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	Fiche de Notification des Evénements Indésirables Post-Vaccinaux (EIPV)
	
	



	Informations sur le patient 

	Nom / Prénom (ou initiales) :                                                                       
Âge :                                       Poids :                                                       Sexe : ☐ M ☐ F                    Si grossesse, mois de grossesse : 
                                                 Allaitement :  ☐ Oui ☐ Non
Adresse complète du patient :                                                                     Téléphone : 
	Antécédents médicaux : 

Allergies connues : 

Prise médicamenteuse/autre information pertinente : 

	Description de(s) l’Evénement(s) Indésirable(s)

	□ Réaction locale sévère 
           □ 3 jours             □ Au-delà de l’articulation la plus proche
□ Convulsions 
           □ Fébriles           □ Non-fébriles
□ Abcès
□ Septicémie
□ Encéphalopathie
□ Syndrome de choc toxique
□ Thrombocytopénie
□ Anaphylaxie
□ Fièvre ≥ 38 °C
□ Autres (spécifiez) 
Date et heure de début de l’EIPV : ____ / ______ / _________                               
                                                                ____Heures ____Minutes
	Décrire l’événement indésirable post vaccinal (signes et symptômes) :

	*Grave : □ Oui □ Non ; → Si Oui : □ Décès  □ Mise en jeu du pronostic vital   □ Handicap   □ Hospitalisation   □ Anomalie congénitale         
                                                           □ Autre événement médical important, Spécifiez : 
* Evolution : □ En cours de récupération   □ Rétabli    □ Rétabli avec séquelles     □ Non rétabli     □ Inconnu     □ Décès  
             Si Décès :  Date du décès  : ____ / _____/ _________           Autopsie réalisée : □ Oui / □ Non / □ Inconnu
 Investigation : □ Oui  □ Non      Si oui, la date prévue : ____ / ______ / _________      

	Etablissement de santé (ou du centre de vaccination), précisez :    
☐ Secteur Public          ☐ Secteur Privé        ☐ Campagne de vaccination

	Vaccin(s) administré(s)

		Vaccin 
	Diluant (le cas échéant)

	Nom commercial du vaccin (y compris le nom du fabricant)
	Date de Vaccination
	Heure de la vaccination
	Dose (1ʳᵉ, 2ᵉ, etc.)
	N° de lot
	Date de péremption
	Nom du diluant
	N° de lot
	Date de péremption
	Heure de reconstitution

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Informations sur le notificateur


	Nom et prénom :                                                 Profession :    ☐ Médecin ☐ Pharmacien ☐ Infirmier ☐ Autre, précisez : 
Ville :                                                                      Téléphone :                                                     E-Mail : 


	Fiche à remplir et à transmettre à l’adresse électronique suivante : vaccinovigilance@ammps.gov.ma


Vous pouvez joindre un ou plusieurs documents en lien avec cette notification (photos, résultats d’analyse…)
                                                                   
                                                                   Date : ___/____/_________
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