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A fournir à la rentrée sous réserve d’admission à l’IFAS 

 
 
 
Je soussigné Docteur ………………………………………………………………………certifie que 
Madame, Monsieur (nome prénoms):…………………………………………………………........ 
Date de Naissance : ................./................../................. 

 
Candidat(e)àl’inscriptionenformationaide-soignant, aétévacciné(e): 

 
 

Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite: 
 

Dernier rappel effectué 
Nom du vaccin Date N°lot 

   

 
Contre l’hépatite B: 
 

Vaccination contre hépatite B 
 Première injection: 
 Deuxième injection: 
 Troisième injection: 
Taux ACHBs 

 
Si taux>100UI/l : immunisé 
Sitauxentre10et100UI/l: recherche Anticorps anti 
HBS Si taux<à10UI/l: non répondeur à la 
vaccination 

Dosage: 

 
Selonl’articleL.3111-4etdontlesconditionssontfixéesparl’arrêtédu2août2013, il /elle est 
considéré (e) comme : 
 Immunisé(e)contre l’hépatite B: ❏Oui ❏Non 
 Non répondeur (se) à la vaccination : ❏Oui ❏Non 

 
Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour les professionnels de santé, il est recommandé 
d’être immunisé contre la coqueluche, la rougeole, la varicelle, la tuberculose et la grippe 
saisonnière. 

 
 

Signature du candidat Signature et cachet du Médecin 

CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATIONS 

Conforme à la réglementation en vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en France 


