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Vaccination en santé-voyage 

Formulaire de référence 
 

Clinique santé-voyage / Pharmacie référente  

Nom de la clinique/pharmacie  

Coordonnées  

Informations personnelles 

Nom  

Prénom  

Date de naissance (aaaa/mm/jj) 
OU  
Numéro d’assurance maladie 

 

Numéro de téléphone  

Informations sur le voyage 

Date prévue du départ (aaaa/mm/jj)  

Date prévue du retour (aaaa/mm/jj)  

Pays visité(s)  

Référence pour vaccination 

Date de la référence (aaaa/mm/jj)  

Maladie(s) visée(s) par la vaccination  

 
Signature du/de la professionnel(le) en santé-voyage 

__________________________________________________________________ 

Date 
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