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Programme Elargi de Vaccination                       
N°___________/__________/PEV                                                                                                                   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Région sanitaire:_____________________________________________ 

 

District sanitaire:_____________________________________________ 

 
 

Centre de vaccination:________________________________________ 

 

Nom et prénoms       ______________________________ 
 

   
Sexe :      M                                                               F                                                                                                                           
 

Date de naissance /_____/_____/_________/  (JJ/MM/AAAA) 
 

Provenance ___________________________________ 

 

Nom/Adresse/Contact  (du parent ou du tuteur) 
________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________
_ 



Parents, présentez votre bébé au moins 5 fois au centre de vaccination avant l’âge d’un an afin qu’il soit protégé contre les maladies meurtrières de l’enfance. 
Parents, présentez votre bébé dès l’âge de 15 mois au centre de vaccination afin que sa vaccination soit complétée  
 

Parents, gardez soigneusement cette carte de vaccination car elle peut être demandée par le directeur lors de l’inscription  de l’enfant à l’école. 
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LOTS ET DATE DE VACCINATION  

                                               
                   DOSES 

 

VACCINS & 

VITAMINE A 

1ère dose 2ème dose  3ème dose 

 Lot Date 

(JJ/MM/AAAA) 
Lot Date 

(JJ/MM/AAAA) 
Lot Date 

(JJ/MM/AAAA) 

BCG        

Hep B Dose naissance 
Dans les 24 h 

      

Hep B Dose au-delà de 
24h 

      

VPO Zéro       

VPO       

VPI       

Rota (Anti rotavirus)       

DTC-HepB-Hib       

PCV 13 (Anti Pneumo-
coccique) 
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VAA

MenAfriVac

Vit A 

AUTRES VACCINATIONS


