t6t 30 jours apreés la troisiéme dose. Veuillez joindre le rapport de
laboratoire.

Date (aaaa/mmljj) :

Anticorps anti-HBs

Résultat : Ul/lL

Si 2 10 UI/L, mettre fin au processus.
Si <10 UI/L, mettre fin a la vaccination. L’étudiante ou I'étudiant doit remplir le formulaire Autodéclaration de non-répondante ou non-
répondant au vaccin contre I’hépatite B.
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https://www.uottawa.ca/faculty-health-sciences/sites/g/files/bhrskd346/files/2022-08/adnrvchb22fr-auto-declaration-de-non-repondant-au-vaccin-contre-lhepatite-b.pdf
https://www.uottawa.ca/faculty-health-sciences/sites/g/files/bhrskd346/files/2022-08/adnrvchb22fr-auto-declaration-de-non-repondant-au-vaccin-contre-lhepatite-b.pdf
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Signature de la professionnelle/du professionnel de la santé témoin

Nom :

Initiales :

Adresse :

Tél. :

Profession :

Signature :

Date :

Sceau de la clinique médicale :

Veuillez transmettre ce formulaire par courriel a votre conseillére ou conseiller en gestion des exigences de stage et de
I'apprentissage expérientiel a la Faculté des sciences de la santé.
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