Centre intégré FORMULAIRE DE RETOUR DE

B e s vicassociaux VACCINS UTILISABLES

des Laurentides

P
Québec

Retourner par courriel a : gestion.vaccins.dvpd.cissslau@ssss.gouv.gc.ca
et joindre au colis lors du retour

Date :

Etablissement :

Code de dépbt : Retourné par :
Adresse :
Téléphone : Poste : Courriel :

Quantité en

Nom du produit a retourner Date d expiration

IMPORTANT : Tout retour de vaccins doit préalablement avoir été autorisé par la DVPD
Vous assurez que le dépbt receveur est disposé a recevoir le retour (date et heure de retour planifié conjointement)
Effectuer le retour en vous assurant un maintien de la chaine de froid.

Aviser la personne recevant le retour de mettre rapidement les produits au réfrigérateur.

A P’attention du dépot receveur

Regu par : Date : Heure :

Chaine de froid préservée ? Oui: O Non : [ *contacter la DVPD

A rattention du DDR

Recu par : Date : Heure :
Chaine de froid préservée ? Oui: O Non : [ *contacter la DVPD
© CISSS des Laurentides ldel

Document préparé par la Direction de la vaccination, du prélevement et du dépistage
Version mai 2024
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