
เอกสารฉบับวันที่ 17 กันยายน 2564 

 

แบบคดักรองก่อนรับบริการฉีดวคัซีนโควดิ 19 ส าหรบันกัเรยีน/นกัศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรอืเทียบเท่า 

 

ค าชีแ้จง ใหผู้ป้กครอง กรณุากรอกขอ้มลูโดยท าเครื่องหมาย  ในชอ่งวา่งตามความจรงิ เพื่อเจา้หนา้ที่จะได้
พิจารณาวา่ นักเรยีน/นักศกึษา สามารถฉดีวัคซนีไดห้รือไม่  

1 นักเรียนมีอายุไม่ถึง 12 ปีบริบูรณ์ ณ วันที่ฉีด  ใช่         ไม่ใช่ 
2 นักเรียนเคยมีประวัติแพ้ วัคซีนโควิด 19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด 19 

หรือมีปฏิกิริยาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง (พิจารณาให้วัคซีนโควิด 19  
ชนิดอื่นแทน) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

3 นักเรียนได้ตรวจพบเชื้อโควิด 19 ภายใน 1 เดือน  ใช่         ไม่ใช่ 
4 นักเรียนมีโรคประจ าตัวที่รุนแรงที่อาการยังไม่คงที่ ไม่สามารถควบคุมอาการ 

ของโรคได้ เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ่ืน ๆ ที่เพิ่งจะมีอาการ
ก าเริบ ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจ าได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้ (ผู้ที่มีโรค
ประจ าตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

5 นักเรียนอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ ที่มีอายุครรภ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์  ใช่         ไม่ใช่ 
6 นักเรียนมีความเจ็บป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหรือเพ่ิงออกจากโรงพยาบาล 

มาไม่เกิน 14 วัน (ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว่าสามารถรับวัคซีนได้) 
 ใช่         ไม่ใช่ 

7 นักเรียนก าลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)  ใช่         ไม่ใช่ 
8 นักเรียนได้รับวัคซีนใด ๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรือไม่  ใช่         ไม่ใช่ 
9 นักเรียนมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19 

(ขอให้รับค าปรึกษาจากแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือท าความเข้าใจ
และคลายความกังวลก่อนรับวัคซีนโควิด 19) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

หมายเหตุ: หากนักเรียน/นักศึกษาในสถาบันการศึกษาดังกล่าว มีอายุเกิน 18 ปี ให้รับวัคซีนไฟเซอร์ได้ 
              พร้อมกับนักเรียนร่วมสถาบันการศึกษา 

         ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง  
 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
                                    (..................................................................................................)  
                                              วันที่............./........................./.................. 

 
หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ ในวันท่ีฉีดวัคซีน 


