LE CISSS DES LAURENTIDES
complice de votre sante

Centre intégré /
de santé
iy i o
Québec Commande influenza
Campagne infections respiratoires 2025-2026
Kanesatake
Retourner par courriel a : gestion.vaccins.dvpd.cissslau@ssss.gouv.qc.ca
Important d’inscrire comme objet : « Commande de vaccins, suivi de votre code de dépbt »
Joindre le relevé de températures du réfrigérateur a vaccins
Date : Nom du demandeur :
Installation : Code de dépbt :

Adresse de livraison ou ramassage selon entente :

Local ou directives particuliéres :

Nom de la personne a contacter si enjeu avec la livraison :

Cellulaire :

Courriel

Vaccin

Format de
distribution

Nombre de vaccins demandés

Quantité
demandée
en DOSES

Quantité en
inventaire
en DOSES

Date limite

conservation frigo

(COVID)

Fluviral ou équivalent

= Clientele agée de 6 mois ou plus
Attention : Fluviral se conserve max. 28 jours
apres 1° ponction®

Fiole multidose
(10 doses / fiole)

Doit étre multiple de 10

Fluad
= Clientéle hébergée en CHSLD/RI agée de 65 Seringue
ans et plus i
= Clientéle de 75 ans et plus ayant une maladie unidose
chronique UNIQUEMENT
Flumist Vaporisateur
= Clientele agée de 2 a 17 ans unidose

Comirnaty

= Clientele admissible de 12 ans et plus
Attention : Se conserve max. 10 semaines
aprés décongélation / 12h post 1ére
ponction*

Fiole multidose
(6 doses / fiole)

Doit étre multiple de 6

Spikevax
= Clientele admissible de 6 mois et plus
Attention : Se conserve max. 50 jours aprés
décongélation / 24h post 1° ponction*

Fiole multidose
(5 doses / fiole)

Doit étre multiple de 5

Autre (préciser) :

*Voir PIQ pour informations complémentaires

© CISSS des Laurentides, septembre 2025

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