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เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 
     

    ชื่อ-สกุล …………………………….………….…… เบอร์มือถือ……..……….………  บัตรประชาชน   
   

   เพศ ☐ ชาย  /  ☐ หญิง  วัน/เดือน/ปีเกิด ……………../……………../…………….. อาย…ุ………………… ป ี

ส่วนที่ 1 ข้อมูลสุขภาพ 

น้ําหนัก_______กก.       ส่วนสูง_______ซม.       อุณหภูมิ_______       ชีพจร_______คร้ัง/นาที       หายใจ_______คร้ัง/นาที       ความดันโลหิต ______/______ mmHg     

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเสี่ยง กรุณาทําเคร่ืองหมาย ในช่องว่างตามความจริง 
1 คุณมีอายุต่ํากว่า 18 ปี  

Are you under the age of 18? 
☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

2 คุณเคยมีประวัติแพ้ วัคซีนโควิด-19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด-19 หรือมีปฏิกิริยาจากการฉีดคร้ังก่อนอย่างรุนแรง  
(พิจารณาให้วัคซีนโควิด-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) 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

3 คุณได้ตรวจพบเช้ือโควิด-19 ในช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมา 
Have you been detected with COVID-19/SARS-CoV-2 infection in the past 3 months? 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

4 คุณมีโรคประจําตัวท่ีรุนแรงท่ีอาการยังไม่คงท่ี ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ เช่น โรคหัวใจ โรคทางเดินระบบประสาท และ โรคอ่ืนๆท่ี

เพ่ิงจะมีอาการกําเริบ ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจําได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้ (ผู้ท่ีมีโรคประจําตัวเหล่าน้ี ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 
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.) 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

5 คุณอยู่ระหว่างต้ังครรภ์ ท่ีมีอายุครรภ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์ 
Are you in pregnancy under 12 weeks? 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

6 คุณมีอาการเจ็บป่วยท่ีต้องอยู่ในโรงพยาบาล หรือ เพ่ิงออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน 
Were you admitted or discharged from the hospital within the past 14 days? 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

7 คุณกําลังมีอาการป่วยไม่สบายใดๆ (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)  
Do you have any illness at the present time? (Should recover before receiving the vaccine) 

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

8 คุณได้รับวัคซีนใดๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรือไม่ / คุณได้รับวัคซีนหัด หรือ อีสุกอีใส มาก่อนในช่วง 1 เดือน หรือไม่  

(ควรฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ห่างจากวัคซีนอ่ืนอย่างน้อย 14 วัน แต่ถ้าเป็นวัคซีนเช้ือมีชีวิต ต้องห่างกัน 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.)  

☐ ใช่ / Yes ☐ ไม่ใช่ / No 

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

ท่านได้ทําความเข้าใจในข้อคําถาม และ ให้ข้อมูลท่ีเป็นจริงเก่ียวกับสุขภาพของท่าน แก่เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการฉีดวัคซีน 

 วัคซีนมีประสิทธิภาพป้องกันการเจ็บป่วยจากโรคโควิด 19 ได้ในระดับสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ วัคซีนอาจป้องกันโรคแบบไม่รุนแรง หรือ ไม่มีอาการไม่ได้ ท่านจึง
ยังอาจจะติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 

 ดังน้ัน ท่านจึงจําเป็นต้องปฏิบัติตามคําแนะนําและมาตรการอ่ืนๆ ตามท่ีศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด และ

กระทรวงสาธารณสุขกําหนด เช่น สวมหน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง หม่ันล้างมือ ลงทะเบียนเม่ือเข้าไปยังสถานท่ี เป็นต้น   

 วัคซีนโควิด 19 อาจมีผลข้างเคียงเช่นเดียวกับวัคซีนและยาอ่ืน ๆ ซ่ึงเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิกันโรค โดยอาการข้างเคียงจาก การฉีดวัคซีนท่ีอาจพบ

ได้ เช่น ไข้ หนาวส่ัน ปวด บวม รอยแดง บริเวณท่ีฉีด ปวดหัว ปวดเม่ือยตามกล้ามเน้ือ ปวดข้อ อ่อนเพลีย เหน่ือยล้า คล่ืนไส้อาเจียน ต่อมน้ําเหลืองใต้วงแขนข้างท่ีฉีดวัคซีนบวม  

 หากคุณคิดว่าคุณกําลังประสบกับผลข้างเคียงใด ๆ โปรดไปพบแพทย์ทันที 
 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. 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ทําความเข้าใจเก่ียวกับวัคซีนโควิด 19 เป็นท่ีเรียบร้อยแล้วและรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง โดยข้าพเจ้า 
 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  ☐ ไม่ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19  

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

 ลงนามผู้รับวัคซีน  ______________________________ 
 Signature Vaccine Recipient  (                                              )  

 แพทย์ผู้ฉีดวัคซีน  พยาน ___________________________ เจ้าหน้าท่ีคัดกรอง 
 Signature Doctor  (นพ.ภาณุภัท นราศุภรัฐ)  Witness  (                                             )  Vaccine Service Provider                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              



             - - - - 

เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 
     

    ชื่อ-สกุล …………………………….………….…… เบอร์มือถือ……..……….………  บัตรประชาชน   

ส่วนที่ 3 ข้อมูลการรับวัคซีน  

(สําหรับเจ้าหน้าที่) 

 

เข็มที่ ☐ 1 ☐ 2  

ส่วนที่ 4 (สําหรับเจ้าหน้าที่) อาการไม่พึงประสงค์หลังฉีดวัคซีนภายใน 30 นาที  

4.1 เกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือไม่  ☐ ไม่เกิด  ☐ เกิด  

4.2 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบ   

☐ 1.ปวด บวม แดง ร้อน บริเวณที่ฉีด (Injection site reaction)  

☐ 2.ไข้ (Fever)  

☐ 3.ปวดศีรษะ (Headache)  

☐ 4.เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง (Fatigue)  

☐ 5.ปวดกล้ามเนือ้ (Myalgia)  

☐ 6.คลื่นไส้ (Nausea)  

☐ 7.อาเจียน (Vomiting)  

☐ 8.ท้องเสีย (Diarrhea)  

☐ 9.ผื่น (Rash)  

☐ 10.อาการอื่น ๆ เช่น ปวดข้อ ชัก เลือดไหลไม่หยุด โปรดระบ…ุ…..........................................  

  การรักษา 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

ส่วนที่ 5 (สําหรับเจ้าหน้าที่) วันนัดฉีดครั้งต่อไป 
วันที่นัดฉีดวัคซีนเข็มที่สอง ____________________________ 

 
 

 

  

Vaccine : ☐ Astrazeneca / ☐ Sinovac 

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

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

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

ขวดท่ี................. 

คนท่ี..................  

ติดสต๊ิกเกอร์วัคซีน 
____________________พยาบาลผู้ฉีดวัคซีน 

____________________เลขที่ใบประกอบโรคศิลป ์

เวลาท่ีจําหน่าย 

 

____________________พยาบาลสังเกตอาการ 

____________________เลขที่ใบประกอบโรคศิลป ์

____________________แพทย ์

____________________เลขที่ใบประกอบโรคศิลป ์

____________________ผู้ออกบัตรนัด 

เวลาท่ีฉีด............................(เฉพาะกรณีระบบล่ม) 
 


