
อุณหภูมิร่างกายก่อนที่จะได้รับการตรวจจากแพทย์ องศา

ที่อยู่

ชื่อเด็ก ชายหรือ
หญิง

วันเดือน
ปีเกิด

เกิดเมื่อ           /          /                     (วันที่/เดือน/ปี)
อายุ (         ปี        เดือน)ชื่อพ่อแม่/ผู้ปกครอง

[อ้างอิง 3] แบบสอบถามการลงทะเบียนวัคซีนและการคัดกรองวัคซีน
แบบพิมพ์ที่ 2

แบบสอบถามเพื่อคัดกรองก่อนการให้วัคซีน [                   ] (เด็กอ่อน/เด็กระดับประถมศึกษา)

ชื่อวัคซีน ปริมาณให้วัคซีน ชื่อสถานพยาบาล / ชื่อแพทย์ / วันที่ให้วัคซีน
ชื่อวัคซีน
หมายเลขชุด
[ข้อควรระวัง] ให้ตรวจดูว่าวัคซีนยังไม่หมดอายุ 

* (ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง)

มล.

สถานพยาบาล:
ชื่อแพทย์: 
วันที่ให้วัคซีน:            /            /                   (วันที่/เดือน/ปี)

[หมายเหตุ] แกมมากลูโบลิน เป็นผลิตภัณฑ์จากเลือดที่ใช้ฉีดเพื่อป้องกันการติดเชื้อ เช่นโรคตับอักเสบชนิดเอ และใช้รักษาอาการติดเชื้ออย่างรุนแรง วัคซีนบางชนิด (เช่น วัคซีนโรคหัด) 
อาจได้ผลน้อยในคนที่ได้รับผลิตภัณฑ์นี้มาแล้วในระยะ 3 ถึง 6 เดือนก่อน 

* ถ้าเป็นการให้วัคซีนโรควัณโรค ให้เขียนรายละเอียด เช่น "ให้วัคซีนทางสายด้วยอุปกรณ์ วัคซีนโรควัณโรคที่ใช้เข็มฉีดหลายเข็มตามปริมาณที่ระบุ" 

หัวข้อคำาถามเกี่ยวกับการให้วัคซีน คำาตอบ ความเห็นของแพทย์

คุณเคยอ่านเอกสาร (ที่สำานักงานเทศบาลได้ส่งมาให้แล้ว) ซึ่งอธิบายถึงการให้วัคซีนในวันนี้มาแล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

โปรดตอบคำาถามเกี่ยวกับเด็กดังต่อไปนี้ 
น้ำาหนักแรกเกิด

(                ) กรัม

ในตอนคลอด เด็กมีอาการผิดปกติอะไรหรือไม่? มี ไม่มี
หลังจากคลอด เด็กมีอาการผิดปกติอะไรหรือไม่? มี ไม่มี

ได้พบอาการผิดปกติเมื่อตรวจร่างกายของทารกหรือไม่? ใช่ ไม่ใช่

ในวันนี้ เด็กมีอาการป่วยหรือไม่?

ถ้ามี โปรดอธิบายรายละเอียดของอาการป่วยด้วย (                                     )
มี ไม่มี

ในเดือนก่อน เด็กเคยป่วยไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
เคย ไม่เคย

สมาชิกครอบครัว หรือเพื่อนฝูงคนใดเป็นโรคหัด โรคหัดเยอรมัน โรคอีสุกอีใส หรือโรคคางทูมในเดือนก่อนไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
เป็น ไม่เป็น

เด็กเคยอยู่ใกล้ชิดคนที่เป็นโรควัณโรคไหม (รวมทั้งสมาชิกครอบครัว)? เคย ไม่เคย
เด็กได้รับวัคซีนมาในเดือนก่อนไหม?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
ได้รับ ไม่ได้รับ

เด็กมีความผิดปกติมาแต่กำาเนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประสาทส่วนกลาง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 

ที่คุณได้ปรึกษาแพทย์ไหม?

ชื่อโรค (                                                      )

มี ไม่มี

หากมี แพทย์ผู้รักษาอนุญาตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญาต ไม่อนุญาต

เด็กเคยมีอาการชัก (กระตุกหรือเกร็ง) มาก่อนไหม?

ถ้ามี เกิดขึ้นเมื่ออายุเท่าไร? (                                     )
เคย ไม่เคย

ถ้าคุณตอบว่า "เคย" ในคำาถามข้อก่อน ในตอนนั้น เด็กมีไข้ไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีผ่ืนหรือลมพิษ (ผ่ืนหรือผ่ืนแดง) เพราะแพ้ยาหรืออาหาร หรือป่วยหลังจากกินอาหารบางอย่าง หรือได้รับยาบางชนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กมีสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องมาแต่กำาเนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
มี ไม่มี

สมาชิกในครอบครัวหรือญาติของเด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่? มี ไม่มี

เด็กเคยรับการถ่ายเลือดหรือผลิตภัณฑ์จากเลือด หรือได้รับยาที่เรียกว่า แกมมากลูโบลินมาในระยะ 6 เดือนก่อนหรือไม่? เคย ไม่เคย

คุณมีคำาถามใดๆ เกี่ยวกับการให้วัคซีนในวันนี้หรือไม่? มี ไม่มี

ช่องความเห็นของแพทย์

จากคำาตอบและจากผลของการสัมภาษณ์ข้างต้น ข้าพเจ้าได้ตัดสินว่า เด็ก (สามารถจะ / ไม่ควรจะ) ได้รับวัคซีนในวันนี้ 

ข้าพเจ้าได้อธิบายพ่อแม่/ผู้ปกครองของเด็กถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และอาการข้างเคียงจากวัคซีน และบริการสนับสนุนต่อผู้ที่เกิดอาการข้างเคียงเนื่องจากการรับวัคซีน

ลายมือชื่อ หรือชื่อกับตราลายมือชื่อของแพทย์:

ใช้แบบสอบถามเพื่อคัดกรองนี้เพื ่อปรับปรุงความปลอดภัยจากวัคซีน เด็กได้รับการสัมภาษณ์จากแพทย์ และข้าพเจ้าได้รับข้อมูล ประโยชน์ วัตถุประสงค์ และความเสี่ยง 

(รวมทั้งอาการข้างเคียงที่รุนแรง) เกี่ยวกับวัคซีนจากแพทย์แล้ว รวมทั้งบริการที่จะได้รับเมื่อเกิดอาการข้างเคียงขึ้นมา ข้าพเจ้าเชื่อว่า ข้าพเจ้าเข้าใจข้อมูลเหล่านี้ 

ข้าพเจ้า ( ยินยอม/ ไม่ยินยอม ) ให้เด็กรับวัคซีน    * โปรดวงกลมที่ข้อความใดข้อความหนึ่งในวงเล็บตามที่คุณเลือก 

ข้าพเจ้าเข้าใจเนื้อหาข้างต้น และยินยอมให้ส่งแบบสอบถามนี้ไปยังสำานักงานเทศบาล

ลายมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง:
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หัวข้อคำ�ถ�มเกี่ยวกับก�รให้วัคซีน คำ�ตอบ คว�มเห็นของแพทย์

คุณเคยอ่�นเอกส�ร (ที่สำ�นักง�นเทศบ�ลได้ส่งม�ให้แล้ว) ซึ่งอธิบ�ยถึงก�รให้วัคซีนในวันนี้ม�แล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

ในวันนี้ คนไข้มีอ�ก�รป่วยหรือไม่?
ถ้�มี โปรดอธิบ�ยโดยละเอียด (                                             )

มี ไม่มี

ในเดือนก่อน คนไข้เคยป่วยไหม?
ชื่อโรค (                                                      )

เคย ไม่เคย

คนไข้ได้รับวัคซีนม�ในเดือนก่อนไหม?
ชื่อวัคซีน (                                                      )

ได้รับ ไม่ได้รับ

คนไข้มีคว�มผิดปกติม�แต่กำ�เนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประส�ทส่วนกล�ง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 
ที่คุณได้ปรึกษ�แพทย์ไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
มี ไม่มี

ห�กมี แพทย์ผู้รักษ�อนุญ�ตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญ�ต ไม่อนุญ�ต

คนไข้เคยมีอ�ก�รชัก (กระตุกหรือเกร็ง) ม�ก่อนไหม? 
ถ้�เคย เกิดขึ้นเมื่ออ�ยุเท่�ไร? (                                     )

เคย ไม่เคย

ถ้�คุณตอบว่� "เคย" ในคำ�ถ�มข้อก่อน ในตอนนั้น คนไข้มีไข้ไหม? มี ไม่มี

คนไข้เคยมีผื่นหรือลมพิษ (ผื่นหรือผื่นแดง) เพร�ะแพ้ย�หรืออ�ห�ร หรือป่วยหลังจ�กกินอ�ห�รบ�งอย่�ง  
หรือได้รับย�บ�งชนิดไหม?

เคย ไม่เคย

คนไข้มีสม�ชิกในครอบครัวหรือญ�ติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องม�แต่กำ�เนิดไหม? มี ไม่มี

คนไข้เคยมีอ�ก�รแพ้อย่�งรุนแรงต่อวัคซีนม�แล้วหรือไม่?
ชื่อวัคซีน (                                                      )

เคย ไม่เคย

สม�ชิกในครอบครัวหรือญ�ติของคนไข้เคยมีอ�ก�รแพ้อย่�งรุนแรงต่อวัคซีนม�แล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

เธอมีโอก�สจะตั้งครรภ์ไหม (เช่น ประจำ�เดือนม�ช้� หรือประจำ�เดือนไม่ม�)?
(หม�ยเหตุ) พึงให้คว�มระมัดระวังในก�รให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์

มี ไม่มี

คุณมีคำ�ถ�มใดๆ เกี่ยวกับก�รให้วัคซีนในวันนี้หรือไม่? มี ไม่มี

ช่องคว�มเห็นของแพทย์
จ�กคำ�ตอบและจ�กผลของก�รสัมภ�ษณ์ข้�งต้น ข้�พเจ้�ได้ตัดสินว่� คนไข้ (ส�ม�รถจะ / ไม่ควรจะ) ได้รับวัคซีนในวันนี้ 
ข้�พเจ้�ได้อธิบ�ยพ่อแม่/ผู้ปกครองของคนไข้ (หรือตัวคนไข้เอง ถ้�แต่งง�นแล้ว) ถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และอ�ก�รข้�งเคียงจ�กวัคซีน 
และบริก�รต่อผู้ที่เกิดอ�ก�รข้�งเคียงเนื่องจ�กก�รรับวัคซีน 

 ล�ยมือชื่อ หรือชื่อกับตร�ล�ยมือชื่อของแพทย์:

ใช้แบบสอบถ�มเพื่อคัดกรองนี้เพื่อปรับปรุงคว�มปลอดภัยจ�กวัคซีน คนไข้ได้รับก�รสัมภ�ษณ์จ�กแพทย์ และข้�พเจ้�ได้รับข้อมูล ประโยชน์ วัตถุประสงค์ และคว�มเสี่ยง 
(รวมทั้งอ�ก�รข้�งเคียงที่รุนแรง) เกี่ยวกับวัคซีนจ�กแพทย์แล้ว รวมทั้งบริก�รที่จะได้รับเมื่อเกิดอ�ก�รข้�งเคียงขึ้นม� ข้�พเจ้�เชื่อว่� ข้�พเจ้�เข้�ใจข้อมูลเหล่�นี้ 
ข้�พเจ้� (ยินยอม / ไม่ยินยอม )ให้คนไข้ได้รับวัคซีน  * โปรดวงกลมที่ข้อคว�มใดข้อคว�มหนึ่งในวงเล็บต�มที่คุณเลือก 
ข้�พเจ้�เข้�ใจเนื้อห�ข้�งต้น และยินยอมให้ส่งแบบสอบถ�มนี้ไปยังสำ�นักง�นเทศบ�ล

 ล�ยมือชื่อของพ่อแม่/ผู้ปกครอง (หรือคนไข้เอง ถ้�แต่งง�นแล้ว):

タイ語版

อุณหภูมิร่�งก�ยก่อนที่จะได้รับก�รตรวจจ�กแพทย์ องศ�

ที่อยู่

ชื่อคนไข้ ช�ยหรือ
หญิง

วันเดือน
ปีเกิด

เกิดเมื่อ             /               /                    (วันที่/เดือน/ปี)
อ�ยุ (         ปี        เดือน)ชื่อพ่อแม่/ผู้ปกครอง*

[อ้�งอิง 3] แบบสอบถ�มก�รลงทะเบียนวัคซีนและก�รคัดกรองวัคซีน
แบบพิมพ์ที่ 3

แบบสอบถ�มคัดกรองวัคซีนสำ�หรับก�รติดเชื้อไวรัส แพบพิลโลม�ในมนุษย์

ชื่อวัคซีน ปริม�ณให้วัคซีน ชื่อสถ�นพย�บ�ล / ชื่อแพทย์ / วันที่ให้วัคซีน

ชื่อวัคซีน
หม�ยเลขชุด
[ข้อควรระวัง] ให้ตรวจดูว่�วัคซีนยังไม่หมดอ�ยุ 

ก�รฉีดเข้�กล้�มเนื้อ

0.5 มล.

สถ�นพย�บ�ล:
ชื่อแพทย์: 
วันที่ให้วัคซีน:                /                  /                       (วันที่/เดือน/ปี)   

* เมื่อคนไข้สมรสแล้วไม่มีคว�มจำ�เป็นที่จะตอบคำ�ถ�มนี้



* [สำ�หรับพ่อแม่/ผู้ปกครองของเด็กที่จะรับวัคซีนที่เรียนชั้นประถมปีที่ 6 ถึง ชั้นมัธยมปีที่ 4]

ต�มปกติแล้ว พ่อแม่/ผู้ปกครองมีหน้�ที่ติดต�มเด็กไปรับวัคซีน  อย่�งไรก็ต�ม  เฉพ�ะก�รให้วัคซีนป้องกันก�รติดเชื้อไวรัส 
แพบพิลโลม�ในมนุษย์แก่เด็กที่อ�ยุ 13 ปี หรือม�กกว่�นั้น (ชั้นมัธยมปีที่ 1 ถึง ชั้นมัธยมปีที่ 4)  
เด็กอ�จรับวัคซีนโดยที่พ่อแม่/ผู้ปกครองไม่ได้ติดต�มไปด้วยได้ เมื่อพ่อแม่/ผู้ปกครองได้อ่�น เข้�ใจ  
และลงล�ยมือชื่อในเอกส�รนี้ เพื่อยินยอมให้เด็กรับวัคซีนแล้ว

(โปรดให้เด็กของคุณนำ�เอกส�รฉบับนี้ม�ยื่นในวันที่รับวัคซีน)
ก่อนลงล�ยมือชื่อในแบบสอบถ�มเพื่อคัดกรองฉบับนี้ ถ้�คุณมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับก�รให้วัคซีน  

โปรดปรึกษ�แพทย์ของคุณ หรือเจ้�หน้�ที่เทศบ�ลที่รับผิดชอบในก�รให้วัคซีน 
เพื่อให้คุณเข้�ใจอย่�งละเอียดถึงประโยชน์และคว�มเสี่ยงของวัคซีนก่อนจะตัดสินใจรับวัคซีน

1 อ�ก�รที่เกิดจ�กก�รติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์ (HPV)

ไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์เป็นไวรัสที่ส�ม�รถติดเชื้อท�งผิวหนังและเยื่อเมือกซึ่งส�ม�รถแบ่งออกได้กว่� 100 ชนิด 
ก�รติดไวรัสที่เยื่อเมือกส่วนใหญ่จะผ่�นท�งอวัยวะเพศจนถึงแผลขน�ดเล็กบนเยื่อเมือกที่เกิดจ�กก�รมีเพศสัมพันธ์   
ค�ดกันว่�กว่� 50% ของผู้หญิงที่เคยมีเพศสัมพันธ์อ�จจะติดเชื้อไวรัสเหล่�นี้อย่�งน้อยหนึ่งครั้งในชีวิต
จ�กก�รติดเชื้อ HPV ที่เยื่อเมือก  อย่�งน้อย 15 ชนิดมีีก�รตรวจพบในมะเร็งป�กมดลูกที่เรียกว่� "HPV ที่มีคว�มเสี่ยงสูง"  
โดยเฉพ�ะอย่�งยิ่ง  ก�รติดเชื้อ HPV ชนิดที่ 16 และ 18 มีก�รตรวจพบบ่อยและจ�กก�รศึกษ�แสดงให้เห็นว่�ไวรัสทั้งสองมีส่วนร่วมประม�ณ 70%  
ของก�รแพร่กระจ�ยของมะเร็งป�กมดลูก นอกเหนือจ�กมะเร็งป�กมดลูกแล้ว  เป็นที่ค�ดกันว่�อย่�งน้อย 90%  
ของโรคมะเร็งทว�รหนักและ 40% ของโรคมะเร็งช่องคลอด  แคมช่องคลอด  และองคช�ตจะเกี่ยวข้องกับไวรัสทั้งสองชนิดนี้  
ไวรัสที่ไม่ได้จัดไว้ในกลุ่มคว�มเสี่ยงสูงได้รับก�รยืนยันว่�เป็นส�เหตุของก�รเกิดโรคหูดหงอนไก่, หูดที่อวัยวะเพศ

2 ประโยชน์และอ�ก�รข้�งเคียงจ�กก�รรับวัคซีน

วัคซีนรวมถึงองค์ประกอบของเชื้อไวรัสหล�ยชนิดในไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์ (HPVs)  
และเด็กที่ได้รับวัคซีนจะได้รับภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเหล่�นี้ เด็กที่มีภูมิคุ้มกันจะได้รับก�รปกป้องจ�ก HPVs
ในบ�งครั้ง ก�รให้วัคซีนอ�จทำ�ให้เกิดอ�ก�รข้�งเคียงเล็กน้อย และมีเพียงน้อยร�ยเท่�นั้นที่เกิดอ�ก�รข้�งเคียงที่รุนแรง 
ปฏิกิริย�ที่อ�จเกิดหลังจ�กรับวัคซีนจะมีดังนี้

อ�ก�รไม่พึงประสงค์หลักของก�รฉีดวัคซีนป้องกันก�รติดเชื้อ HPV

อ�ก�รไม่พึงประสงค์หลัก ได้แก่ ไข้และปฏิกิริย�เฉพ�ะที่ (ปวด  ผื่นแดง และบวม)  
เป็นลมหมดสติเนื่องจ�กคว�มเจ็บปวดและปฏิกิริย�ท�งจิตอันเกิดจ�กก�รฉีดย� บ�งครั้งเกิดขึ้นหลังจ�กก�รฉีดวัคซีน 
เพื่อป้องกันไม่ให้ล้มลงเนื่องจ�กก�รเป็นลมหมดสติ   ก�รฉีดวัคซีนในเด็กควรจะนั่งอยู่บนโซฟ�และสังเกตอ�ก�รประม�ณ  
30 น�ที โดยมีก�รร�ยง�นเกี่ยวกับอ�ก�รไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงที่มีโอก�สเกิดขึ้นไม่บ่อยครั้งนัก รวมถึงปฏิกิริย�แอน�ฟิแล็กติก  
(หรือแม้แต่อ�ก�รช็อก  เกิดลมพิษ และห�ยใจลำ�บ�ก), โรค Guillain -Barre , thrombocytopenic purpura 
(เลือดออกเข้�สู่ผิวจ�กจมูกและเยื่อบุช่องป�ก) และโรคไขสันหลังอักเสบเฉียบพลัน (ADEM)

3 ระบบก�รช่วยเหลือผู้ที่มีอ�ก�รข้�งเคียงเนื่องจ�กรับวัคซีน

○ ที่เกิดอ�ก�รข้�งเคียงเพร�ะรับวัคซีน และต้องก�รก�รบำ�บัดท�งก�รแพทย์ 
หรือผู้ที่เกิดปัญห�สุขภ�พจนทำ�ให้ไม่ส�ม�รถใช้ชีวิตต�มปกติได้เนื่องจ�กอ�ก�รข้�งเคียง จะได้รับก�รชดเชยจ�กรัฐบ�ล 
ต�มกฎหม�ยวัคซีนป้องกัน

○ สิ่งที่ชดเชยประกอบด้วยเงินค่�รักษ�พย�บ�ล ก�รประถมพย�บ�ลจ�กแพทย์ เงินอุดหนุนเด็กที่ทุพพลภ�พ  
เงินชดเชยกรณีเสียชีวิต และค่�ง�นฌ�ปนกิจศพ ซึ่งกฎหม�ยจะจำ�แนกต�มระดับคว�มรุนแรงของผลจ�กอ�ก�รข้�งเคียง 
ค่�ชดเชยเหล่�นี้จะได้รับก�รเบิกจ่�ยต�มข้อกำ�หนดของกฎหม�ย ค่�ชดเชยทั้งหมด ยกเว้นเงินชดเชยกรณีเสียชีวิต  
และค่�ฌ�ปนกิจศพ จะได้รับอย่�งต่อเนื่อง จนสิ้นสุดก�รบำ�บัดหรือก�รฟื้นฟูสุขภ�พ    

○ ทว่�  คณะกรรมก�รซึ่งประกอบด้วยผู้เชี่ยวช�ญด้�นวัคซีน แพทย์โรคติดเชื้อ นักกฏหม�ย และนักวิช�ก�รส�ข�อื่น  
จะตรวจสอบ  ถึงส�เหตุของอ�ก�รข้�งเคียง ว่�เกิดจ�กก�รรับวัคซีนหรือเกิดจ�กปัจจัยอื่นๆ  
(ก�รติดเชื้อก่อนหรือหลังรับวัคซีน หรือส�เหตุอื่นๆ)  ในกรณีที่คณะกรรมก�รพิจ�รณ�แล้วได้รับรองว่�  
อ�ก�รข้�งเคียงเกิดเนื่องจ�กก�รรับวัคซีน คนไข้จะได้รับค่�ชดเชย

* ในกรณีที่ต้องก�รยื่นคำ�ร้องเพื่อขอเบิกค่�ชดเชย โปรดปรึกษ�แพทย์ที่ได้ตรวจเด็กของคุณก่อนให้วัคซีน 
ศูนย์บริก�รสุขภ�พ หรือสำ�นักง�นเทศบ�ลที่รับผิดชอบในก�รให้วัคซีน

[อ้�งอิง 3] แบบสอบถ�มก�รลงทะเบียนวัคซีนและก�รคัดกรองวัคซีน
แบบพิมพ์ที่ 4

แบบสอบถ�มคัดกรองวัคซีนสำ�หรับก�รติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์
(สำ�หรับเด็กไม่ได้ม�พร้อมกับพ่อแม่ / ผู้ปกครอง)

คำ�อธิบ�ยก่อนที่จะฉีดวัคซีนป้องกันก�รติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์
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สำ�หรับพ่อแม่ / ผู้ปกครอง: โปรดอ่�นเอกส�รฉบับนี้อย่�งละเอียด



ก�รให้วัคซีน โดยทั่วไปแล้ว ควรให้ในวันที่เด็กมีสุขภ�พดี ถ้�เด็กของคุณไม่สบ�ย โปรดปรึกษ�แพทย์ และตัดสินใจว่� 
ควรให้เด็กได้รับวัคซีนหรือไม่ 

เมื่อเด็กของคุณตรงต�มเกณฑ์ต่อไปนี้ จะรับวัคซีนไม่ได้ คือ 
1) มีไข้ที่ชัดเจน (อุณหภูมิร่�งก�ย 37.5° C หรือสูงกว่�)
2) มีอ�ก�รไข้เฉียบพลันและรุนแรง
3) มีประวัติโรคภูมิแพ้ ที่เกิดจ�กส่วนประกอบใดๆ ที่ใช้เตรียมวัคซีน
4) มีสภ�พอื่นที่แพทย์เห็นว่�ไม่เหม�ะสม
ถ้�ลูกของคุณกำ�ลังตั้งครรภ์ ไม่ควรที่จะรับก�รฉีดวัคซีน

ข้�พเจ้�ได้อ่�นเอกส�รอธิบ�ยเกี่ยวกับวัคซีนป้องกันก�รติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์  
และเข้�ใจประโยชน์และคว�มเสี่ยงจ�กอ�ก�รข้�งเคียงที่รุนแรงของวัคซีน  
รวมทั้งระบบก�รช่วยเหลือผู้ที่เจ็บป่วยเนื่องจ�กก�รรับวัคซีนอีกแล้ว เมื่อพิจ�รณ�ปัจจัยเหล่�นี้  
ข้�พเจ้�ยินยอมให้เด็กของข้�พเจ้�ได้รับวัคซีน 
ข้�พเจ้�เข้�ใจว่� ได้มีก�รจัดทำ�เอกส�รฉบับนี้ขึ้นม�เพื่อช่วยให้พ่อแม่และผู้ปกครองเข้�ใจเกี่ยวกับก�รให้วัคซีน
อย่�งละเอียด และยินยอมให้ส่งแบบพิมพ์นี้ไปยังสำ�นักง�นเทศบ�ลได้

ล�ยมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง: 

ที่อยู่: 

หม�ยเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน 
 

หลังจ�กอ่�นอย่�งระมัดระวัง และเข้�ใจเนื้อคว�มข้�งต้นเป็นอย่�งดีแล้ว โปรดตัดสินใจว่�  
จะให้เด็กของคุณรับวัคซีนหรือไม่ ถ้�คุณตัดสินใจที่จะรับวัคซีน โปรดลงล�ยมือชื่อในช่องพ่อแม่/ผู้ปกครองข้�งล่�ง  
ถ้�คุณไม่ได้ลงล�ยมือชื่อ เด็กของคุณจะไม่ได้รับวัคซีน
ถ้�คุณไม่ต้องก�รให้เด็กของคุณได้รับวัคซีน คุณไม่ต้องลงล�ยมือชื่อ

* เอกส�รนี้เป็นสิ่งจำ�เป็นสำ�หรับก�รฉีดวัคซีนป้องกันก�รติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลม�ในมนุษย์  
ในกรณีเด็กไม่ได้ม�พร้อมกับพ่อแม่/ผู้ปกครอง 

ในกรณีที่ต้องก�รรับวัคซีนโดยไม่มีพ่อแม่/ผู้ปกครองติดต�มม�ด้วย คุณจะต้องให้เด็กของคุณยื่นแบบพิมพ์นี้
ห�กไม่มีล�ยมือชื่อของคุณ เด็กของคุณจะไม่ได้รับอนุญ�ตให้รับวัคซีน

4 ข้อควรระวังในก�รรับวัคซีน

[อ้�งอิง 3] แบบสอบถ�มก�รลงทะเบียนวัคซีนและก�รคัดกรองวัคซีน

สำ�หรับพ่อแม่/ผู้ปกครอง: โปรดอ่�นเอกส�รฉบับนี้อย่�งละเอียด



[อ้�งอิง 3] แบบสอบถ�มก�รลงทะเบียนวัคซีนและก�รคัดกรองวัคซีน

ชื่อวัคซีน ปริม�ณให้วัคซีน ชื่อสถ�นพย�บ�ล / ชื่อแพทย์ / วันที่ให้วัคซีน

ชื่อวัคซีน
หม�ยเลขชุด
[ข้อควรระวัง] ให้ตรวจดูว่�วัคซีนยังไม่หมดอ�ยุ

ก�รฉีดเข้�กล้�มเนื้อ

0.5 มล.

สถ�นพย�บ�ล:
ชื่อแพทย์: 
วันที่ให้วัคซีน:            /             /                      (วันที่/เดือน/ปี)

แบบสอบถ�มเกี่ยวกับก�รให้วัคซีน คำ�ตอบ คว�มเห็นของแพทย์

ในวันนี้ เด็กมีอ�ก�รป่วยหรือไม่?

ถ้�มี โปรดอธิบ�ยร�ยละเอียดของอ�ก�รป่วยด้วย (                                      )
มี ไม่มี

ในเดือนก่อน เด็กเคยป่วยไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
เคย ไม่เคย

เด็กได้รับวัคซีนม�ในเดือนก่อนไหม?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
ได้รับ ไม่ได้รับ

เด็กมีคว�มผิดปกติม�แต่กำ�เนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประส�ทส่วนกล�ง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 

ที่คุณได้ปรึกษ�แพทย์ไหม? 

ชื่อโรค (                                                      )

มี ไม่มี

ห�กมี แพทย์ผู้รักษ�อนุญ�ตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญ�ต ไม่อนุญ�ต

เด็กเคยมีอ�ก�รชัก (กระตุกหรือเกร็ง) ม�ก่อนไหม? 

ถ้�เคย เกิดขึ้นเมื่ออ�ยุเท่�ไร? (                ) )
เคย ไม่เคย

ถ้�คุณตอบว่� "เคย" ในคำ�ถ�มข้อก่อน ในตอนนั้น เด็กมีไข้ไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีผื่นหรือลมพิษ (ผื่นหรือผื่นแดง) เพร�ะแพ้ย�หรืออ�ห�ร หรือป่วยหลังจ�กกินอ�ห�รบ�งอย่�ง 

หรือได้รับย�บ�งชนิดไหม?
เคย ไม่เคย

เด็กมีสม�ชิกในครอบครัวหรือญ�ติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องม�แต่กำ�เนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีอ�ก�รแพ้อย่�งรุนแรงต่อวัคซีนม�แล้วหรือไม่?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
เคย ไม่เคย

สม�ชิกในครอบครัวหรือญ�ติของเด็กเคยมีอ�ก�รแพ้อย่�งรุนแรงต่อวัคซีนม�แล้วหรือไม่? มี ไม่มี

เธอมีโอก�สจะตั้งครรภ์ไหม (เช่น ประจำ�เดือนม�ช้� หรือประจำ�เดือนไม่ม�)?

(หม�ยเหตุ) พึงให้คว�มระมัดระวังในก�รให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์
มี ไม่มี

ใช้แบบสอบถ�มเพื่อคัดกรองนี้เพื่อปรับปรุงคว�มปลอดภัยจ�กวัคซีน เมื่อพิจ�รณ�ประวัติก�รเจ็บป่วยในอดีตและสภ�พของเด็กในวันนี้ คุณยินยอมที่จะให้เด็กรับวัคซีนไหม?

ข้�พเจ้� (ยอม / ไม่ยอม)* รับให้เด็กได้รับวัคซีน  * โปรดวงกลมข้อคว�มที่ต้องก�รเลือก

ข้�พเจ้�เข้�ใจข้อคว�มข้�งต้น และยินยอมให้ส่งแบบสอบถ�มนี้ไปยังสำ�นักง�นเทศบ�ล 

ล�ยมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง: 

คว�มเห็นของแพทย์

จ�กคำ�ตอบและจ�กผลของก�รสัมภ�ษณ์ข้�งต้น ข้�พเจ้�ได้ตัดสินว่� คนไข้ (ส�ม�รถจะ / ไม่ควรจะ) ได้รับวัคซีนในวันนี้ 

ข้�พเจ้�ได้อธิบ�ยให้คนไข้ทร�บถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และอ�ก�รข้�งเคียงจ�กวัคซีน และบริก�รต่อผู้ที่เกิดอ�ก�รข้�งเคียงเนื่องจ�กก�รรับวัคซีน 

ล�ยมือชื่อ หรือชื่อกับตร�ล�ยมือชื่อของแพทย์:

แบบสอบถ�มเพื่อคัดกรอง

อุณหภูมิร่�งก�ยก่อนก�รสัมภ�ษณ์ องศ�

ที่อยู่

ชื่อเด็ก
ช�ยหรือ

หญิง
วันเดือน

ปีเกิด
เกิดเมื่อ            /            /                    (วันที่/เดือน/ปี)

อ�ยุ (         ปี        เดือน)


