
Virus respiratoire syncytial (VRS) 
Formulaire de commande de vaccins 

13544 IMM-24f Last Updated 2024-09-16                           

BUREAU DE SANTÉ DE L’EST DE L’ONTARIO À l’usage du BSEO seulement – No. de commande : 
1000,rue Pitt 
Cornwall ON  K6J 5T1 
Tél. : 613-933-1375, poste 1283  __________________________________________ 
 
Télécopier ou courrieller ce formulaire dûment rempli à : 
Télécopieur : 613 936-0700 
Courriel : store@eohu.ca  
 
• Soumettre avec votre commande, une copie des températures au cours des 4 DERNIÈRES SEMAINES. 
• Commander toute la quantité dont vous prévoyez avoir besoin. 
• Se référer au tableau ci-dessous pour connaître les critères d’admissibilité. Appeler en cas de questions sur les 

immunisations recommandées.  
• Remplir TOUS les champs pour éviter un délai de traitement de votre commande de vaccins. 

 
RAPPEL : Inscrire le NUMÉRO DE LOT sur la fiche du patient. 
1. NE PAS DÉTRUIRE LES VACCINS PÉRIMÉS. Les RETOURNER au Bureau de santé (ustiliser le formulaire Registre 

des retours). 
2. DÉCLARER toute RÉACTION INDÉSIRABLE au Médecin hygiéniste.  

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/a/2020/aefi-reporting-form.pdf?sc_lang=fr 
 
Nom du fournisseur de soins  Date de commande (AAAA/MM/JJ) 

 ___________________________________________________________________________________________   _________________________________________________  

Coordonnées du fournisseur de soins 

 _________________________________________________   _________________________________________   _______________________________________________  
NOM PRÉNOM TITRE 

 _________________________________________________   _________________________________________   _______________________________________________  
TÉLÉPHONE TÉLÉCOPIEUR. COURRIEL 

DESCRIPTION DOSES DISPONIBLES DOSES REQUISES 

VACCIN CONTRE LE VIRUS RESPIRATOIRE SYNCYTIAL (RSV) 
Adultes admissibles âgés de 60 ans et plus ______________ ______________ 

VACCIN CONTRE LE VRS 
Personnes enceintes admissibles (32 à 36 semaines de grossesse) ______________ ______________ 

ANTICORPS MONOCLONAUX CONTRE LE VRS 
Nourrissons admissibles (âgés de 24 mois et moins) ______________ ______________ 

En soumettant cette commande et en signant ci-dessous, je confirme, au nom du cabinet, ce qui suit : 
• Les réfrigérateurs ont maintenu des températures entre +2°C et +8°C, celles-ci étant documentées deux fois par jour. 
• Toutes les variations de température en dehors de +2 °C à +8 °C (le cas échéant) ont été signalées au BSEO et le 

cabinet a mis en œuvre toutes les recommandations concernant l'utilisation des vaccins concernés.   
• Un plan d'urgence est en place en cas de panne de courant et/ou d'incident de la chaîne du froid, incluant des 

refroidisseurs de vaccins et des dispositifs supplémentaires de surveillance de la température.   
REMARQUE :  Si vous ne parvenez pas à confirmer l'un des éléments ci-dessus, appelez la gestion des stocks du BSEO au 613 933-1375, poste 1283. 

Client – agent autorisé (veuillez imprimer) 

 _________________________________________________   _________________________________________   _______________________________________________  
NOM PRÉNOM TITRE 

 ____________________________________________________________________________________________   _______________________________________________  
SIGNATURE  DATE (AAAA/MM/JJ) 
   

Si les renseignements sont requis dans un autre format, veuillez appeler au 1 800 267-7120 et faire le 0. 
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