SERIE PRIMAIRE DE TROIS DOSES D'UN VACCIN CONTRE LA COVID-19

Déclaration d’'admissibilité pour les personnes
modérément ou gravement immunodéprimées

Pour les personnes modérément ou gravement immunodéprimées, on considére désormais qu'une série primaire comporte
trois doses, la quatrieme étant la dose de rappel. L'admissibilité est fondée sur la probabilité que la réponse immunitaire du
patient soit plus faible aprés deux doses puisqu'il est modérément ou gravement immunodéprimé. Les personnes touchées
par au moins l'un des problemes de santé ou traitements indiqués plus bas peuvent prendre rendez-vous en ligne ou par
téléphone aupres d'une régie régionale de la santé ou pharmacies participantes pour recevoir une troisieme dose du vaccin
contre la COVID-19. Visitez la section « Réservez votre troisieme dose ou votre dose de rappel » du site sur la vaccination du
GNB pour obtenir plus de renseignements sur les intervalles recommandés entre les doses de vaccin.

Les Néo-Brunswickois agés de 5 ans ou plus qui sont touchés par I'un des problémes de santé ou des traitements ci-des-
sous, diagnostiqués ou consignés par leur fournisseur de soins de santé, sont admissibles au vaccin contre la COVID-19:

(Veuillez cocher toutes les situations qui s'appliquent et apporter la présente déclaration signée lors de votre rendez-vous.*)

«  Traitement actif ou récent (dans les 6 mois suivant le traitement) contre des tumeurs solides ou cancers du sang
+ Transplantation d'organe plein et traitement immunosuppresseur;
«  Greffe récente de cellules souches (dans les deux ans suivant la greffe) ou prenez un traitement immunosuppresseur
+ Immunodéficience modérée a sévere (p. ex., syndrome de DiGeorge, syndrome de Wiskott-Aldrich)
« Infection par le VIH avancée ou non traitée, VIH avec une maladie antérieure définissant le SIDA ou numération
antérieure de CD4 < 200/mm3 ou fraction antérieure de CD4 < 15 % ou infection par le VIH acquise en milieu périnatal.
«  Traitement dimmunosuppression modéré a sévére comme :
« la chimiothérapie anticancéreuse,
+ limmunothérapie ou
« dautres médicaments biologiques qui suppriment considérablement le systeme immunitaire (p. ex., le rituximab)
+  Corticostéroides généraux a fortes doses(Doses de > 20 mg/jour de prednisone pendant quatre semaines ou plus)
ou d'autres médicaments pour supprimer le systéeme immunitaire

Vous ne pouvez prendre un rendez-vous pour ce groupe que si vous étes admissible.

Je certifie par la présente que je souffre des problémes médicaux ou que je suis les traitements que j'ai indiqués ci-dessus,
qui ont été documentés ou diagnostiqués par mon fournisseur de soins de santé, et que, a ma connaissance, les renseigne-
ments sur lesquels cette certification est fondée sont véridiques et exacts.

Apportez la présente déclaration signée lors de votre rendez-vous.

Nom (en caractéres d'imprimerie) Signature Date

Si vous étes le mandataire spécial ou le représentant Iégal de la personne recevant le vaccin incapable de certifier
I'information ci- dessus, veuillez compléter la section ci-dessous :

Nom (en caractéres d'imprimerie du tuteur) Signature du tuteur Date

Les informations recueillies dans ce formulaire seront utilisés afin de prendre les dispositions nécessaires pour la vaccina-
tion contre la COVID-19.

Les professionnels et organismes impliqués dans la vaccination contre la COVID-19 sont tenus au respect de la confidenti-

alité, conscients de leur obligation de protéger les informations personnelles de santé et ont pris toutes les mesures pour

assurer une cueillette, utilisation, et divulgation sécuritaire. Si vous avez des questions relatives a la vie privée vous pouvez
envoyer un courriel a : Cpobpvp@gnb.ca

*Sj vous n'avez pas accés a une imprimante, vous pouvez remplir le formulaire a la clinique.
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