
CENTRE DE SANTÉ ET DE PRÉVENTION 
5 Place de la Paix - 69200 Vénissieux

04.72.50.08.68 / cspvenissieux@cdhs.fr

Comment y accéder ? 

mailto:cspvenissieux@cdhs.fr


Consultations  de
pneumologie &
Radiographies
pulmonaires

Aide à l’arrêt
du tabac

Prévention et
lutte contre la
tuberculose
et les maladies
respiratoires

Vaccinations
publiques

Enfants de plus de 6
ans et adultesBCG 

Dès 1 mois

100% pris
en charge 

LE ...........................................................................................................

A               .....................H......................

POUR               VACCINATION                         BCG

LE ...........................................................................................................

A               .....................H......................

POUR             IDR                   RADIO                      CONSULTATION

PUIS LE ...................................................    A   ................H...................

Vous munir : 
Du carnet de santé ou de vaccination, votre carte vitale ou attestation de sécurité
sociale (AME, CMU, CSS), de vos ordonnances et de votre récépissé de titre de séjour si
concerné.
Les mineurs (hors MNA) doivent être accompagnés d’une personne majeure ou à défaut
avoir une autorisation parentale

MES RENDEZ-VOUS :

LE ...........................................................................................................

A               .....................H......................

Ne pas jeter sur la voie publique. Imprimé par nos soins.

en cas d’empêchement, merci de joindre le secrétariat
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