
A d o l e s c e n t s  e t  A d u l t e sCarnet de VACCINATION

NOM ...............................................................

PRÉNOM .......................................................................

DATE DE NAISSANCE .................................................

ADRESSE ................................................................................

........................................................................................................

........................................................................................................ 

TÉLÉPHONE .........................................................................

E-MAIL ................................................................................

...........................................................................................

En cas de perte, merci de bien vouloir retourner ce carnet à l’adresse indiquée ou 
de prévenir par téléphone au numéro ci-dessus.



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Diphtérie -
Tétanos - Polio
Coqueluche

Diphtérie -
Tétanos - Polio
Coqueluche

Diphtérie -
Tétanos - Polio
Coqueluche

Diphtérie -
Tétanos - Polio
Coqueluche

Diphtérie - Tétanos - Po liomyélite - Coqueluche
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHET

Diphtérie -
Tétanos - Polio

Diphtérie -
Tétanos - Polio

Diphtérie -
Tétanos - Polio

Diphtérie -
Tétanos - Polio

Diphtérie - Tétanos - Po liomyélite 



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Rougeole
Oreillons
Rubéole

Rougeole
Oreillons
Rubéole

Pneumocoque

Pneumocoque

Pneumocoque

ROR - Pneumocoque 
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Méningite C

Méningite C

Méningite B

Méningite B

Méningite B

Méningite C et Méningite B 
VACCIN DATE NOM DU VACCIN NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN NOM DU VACCINDATE



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

HPV

HPV

HPV

Hépatite B

Hépatite B

Hépatite B

HPV - Hépatite B
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Grippe

Grippe

Grippe

Grippe

Grippe
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Grippe

Grippe

Grippe

Grippe

Grippe
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Autres vaccinations
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



VACCIN DATE NOM DU VACCIN

Autres vaccinations
NUMÉRO DU LOT SIGNATURE ET CACHETVACCIN DATE NOM DU VACCIN



p r e n d  s o i n  d e  v o u s  . . .Votre CPTS Audomaroise

Rangez bien votre 
carnet de vaccination
et N'OUBLIEZ PAS 
de l'apporter à votre 

médecin, 
pharmacien, 

sage-femme ou 
infirmier.

* La CPTS Audomaroise (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) est une 
association loi 1901 qui rassemble des professionnels de santé, soucieux d'améliorer la 
coordination des soins et la prise en charge des habitants de l'audomarois.

1, rue de la Gaieté
62500 SAINT OMER


