
 







แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรับนักเรียน 

ช้ันอนุบาล1-3 และช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1-6 ท่ีมีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วนั 

 

 

       

        

        

           

           

             

ค าช้ีแจง : ให้ผูป้กครอง กรุณากรอกขอ้มูล โดยท าเคร่ืองหมาย / ในช่องว่างตามความจริง เพ่ือให้เจา้หนา้ท่ีพิจารณาว่าเด็ก/นกัเรียน  
สามารถฉีดวคัซีนไดห้รือไม่ 

เกณฑ์ ใช่ ไม่ใช่ เกณฑ์ ใช่ ไม่ใช่ 

1 เด็ก/นกัเรียนมีอายุ 5 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป   5 เด็ก/นกัเรียนอยู่ระหว่างตั้งครรภ ์ท่ีมีอายุ
ครรภ ์นอ้ยกว่า 12 สัปดาห์(เฉพาะเพศหญิง) 

  

2 เด็ก/นกัเรียน เคยมีประวตัิแพว้คัซีนโควิด 19 หรือ 
ส่วนประกอบของวคัซีนโควิด 19 หรือ มีปฏิกิริยาจาก
การฉีดครั้ งก่อนอย่างรุนแรง                                          
(พิจารณาให้วคัซีนโควิด 19 ชนิดอื่นแทน) 

  6 เด็ก/นกัเรียนมีความเจ็บป่วยท่ีตอ้งอยู่ใน
โรงพยาบาล หรือเพ่ิงออกจากโรงพยาบาลมา
ไม่เกิน 14 วนั (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน) 

  

3 เด็ก/นกัเรียนไดต้รวจพบเช้ือโควิด 19 ภายใน 1 เดอืน
ท่ีผ่านมา 

  7 เด็ก/นกัเรียนก าลงัมีอาการป่วยไม่สบายใดๆ 
มาก่อนในช่วง 14 วนัหรือไม่ 

  

4 เด็ก/นกัเรียนมีโรคประจ าตวัท่ีรุนแรงท่ีอาการยงัไม่
คงท่ี ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได ้จนตอ้ง
นอน รพ. ตลอดเวลา เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบ
ประสาท และโรคอื่นๆ ท่ีเพ่ิงจะมีอาการก าเริบ ยกเวน้
แพทยผู์ดู้แลเป็นประจ าให้ไดป้ระเมินแลว้ว่าให้วคัซีน
ได ้(มีโรคประจ าตวัเหล่าน้ี ควรปรึกษาแพทยก์่อนรับ
วคัซีน) 

  8 เด็ก/นกัเรียนไดร้ับวคัซีนใดๆมาก่อนในช่วง 
14 วนัหรือไม่ 

  

9 เด็ก/นกัเรียน/ผูป้กครองมีความกงัวลใจมาก
ในการรับวคัซีนโควิด 19 (ขอให้รับ
ค าปรึกษาจากแพทยห์รือบุคลากรทาง
การแพทย ์เพ่ือท าความเขา้ใจและคลายกงัวล
ก่อนรับวคัซีนโควิด 19) 

  

 

นักเรียน/ผู้ปกครอง/ครู กรอกข้อมูล 

ช่ือ-สกุล...................................................................................................... 

เลขบตัรประชาชน...................................................................................... 

วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................ ........................... 

ชั้น......../..........   เบอร์ติดต่อ......................................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบนั................................................................................................... 

................................................................................................................. 

คิวท่ี 
น 

กลุ่มเป้าหมาย (เฉพาะ รพ.) 

นกัเรียน 5-11ปี ร.ร........................................ 

PFIZER 

เข็มท่ี 

อณุหภูม ิ น ำ้หนกั ส่วนสงู 

น 
Note 

น 

ขา้พเจา้ไดร้ับทราบขอ้มลูและท าความเขา้ใจเกี่ยวกบัวคัซีนโควิด 19 เป็นที่เรียบร้อยแลว้

และรับรองว่าขอ้มูลดงักล่าวเป็นความจริง ทั้งน้ี ยินยอมให้นกัเรียนฉีดวคัซีนโควิด 19  

ลงช่ือ....................................................ผูป้กครอง/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

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

วนัที่......../......................../...................... 

น 

ผูฉี้ดยา (พยาบาล)........................................ 

ผูร้บับริกำรไดร้บักำรประเมินติดตำมอำกำรไม่พึงประสงคห์ลงัไดร้บักำรฉีด  
เป็นเวลำไม่นอ้ยกวำ่ 30 นำทีแลว้ ปรำกฏว่ำ 
(  ) ไม่พบอำกำรผิดปกติ   (  ) พบอำกำรผิดปกติ  
(  ) ควำมรุนแรง    (  )ไม่รุนแรง    (  )  ปำนกลำง   (  ) รุนแรง 
อาการ (   ) ปวดบวมบริเวณท่ีฉีด      (    ) มีไข ้          (    ) ปวดศีรษะ 
            (   ) คล่ืนไส ้   (   ) อำเจียน    (    ) ทอ้งเสีย     (    ) เหน่ือย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 
            (   ) ปวดกลำ้มเนือ้                (    ) กลำ้มเนือ้ อ่อนแรง     (   ) ผ่ืน                                  

            (   ) อื่นๆ ระบุ...........................  

ลงช่ือ....................................................................ผูป้ระเมินAEFI 


