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เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 อำ๓ อสามพราน ใดยความร่วมมือ 3 โรรพยาบาล
มหาวิทยาลัยมหิดล
คณะแพทยดาลฺดรคิริราชพยาบาล คูนยการแพทย์กาญจนากิเนก

เบอร์มือถือ

โรงพยาบาลสามพราน
สสจ.นครปฐม กระทรวงสาธารณสุข
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บัตรประชาชน □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  HN □ □ □ □ □ □ □ □ อ

ส่วนที่ 1 ข้อมลสขภาพ วันเดือนป เีก ิด ................... /......................................................../....................

นํ้าหนัก กก. ส่วนสง ชม. อณหภมิ ความคันโลหิต /  mmHg ชีพจร ครั้ง/นาที หายใจ ครั้ง/นาที

ส่วนท ี2่ แบบประเมินความเสี่ยง กjm าทำเครื่องหมายในช่องว่างตามความจริงทท ุ/พ)า fl'VU (ร),ชารพป ด ู.$ ไ'พ V ci ๚พ!hkw

1 คุณมีอายุตากว่า18ปี □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

2 คุณเคยมีประวํติแพ้วัคซีน หรือ แพ้ยา หรือส่วนประกอบของวัคซีน อย่าง!นแรง □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

3 คุณเคยได้รับการถ่ายเลือด พลาสมา ผลิตกัณฑ์จากเสือค ส่วนประกอบของเลือด อิมมูโนโกลมูลิน ยาด้านไวรัส หรือ แอนติบอดีส่าหรับการรักษา 
โควิด-19 ภายใน 90 วันที่ฝานมา

□  ใ ช ่□ ไม่ใช่

4 คุณได้ตรวจพบเชื้อโควิด-19 ในช่วง 10 วันที่ผ่านมา □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

5 คุฌมีโรคประจำคัวที่อาการยังไม่คงที่ ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ เช่น เจ็บแน่นหน้าอก หอบ เหนื่อย ใจสั่น เป็นด้น □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

6 คุณมีอาการเกี่ยวกับสมอง หรือ ระบบประสาทอื่น ๆ □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

7 คุณอยู่ระหว่างตั้งครรภ์หรือ ใพ้นมบุตร หรือ วางแผนที่จะตั้งครรภ์ □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

8 คุณมีภาวะภูมิifมกันบกพร่อง หรือ ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

9 คุณมีภาวะเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก เกล็ดเลือดตร การแข็งคัวของเลือดผิดปกติ หรือ ได้รับยาด้านการแข็งคัวของเลือด □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

10 คุณมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน หรือ นอนรักษาคัวและออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

11 คุณกำลังมีอาการป่วย เช่น มีไข้ หนาวสั่น หายใจลำบาก อ่อนเพลียกล้ามเนื้อ เป็นด้น □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

12 คุณได้รับการฉีดวัคซีน!เองกันไข้หวัดใหญ่ หรือวัคซีนชนิดอื่น มาก่อนหน้านิกายใน 1 เดือน เมือวันที............................................................ □  ใ ช ่□ ไม่ใช่

วัคซีนมิประสิทธิภาพฟ้องกันการเจีบป๋วฮจากโรคโควิด 19 โต้ในระกับสูง และสามารถช่วยลดความ?นแรงของโรคไต้วัคซีนอาจฟ้องกันโรคแบบโม่?นแรง หรือ โม่มิอาการโม่โต้หลังจากฉีด 
วัคซีนโควิด 19 เขีมท่ี 2 ประมาณ 2 ลัปดาห์ ร่างกายจึงจะสร้างภูมิคุ้มกันโต้เพียงพอท่ีจะฟ้องกันโรค ท่านจึงยังคงมิความเลียงทีจะติดเช้ือไวร้สโคโรนา 2019

กัง'นน ท่านจึงจำเป็นต้องปฎิบิติดามคำแนะนำและมาตรการอ่ืน  ๆดามท่ีสูนย’บริหารสถานการณแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวร้สโคโรนา 2019 คณะกรรมการโรคติดต่อจิ'งหวัด และกระทรวง 
สาธารณสูขคำหนด เช่น สวมหนำกากอนามัย เวันระยะห่าง หม่ันนำงมิอ ลงทะเบียนเน่ือเข้าไปยังสถานท่ี เป็นต้น วัคซีนโควิด 19 อาจมิผลข้างเคียงเช่นเดียวกับวัคซีนและยาอ่ืน  ๆ ช่ํงเป็นเหตุการณ์ไม่พีง 
ประสงค์ภายหลังโต้วับการสร้างเสริมภูมิกันโรค โดยอาการข้างเคียงจาก การฉีดวัคซีนท่ีอาจพบโต้ เช่น โข้หนาวส่ัน ปวด บวม รอยแดง บริเวณท่ีฉีด ปวดมัว ปวดเน่ือยดามกนำมเน้ือ ปวดข้อ อ่อนเพลีย 
เหน่ือยนำ คล่ืนไนํอาเจียน ต่อม'นาเหลองใต้วงแขนข้างท่ีฉีดวัคซีนบวม หากคุณคิดว่าคุณคำลังประสบกับผลข้างเคียงใด  ๆโปรดไปพบแพทย์ทนที

ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ทำความเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 เป็นที่เริยบร้อยแล้วและรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง โดยข้าพเจ้า

□  ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19 □  ไม่ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19

ลงนามผ่รบวัคซีน ............................................................

(............................................................ )
แพทย์ผฉดวัคซีน ............................................................  พ ยาน ............................................................  เจ้าหน้าที่คัดกรอง

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



มหาวิทยาลัยมหิดล
คกนฺแพทยคาสฺคร'คิร ิราชพยาบาล 
คูนยการแพทนกาญจนากิเษก
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เอกสารประกอบการรับวัคซีน Covid-19 อำเภอสามพราน โดยความร่วมมือ 3 โรงพยาบาล
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ชื่อ-สยุล . ฌอร่ม ือมือ............................  บัตรประชาชน□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  HN □ □ □ □ □ □ □ □ □

ส่วนที่ 3 - 5 สำหรับเจ้าหน้าที่

เวลาที่ฉีด

____พยาบาลผูฉดวัคซีน
____เลขที่ใบประกอบโรคศิลป็

เวลาที่จำหน่าย

ส่วนท่ี 4 อาการไม่พึงประสงค์หลังฉีดวัคซีนภายใน 30 นาที
4.1 เกิดอาการไม,พึงประสงค์หรือไม่ □  ไม่เกิด □  เกิด

ส่วนท่ี 3 ข้อมูถการรับวัคซีน V a c c i n e  A s t r a Z e n e c a

เข็มท่ี □  1 □  2 i U z z z z z z z z i
E x p i r e d  D a t e d ............................................................ .............................

ฃวดที.่.............
คนที่................

ติดสต๊ิกเกอร์วัคซีน

4.2 อาการไม,พึงประสงค์ท่ีพบ
□  1.ปวด บวม แดง ร้อน บริเวณที่ฉีด (Injection site reaction)

□  2.ไข ้ (Fever)

□  3.ปวดศีรษะ (Headache)

□  4,เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง (Fatigue)

□  5,ปวดกล้ามเนื้อ (Myalgia)

□  6.คล ืนไล ้ (Nausea)

□  7.อาเจยน (Vomiting)

□  8.ท้องเสีย (Diarrhea)

□  9.ผื่น (Rash)
□  10.อาทารอื่น ๆ เช่น ปวดข้อ ชัก เลือดไหลไม่หยุด โปรดระบุ

พยาบาลสังเกตอาการ 
เลขที่ใบประกอบโรคศิลปึ

การรักษา

แพทย์
เลขที่ใบประกอบโรคศิลป็

ส่วนท่ี 5 วันนัดฉีดครั้งต่อไป 
วันท่ีนัดฉีดวัคซีนเข็มท่ีสอง

ผู้ออกบัตรนัด


