Centre intégré
de santé

ot de services sociaux Formulaire de déclaration de pertes

des Laurentides

Q ;b . . 7 - 7
uebec Vaccins contaminés/brisés

Date de déclaration : Date de perte :

Nom de linstallation : Code de dépbdt

Nom du déclarant:

Téléphone : Courriel :

Quantité en

Nom du vaccin Numéro de lot DOSES!

Description de la perte?

*Ne pas déclarer les pertes de fonds de fioles

Commentaires :

Signature du déclarant :

Faire parvenir par courriel avec objet « Pertes code dépotX » a:
gestion.vaccins.dvpd.cissslau@ssss.gouv.gc.ca

Ipréciser lenombre de DOSES perdues (NE PAS inscrirelenombre de fioles, il fautfaire vous-méme la conversion)
2 Utiliser uneligne par type de vaccins

© CISSS des Laurentides, avril 2024
Préparé par la Direction de la vaccination, du prélevementet du dépistage
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