g r g | Fiche n° 5 du dossier d’agrément

@ D Agence Régionale de Santé
Bretagne <

Attestation médicale d’immunisation et de vaccinations obligatoires
Ambulancier : Salarié — Stagiaire

Je soussigné(e) Docteur : (NOM / Prénom) : ........cceeeeiiiiininmniinninn e
(Titre et qualification) : ........ccccviiiiiiii i ——————
AIESSE & ...euviriiii i
TEIEPRONE : ... e rrra e e e e e s s s rnennrrnrrnrerees

Certifie que

Monsieur/Madame (NOM/PrénOm)...........oouvimmreminniiiniiinnnnrie s
né(e)le: .o a été vacciné(e) :

& contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° lot

& contre I'hépatite B, selon les conditions définies au verso, illelle est considéré(e)
comme : (rayer les mentions inutiles)

- immunisé (e) contre 'hépatite B : ouli non
- non répondeur (se) a la vaccination : oui non
% parle BCG
Vaccin intradermique ou Monovax Date (dernier vaccin) N° lot
IDR a la tuberculine Date Résultat en mm
Date.......oovvvvviiiieenne, Signature et cachet du médecin

ARS Bretagne : Mai 2019
Dossier de demande d’agrément aux fins d’exercer une activité de transports sanitaires



Al

@ D Agence Régionale de Santé
Bretagne

Conditions d’immuni [ I'h B — Arn

2 2013

Immunisation AC anti-HBs entre
oK 10 et 100 UI/I

Immunisatior

oK
W Personne infectee - Pas Demande avis specialise sur
ae vaccoin immunisation
Schéma vaccinal complet =
- Schéma 3 doses : 0-1-6 mois owm
ou
NON entre ’t
- Schéma 2 doses : 0-6 mois, > ACanti-HBs > Réaliser/C TR A llissue,
BRECAENIEN- o1 ‘ou vaccination non HONCINAAR selon sch;ma vaccinal mmuntsation GK
ENGERIX B 20pg si ados de 11
a 15ans iwliabe ou saom
preuve documentaire
NON
mmunisation éaliser/Compléter vaccinati avec dosag o
1 is
: < AC anti-HBs 1 a 2 mois plus tard ACanti-HBs immunisation
oK 210 VY/I oK
NON
1 dose vaccin additionnelle
puis dosage AC anti-HBs 1 & 2 mois plus tard
oo Répétition d’1 dose vaccin additionnelle
b oul NON
E Immunisation AC anti HBs puis dosage AC anti-HBs 1 a 2 mois plus Immunisation
= oK < >10 UI/I P tard, jusqu’a obtention taux d"AC anti-HBs oK
£ > 10 UI/I, sans dépasser 6 doses au total
(voire 1 de plus selon avis du médecin du
travail ou médecin traitant)
T et NON REPONDEUR : maintien en
/ Immunisation OK = Personne considérée comme définitivement protégee contre I"hépatite B poste possible, aprés avis médecin du
Pas de dosage sérologique ultérieur ni d'injection vaccinale supplémentaire travail. Surveillance annuelie des

marqueurs seriques



