VOLONTAIRES pour la VACCINATION contre la GRIPPE A (H1 N1) – Campagne 2009 - 2010
MEDECINS

	Questionnaire à retourner à DDASS (Cellule grippe) :

adresse : 60 avenue Union Soviétique 

63057 CLERMONT FD cedex 1

fax : 04.73.92.55.70

mel :dd63-centrecrisesanitaire@sante.gouv.fr

contact : Michèle ROUSSEL  - référent grippe – tel : 04.73.74.49.23

informations : Dr Christine LECADET 0.473.74.49.71– Dr Liliane ACHARD -04.73.74.49.68  


NOM – PRÉNOM
: ...................................................................................................................................................................

ADRESSE
:....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
COORDONNÉES TÉLÉPHONIQUES 

- jour
: ..................................................................................................................................................................

- soirée
: ..................................................................................................................................................................

FAX
: ..................................................................................................................................................................

MAIL  
: ..................................................................................................................................................................

MOBILE (souhaitable)
: ..................................................................................................................................................................

.INSCRIPTION A L'ORDRE :         OUI      -      NON              n°.....................................................................................................

ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE (cocher la ou les bonnes réponses)

- médecin libéral
(



- médecin du travail
(
- médecin hospitalier
(
- médecin remplaçant
(
- autre médecin salarié
(

employeur :........................................................................................................................................................................................
- interne des hôpitaux 
(

hôpital : ............................................................................................................................................................................................
- étudiant en médecine
(

année : : ...........................................................................................................................................................................................
- retraité ou en disponibilité
(
- autre
(
DISPONIBILITÉ

Je me propose de participer à la campagne de vaccination nationale. J'ai noté que, pendant la période où je serai sollicité, je serai placé sous la responsabilité de l'Etat. Des accords sont élaborés entre l'Etat et les compagnies d'assurance professionnelle en tant que de besoin. L'intervention est gratuite pour nos concitoyens.

1) Lieu de vaccination où je me propose (plusieurs réponses possibles)

- Clermont-Ferrand ou sa périphérie ..............................................................
(
- Ambert..............................................................................................................
(
- Riom..................................................................................................................
(
- Thiers................................................................................................................
(
- Lezoux...............................................................................................................
(
- Le Mont Dore...................................................................................................
(
- Pontgibaud. ......................................................................................................(
- Saint-Eloy les Mines........................................................................................
(
- Département voisin..........................................................................................
(
- Autre centre de vaccination (CMS, entreprises…).......................................
(

préciser : ..........................................................................................................................................................................................


2) Période (plusieurs réponses possibles)

- matin ( 9 H 00 – 13 H 00)………………….
(
- début après-midi (13 H 00 – 17 H 00)…….
(
- fin d'après-midi (17 H 00 – 20 H 00)………(
- samedi matin (9 H 00 – 12 H 00)
………….
(

3) J'estime pouvoir me rendre disponible :

- tous les jours……………………………….
(
- toutes les semaines…………………………
(
- chaque mois : 1 fois, 2 fois, etc………………………………………………………………………………………………………….

- ponctuellement…………………………….
(

4) Souplesse d'organisation : le centre de vaccination pourrait être démuni à la dernière minute (maladie, astreintes…)

- je peux être mobilisé rapidement……………………………………………………………………(
- mon travail m'impose de planifier une semaine à l'avance……………………………………….
(


- je suis soumis à des astreintes qui peuvent m'obliger à quitter le centre de vaccination……….
(
- observations……………………………………………………………………………………………………………………………..


5) Compléments utiles





signature


