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เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 
     

    ช่ือ-สกุล …………………………….………….…… เบอรมือถือ……..……….………  บัตรประชาชน   
   

   เพศ ☐ ชาย  /  ☐ หญิง  วัน/เดือน/ปเกิด ……………../……………../…………….. อายุ…………………… ป 

สวนท่ี 1 ขอมูลสุขภาพ 

น้ําหนัก_______กก.       สวนสูง_______ซม.       อุณหภูมิ_______       ชีพจร_______คร้ัง/นาที       หายใจ_______คร้ัง/นาท ี      ความดันโลหิต ______/______ mmHg     

สวนท่ี 2 แบบประเมนิความเสี่ยง กรุณาทําเคร่ืองหมาย ในชองวางตามความจริง 
1 คุณมีอายุต่ํากวา 18 ป  

Are you under the age of 18? 
☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

2 คุณเคยมีประวัติแพ วัคซีนโควิด-19 หรือสวนประกอบของวัคซีนโควิด-19 หรอืมีปฏิกิริยาจากการฉีดคร้ังกอนอยางรุนแรง  
(พิจารณาใหวัคซีนโควิด-19 ขนิดอ่ืนแทน) 
Have you ever experienced an allergy to COVID-19 vaccines or ingredients of COVID-19 vaccines or had history of severe allergy 
from previous vaccination? (Should be considered other types of vaccines instead) 

☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

3 คุณไดตรวจพบเชื้อโควิด-19 ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา 
Have you been detected with COVID-19/SARS-CoV-2 infection in the past 3 months? ☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

4 คุณมีโรคประจําตัวที่รุนแรงท่ีอาการยังไมคงที่ ไมสามารถควบคมุอาการของโรคได เชน โรคหัวใจ โรคทางเดินระบบประสาท และ โรคอ่ืนๆที่

เพ่ิงจะมีอาการกําเริบ ยกเวนแพทยผูดูแลเปนประจําไดประเมินแลววาใหวัคซีนได (ผูที่มีโรคประจําตัวเหลาน้ี ควรปรึกษาแพทยกอนรับวคัซีน) 
Do you have medical condition that cannot be controlled, for example; heart disease, nervous system diseases or other syndromes 
that recently present? (Those who have the conditions should consult a doctor before receiving the vaccine except their personal 
doctor has considered they are able to receive the vaccine.) 

☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

5 คุณอยูระหวางต้ังครรภ ท่ีมีอายุครรภ นอยกวา 12 สัปดาห 
Are you in pregnancy under 12 weeks? ☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

6 คุณมีอาการเจบ็ปวยท่ีตองอยูในโรงพยาบาล หรือ เพ่ิงออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 14 วัน 
Were you admitted or discharged from the hospital within the past 14 days? ☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

7 คุณกําลังมีอาการปวยไมสบายใดๆ (ควรรักษาใหหายปวยกอน)  
Do you have any illness at the present time? (Should recover before receiving the vaccine) ☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

8 คุณไดรับวัคซีนใดๆ มากอนในชวง 14 วันหรือไม / คณุไดรับวัคซีนหัด หรือ อีสุกอีใส มากอนในชวง 1 เดือน หรือไม  

(ควรฉีดวคัซีนปองกันโควิด-19 หางจากวัคซีนอ่ืนอยางนอย 14 วัน แตถาเปนวัคซีนเชื้อมีชีวิต ตองหางกัน 1 เดือน) 
Do you have any vaccination within the past 14 days or do you have Measles or Chickenpox vaccination within a month? (COVID-19 
vaccine should be given at least 14 days away from other vaccination. For live vaccine, it shall be given away from at least a month.)  

☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

9 คุณมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด-19  
Do you extremely anxious about receiving Covid-19 vaccines? ☐ ใช / Yes ☐ ไมใช / No 

ทานไดทําความเขาใจในขอคําถาม และ ใหขอมูลที่เปนจริงเกี่ยวกับสุขภาพของทาน แกเจาหนาท่ีผูใหบริการฉีดวัคซีน 

 วัคซีนมีประสิทธิภาพปองกันการเจ็บปวยจากโรคโควิด 19 ไดในระดับสูง และสามารถชวยลดความรุนแรงของโรคได วัคซีนอาจปองกันโรคแบบไมรุนแรง หรือ ไมมีอาการไมได ทานจึง

ยังอาจจะติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได 

 ดังน้ัน ทานจึงจําเปนตองปฏิบัติตามคําแนะนําและมาตรการอ่ืนๆ ตามท่ีศูนยบริหารสถานการณแพรระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  คณะกรรมการโรคติดตอจังหวัด และ

กระทรวงสาธารณสุขกําหนด เชน สวมหนากากอนามัย เวนระยะหาง หม่ันลางมือ ลงทะเบียนเม่ือเขาไปยังสถานท่ี เปนตน   

 วัคซีนโควิด 19 อาจมีผลขางเคียงเชนเดียวกับวัคซีนและยาอ่ืน ๆ ซึ่งเปนเหตุการณไมพึงประสงคภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิกันโรค โดยอาการขางเคียงจาก การฉีดวัคซีนท่ีอาจพบ

ได เชน ไข หนาวส่ัน ปวด บวม รอยแดง บริเวณท่ีฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกลามเนือ้ ปวดขอ ออนเพลีย เหนื่อยลา คล่ืนไสอาเจียน ตอมนํ้าเหลอืงใตวงแขนขางที่ฉีดวัคซีนบวม  

 หากคุณคดิวาคุณกําลังประสบกับผลขางเคียงใด ๆ โปรดไปพบแพทยทันที 
 The COVID-19 vaccine is highly effective against SARS-CoV-2 infection and reduces the severity of COVID-19 disease. The vaccine may not protect against mild disease 
or asymptomatic infection. Therefore, even after receiving the full vaccination course, your body must take time to develop immunity. During that time, you are still at risk of 
COVID-19. Furthermore, vaccines are not 100% effective so there will continue to be a low risk among fully vaccinated individuals. 
 Therefore, you need to follow the instructions and other measures announced by the Centre for COVID-19 Situation Administration, Provincial Communicable Disease 
Committee, and the Ministry of Public Health such as wearing masks, keeping space between others, washing hands, and checking in and out when entering public places. 
 COVID-19 vaccines may have adverse events, similar to other vaccines and drugs. Adverse events of the vaccine may include fever, chills, pain, swelling, inflammation 
at the area of injection, headache, muscle aches, joint pain, fatigue, nausea, vomiting, and swelling of the underarm gland on the same side of the injection. If you experience 
any adverse events, please see a doctor immediately. 

 ขาพเจาไดรับทราบขอมูลและไดทําความเขาใจเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 เปนที่เรียบรอยแลวและรับรองวาขอมูลเปนความจริง โดยขาพเจา 
 I confirm that I have read, understood, and agreed that I accept the responsibility of possible adverse events, risks, and/or complications associated with receiving the 
COVID-19 vaccine. I have been informed and I understand the benefits and risks of the COVID-19 vaccine. I certify that the screening information is true. 
 

  ☐ ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19  ☐ ไมยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19  

 Accept to receive the COVID-19 vaccine Do not want to receive the COVID-19 vaccine 

 ลงนามผูรับวัคซีน  ______________________________ 
 Signature Vaccine Recipient  (                                              )  

 แพทยผูฉีดวัคซีน  พยาน ___________________________ เจาหนาที่คัดกรอง 
 Signature Doctor  (นพ.ภาณุภัท นราศุภรัฐ)  Witness  (                                             )  Vaccine Service Provider                                                                                                                             



             - - - - 

เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 
     

    ช่ือ-สกุล …………………………….………….…… เบอรมือถือ……..……….………  บัตรประชาชน   

สวนที่ 3 ขอมูลการรับวัคซีน  

(สําหรับเจาหนาที)่ 

 

เข็มที่ ☐ 1 ☐ 2  

สวนที่ 4 (สําหรับเจาหนาที)่ อาการไมพึงประสงคหลังฉีดวัคซีนภายใน 30 นาที  

4.1 เกิดอาการไมพึงประสงคหรือไม  ☐ ไมเกิด  ☐ เกิด  

4.2 อาการไมพึงประสงคที่พบ   

☐ 1.ปวด บวม แดง รอน บริเวณท่ีฉีด (Injection site reaction)  

☐ 2.ไข (Fever)  

☐ 3.ปวดศีรษะ (Headache)  

☐ 4.เหน่ือย ออนเพลีย ไมมีแรง (Fatigue)  

☐ 5.ปวดกลามเน้ือ (Myalgia)  

☐ 6.คลื่นไส (Nausea)  

☐ 7.อาเจียน (Vomiting)  

☐ 8.ทองเสีย (Diarrhea)  

☐ 9.ผ่ืน (Rash)  

☐ 10.อาการอ่ืน ๆ เชน ปวดขอ ชัก เลือดไหลไมหยุด โปรดระบ…ุ…..........................................  

  การรักษา 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

สวนที่ 5 (สําหรับเจาหนาที)่ วันนัดฉีดครั้งตอไป 
วันที่นัดฉีดวัคซีนเข็มท่ีสอง ____________________________ 

 

 

 

  

Vaccine : ☐ Astrazeneca / ☐ Sinovac / ☐ Sinopharm 

Lot ......................................................................................... 

S/N......................................................................................... 

Expired Dated .............../................../................  

ขวดที่................. 

คนท่ี..................  

ติดสติ๊กเกอรวัคซีน 
____________________พยาบาลผูฉีดวัคซีน 

____________________เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป 

เวลาที่จําหนาย 

____________________พยาบาลสังเกตอาการ 

____________________เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป 

____________________แพทย 

____________________เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป 

____________________ผูออกบัตรนัด 

เวลาที่ฉีด............................(เฉพาะกรณีระบบลม) 

 


