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ช่ือ-สกลุ ………………………………………………..   เบอร์มือถือ …….………………..  บัตรประชาชน  

ที่อยู่ ............................................................................................................................. ..................................................................................................................... ......................  

เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 อ าเภอสามพราน โดยความร่วมมือ 3 โรงพยาบาล 
โรงพยาบาลสามพราน 

สสจ.นครปฐม กระทรวงสาธารณสขุ 

ส่วนที ่1 ข้อมูลสุขภาพ วนัเดือนปีเกดิ ................/............................................/................ 
น ้าหนกั ________กก. ส่วนสูง ______ซม.     อุณหภูมิ ______ความดนัโลหิต______/______mmHg    ชีพจร______คร้ัง/นาที        หายใจ_____คร้ัง/นาที 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเส่ียง  กรุณาท าเคร่ืองหมาย ในช่องวา่งตามความจริง 

1 คุณมีอายตุ  ่ากวา่ 18 ปี  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

2 คุณเคยมีประวติัแพว้คัซีน หรือ แพย้า หรือส่วนประกอบของวคัซีน อยา่งรุนแรง                             ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

3 คุณเคยไดรั้บการถ่ายเลือด พลาสมา ผลิตภณัฑจ์ากเลือด ส่วนประกอบของเลือด อิมมูโนโกลบูลิน  ยาตา้นไวรัส หรือ แอนติบอดีส าหรับการรักษา 
โควิด-19 ภายใน 90 วนัท่ีผา่นมา                

☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

4 คุณไดต้รวจพบเช้ือโควดิ-19 ในช่วง 10 วนัท่ีผ่านมา                                                                      ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

5 คุณมีโรคประจ าตวัท่ีอาการยงัไม่คงท่ี ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได ้เช่น เจ็บแน่นหนา้อก หอบ เหน่ือย ใจสั่น เป็นตน้                 ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

6 คุณมีอาการเก่ียวกบัสมอง หรือ ระบบประสาทอ่ืน ๆ  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

7 คุณอยูร่ะหวา่งตั้งครรภ ์หรือ ให้นมบุตร หรือ วางแผนท่ีจะตั้งครรภ ์ ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

8 คุณมีภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง หรือ ไดรั้บยากดภูมิคุม้กนั  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

9 คุณมีภาวะเลือดออกง่ายหรือหยดุยาก เกล็ดเลือดต ่า การแขง็ตวัของเลือดผดิปกติ หรือ ไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

10 คุณมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลนั หรือ นอนรักษาตวัและออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วนั  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

11 คุณก าลงัมีอาการป่วย เช่น มีไข ้หนาวสั่น หายใจล าบาก อ่อนเพลียกลา้มเน้ือ เป็นตน้  ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

12 คุณไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่ หรือวคัซีนชนิดอ่ืน มาก่อนหนา้น้ีภายใน 1 เดือน เม่ือวนัท่ี.......................................................... ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

               วคัซีนมีประสิทธิภาพป้องกนัการเจบ็ป่วยจากโรคโควิด 19 ไดใ้นระดบัสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรคได ้วคัซีนอาจป้องกนัโรคแบบไม่รุนแรง หรือ ไม่มีอาการไม่ได ้หลงัจากฉีดวคัซีนโควิด 19 เขม็ท่ี 2 ประมาณ 2 

สัปดาห์ ร่างกายจึงจะสร้างภูมิคุม้กนัไดเ้พียงพอท่ีจะป้องกนัโรค ท่านจึงยงัคงมีความเส่ียงท่ีจะติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

               ดงันั้น ท่านจึงจ าเป็นตอ้งปฏิบติัตามค าแนะน าและมาตรการอ่ืนๆ ตามท่ีศูนยบ์ริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  คณะกรรมการโรคติดตอ่จงัหวดั และกระทรวงสาธารณสุขก าหนด เช่น สวมหนา้กาก

อนามยั เวน้ระยะห่าง หมัน่ลา้งมือ ลงทะเบียนเม่ือเขา้ไปยงัสถานท่ี เป็นตน้  วคัซีนโควิด 19 อาจมีผลขา้งเคียงเช่นเดียวกบัวคัซีนและยาอ่ืน ๆ ซ่ึงเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงคภ์ายหลงัไดรั้บการสร้างเสริมภูมิกนัโรค โดยอาการขา้งเคียงจาก 

การฉีดวคัซีนท่ีอาจพบได ้เช่น ไข ้หนาวส่ัน ปวด บวม รอยแดง บริเวณท่ีฉีด ปวดหวั ปวดเม่ือยตามกลา้มเน้ือ ปวดขอ้ อ่อนเพลีย เหน่ือยลา้ คล่ืนไส้อาเจียน ตอ่มน ้าเหลืองใตว้งแขนขา้งท่ีฉีดวคัซีนบวม หากคุณคิดวา่คุณก าลงัประสบกบั

ผลขา้งเคียงใด ๆ โปรดไปพบแพทยท์นัที      

                ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้มูลและไดท้ าความเขา้ใจเก่ียวกบัวคัซีนโควดิ 19 เป็นท่ีเรียบร้อยแลว้และรับรองวา่ขอ้มูลเป็นความจริง โดยขา้พเจา้                                                                                                                                                                                                                                          

☐ ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19 ☐ ไม่ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19 

 

แพทยผ์ูฉี้ดวคัซีน  .............................................         ลงนามผูรั้บวคัซีน  .................................................................................            พยาน ........................................................................  เจา้หนา้ท่ีคดักรอง 

                                 (...........................................)                                      (...............................................................................)                     (.......................................................................) 

                                                                                              

                                                                                                                                      ส่วนที่  3 – 5 ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ส่วนที ่3 ข้อมูลการรับวคัซีน  

เขม็ท่ี ☐ 1 ☐ 2  

 

Vaccine ..................................................... 

Lot ………………………………..………………………… 

Serial……………………………………………………….. 

Expired Dated…………………………………………. 

ขวดท่ี…………….. 

คนท่ี.................. 

ติดสติก๊เกอรว์คัซีน 

____________________พยาบาลผูฉี้ดวคัซีน 

____________________เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์ 

เวลาท่ีจ  าหน่าย 

 

  เวลาท่ีฉีด  


