
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" 

หัวข้อคำ�ถามเกี่ยวกับการให้วัคซีน คำ�ตอบ ความเห็นของแพทย์

คุณเคยอ่านเอกสาร (ที่สำ�นักงานเทศบาลได้ส่งมาให้แล้ว) ซึ่งอธิบายถึงการให้วัคซีนในวันนี้มาแล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

โปรดตอบคำ�ถามเกี่ยวกับเด็กดังต่อไปนี้ 
น้ำ�หนักแรกเกิด

(                ) 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

เด็กมีความผิดปกติมาแต่กำ�เนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประสาทส่วนกลาง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 

ที่คุณได้ปรึกษาแพทย์ไหม?

ชื่อโรค (                                                      )

มี ไม่มี

หากมี แพทย์ผู้รักษาอนุญาตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญาต ไม่อนุญาต

เด็กเคยมีอาการชัก (กระตุกหรือเกร็ง) มาก่อนไหม?

ถ้ามี เกิดขึ้นเมื่ออายุเท่าไร? (                                     )
เคย ไม่เคย

ถ้าคุณตอบว่า "เคย" ในคำ�ถามข้อก่อน ในตอนนั้น เด็กมีไข้ไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีผ่ืนหรือลมพิษ (ผ่ืนหรือผ่ืนแดง) เพราะแพ้ยาหรืออาหาร หรือป่วยหลังจากกินอาหารบางอย่าง หรือได้รับยาบางชนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กมีสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องมาแต่กำ�เนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
มี ไม่มี

สมาชิกในครอบครัวหรือญาติของเด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่? มี ไม่มี

เด็กเคยรับการถ่ายเลือดหรือผลิตภัณฑ์จากเลือด หรือได้รับยาที่เรียกว่า แกมมากลูโบลินมาในระยะ 6 เดือนก่อนหรือไม่? เคย ไม่เคย

คุณมีคำ�ถามใดๆ เกี่ยวกับการให้วัคซีนในวันนี้หรือไม่? มี ไม่มี

ช่องความเห็นของแพทย์

จากคำ�ตอบและจากผลของการสัมภาษณ์ข้างต้น 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 และยินยอมให้ส่งแบบสอบถามนี้ไปยังสำ�นักงานเทศบาล

ลายมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง:
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หัวข้อคำ�ถามเกี่ยวกับการให้วัคซีน คำ�ตอบ ความเห็นของแพทย์

คุณเคยอ่านเอกสาร (ที่สำ�นักงานเทศบาลได้ส่งมาให้แล้ว) ซึ่งอธิบายถึงการให้วัคซีนในวันนี้มาแล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

ในวันนี้ คนไข้มีอาการป่วยหรือไม่?
ถ้ามี โปรดอธิบายโดยละเอียด (                                             )

มี ไม่มี

ในเดือนก่อน คนไข้เคยป่วยไหม?
ชื่อโรค (                                                      )

เคย ไม่เคย

คนไข้ได้รับวัคซีนมาในเดือนก่อนไหม?
ชื่อวัคซีน (                                                      )

ได้รับ ไม่ได้รับ

คนไข้มีความผิดปกติมาแต่กำ�เนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประสาทส่วนกลาง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 
ที่คุณได้ปรึกษาแพทย์ไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
มี ไม่มี

หากมี แพทย์ผู้รักษาอนุญาตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญาต ไม่อนุญาต

คนไข้เคยมีอาการชัก (กระตุกหรือเกร็ง) มาก่อนไหม? 
ถ้าเคย เกิดขึ้นเมื่ออายุเท่าไร? (                                     )

เคย ไม่เคย

ถ้าคุณตอบว่า "เคย" ในคำ�ถามข้อก่อน ในตอนนั้น คนไข้มีไข้ไหม? มี ไม่มี

คนไข้เคยมีผื่นหรือลมพิษ (ผื่นหรือผื่นแดง) เพราะแพ้ยาหรืออาหาร หรือป่วยหลังจากกินอาหารบางอย่าง  
หรือได้รับยาบางชนิดไหม?

เคย ไม่เคย

คนไข้มีสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องมาแต่กำ�เนิดไหม? มี ไม่มี

คนไข้เคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่?
ชื่อวัคซีน (                                                      )

เคย ไม่เคย

สมาชิกในครอบครัวหรือญาติของคนไข้เคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่? เคย ไม่เคย

เธอมีโอกาสจะตั้งครรภ์ไหม (เช่น ประจำ�เดือนมาช้า หรือประจำ�เดือนไม่มา)?
(หมายเหตุ) พึงให้ความระมัดระวังในการให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์

มี ไม่มี

คุณมีคำ�ถามใดๆ เกี่ยวกับการให้วัคซีนในวันนี้หรือไม่? มี ไม่มี

ช่องความเห็นของแพทย์
จากคำ�ตอบและจากผลของการสัมภาษณ์ข้างต้น ข้าพเจ้าได้ตัดสินว่า คนไข้ (สามารถจะ / ไม่ควรจะ) ได้รับวัคซีนในวันนี้ 
ข้าพเจ้าได้อธิบายพ่อแม่/ผู้ปกครองของคนไข้ (หรือตัวคนไข้เอง ถ้าแต่งงานแล้ว) ถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และอาการข้างเคียงจากวัคซีน 
และบริการต่อผู้ที่เกิดอาการข้างเคียงเนื่องจากการรับวัคซีน 

	 ลายมือชื่อ หรือชื่อกับตราลายมือชื่อของแพทย์:

ใช้แบบสอบถามเพื่อคัดกรองนี้เพื่อปรับปรุงความปลอดภัยจากวัคซีน คนไข้ได้รับการสัมภาษณ์จากแพทย์ และข้าพเจ้าได้รับข้อมูล ประโยชน์ วัตถุประสงค์ และความเสี่ยง 
(รวมทั้งอาการข้างเคียงที่รุนแรง) เกี่ยวกับวัคซีนจากแพทย์แล้ว รวมทั้งบริการที่จะได้รับเมื่อเกิดอาการข้างเคียงขึ้นมา ข้าพเจ้าเชื่อว่า ข้าพเจ้าเข้าใจข้อมูลเหล่านี้ 
ข้าพเจ้า (ยินยอม / ไม่ยินยอม )ให้คนไข้ได้รับวัคซีน  * โปรดวงกลมที่ข้อความใดข้อความหนึ่งในวงเล็บตามที่คุณเลือก 
ข้าพเจ้าเข้าใจเนื้อหาข้างต้น และยินยอมให้ส่งแบบสอบถามนี้ไปยังสำ�นักงานเทศบาล

	 ลายมือชื่อของพ่อแม่/ผู้ปกครอง (หรือคนไข้เอง ถ้าแต่งงานแล้ว):

タイ語版

อุณหภูมิร่างกายก่อนที่จะได้รับการตรวจจากแพทย์ องศา

ที่อยู่

ชื่อคนไข้ ชายหรือ
หญิง

วันเดือน
ปีเกิด

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

[อ้างอิง 3] แบบสอบถามการลงทะเบียนวัคซีนและการคัดกรองวัคซีน
แบบพิมพ์ที่ 3

แบบสอบถามคัดกรองวัคซีนสำ�หรับการติดเชื้อไวรัส แพบพิลโลมาในมนุษย์

ชื่อวัคซีน ปริมาณให้วัคซีน ชื่อสถานพยาบาล / ชื่อแพทย์ / วันที่ให้วัคซีน

ชื่อวัคซีน
หมายเลขชุด
[ข้อควรระวัง] ให้ตรวจดูว่าวัคซีนยังไม่หมดอายุ 

การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

0.5 มล.

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

* เมื่อคนไข้สมรสแล้วไม่มีความจำ�เป็นที่จะตอบคำ�ถามนี้



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

ตามปกติแล้ว พ่อแม่/ผู้ปกครองมีหน้าที่ติดตามเด็กไปรับวัคซีน  อย่างไรก็ตาม  เฉพาะการให้วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัส 
แพบพิลโลมาในมนุษย์แก่เด็กที่อายุ 13 ปี หรือมากกว่านั้น (ชั้นมัธยมปีที่ 1 ถึง ชั้นมัธยมปีที่ 4)  
เด็กอาจรับวัคซีนโดยที่พ่อแม่/ผู้ปกครองไม่ได้ติดตามไปด้วยได้ เมื่อพ่อแม่/ผู้ปกครองได้อ่าน เข้าใจ  
และลงลายมือชื่อในเอกสารนี้ เพื่อยินยอมให้เด็กรับวัคซีนแล้ว

(โปรดให้เด็กของคุณนำ�เอกสารฉบับนี้มายื่นในวันที่รับวัคซีน)
ก่อนลงลายมือชื่อในแบบสอบถามเพื่อคัดกรองฉบับนี้ ถ้าคุณมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับการให้วัคซีน  

โปรดปรึกษาแพทย์ของคุณ หรือเจ้าหน้าที่เทศบาลที่รับผิดชอบในการให้วัคซีน 
เพื่อให้คุณเข้าใจอย่างละเอียดถึงประโยชน์และความเสี่ยงของวัคซีนก่อนจะตัดสินใจรับวัคซีน

1 อาการที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์ (HPV)

ไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์เป็นไวรัสที่สามารถติดเชื้อทางผิวหนังและเยื่อเมือกซึ่งสามารถแบ่งออกได้กว่า 100 ชนิด 
การติดไวรัสที่เยื่อเมือกส่วนใหญ่จะผ่านทางอวัยวะเพศจนถึงแผลขนาดเล็กบนเยื่อเมือกที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์   
คาดกันว่ากว่า 50% ของผู้หญิงที่เคยมีเพศสัมพันธ์อาจจะติดเชื้อไวรัสเหล่านี้อย่างน้อยหนึ่งครั้งในชีวิต
จากการติดเชื้อ HPV ที่เยื่อเมือก  อย่างน้อย 15 ชนิดมีีการตรวจพบในมะเร็งปากมดลูกที่เรียกว่า "HPV ที่มีความเสี่ยงสูง"  
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  การติดเชื้อ HPV ชนิดที่ 16 และ 18 มีการตรวจพบบ่อยและจากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าไวรัสทั้งสองมีส่วนร่วมประมาณ 70%  
ของการแพร่กระจายของมะเร็งปากมดลูก นอกเหนือจากมะเร็งปากมดลูกแล้ว  เป็นที่คาดกันว่าอย่างน้อย 90%  
ของโรคมะเร็งทวารหนักและ 40% ของโรคมะเร็งช่องคลอด  แคมช่องคลอด  และองคชาตจะเกี่ยวข้องกับไวรัสทั้งสองชนิดนี้  
ไวรัสที่ไม่ได้จัดไว้ในกลุ่มความเสี่ยงสูงได้รับการยืนยันว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรคหูดหงอนไก่, หูดที่อวัยวะเพศ

2 ประโยชน์และอาการข้างเคียงจากการรับวัคซีน

วัคซีนรวมถึงองค์ประกอบของเชื้อไวรัสหลายชนิดในไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์ (HPVs)  
และเด็กที่ได้รับวัคซีนจะได้รับภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเหล่านี้ เด็กที่มีภูมิคุ้มกันจะได้รับการปกป้องจาก HPVs
ในบางครั้ง การให้วัคซีนอาจทำ�ให้เกิดอาการข้างเคียงเล็กน้อย และมีเพียงน้อยรายเท่านั้นที่เกิดอาการข้างเคียงที่รุนแรง 
ปฏิกิริยาที่อาจเกิดหลังจากรับวัคซีนจะมีดังนี้

อาการไม่พึงประสงค์หลักของการฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ HPV

อาการไม่พึงประสงค์หลัก ได้แก่ ไข้และปฏิกิริยาเฉพาะที่ (ปวด  ผื่นแดง และบวม)  
เป็นลมหมดสติเนื่องจากความเจ็บปวดและปฏิกิริยาทางจิตอันเกิดจากการฉีดยา บางครั้งเกิดขึ้นหลังจากการฉีดวัคซีน 
เพื่อป้องกันไม่ให้ล้มลงเนื่องจากการเป็นลมหมดสติ   การฉีดวัคซีนในเด็กควรจะนั่งอยู่บนโซฟาและสังเกตอาการประมาณ  
30 นาที โดยมีการรายงานเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงที่มีโอกาสเกิดขึ้นไม่บ่อยครั้งนัก รวมถึงปฏิกิริยาแอนาฟิแล็กติก  
(หรือแม้แต่อาการช็อก  เกิดลมพิษ และหายใจลำ�บาก), โรค Guillain -Barre , thrombocytopenic purpura 
(เลือดออกเข้าสู่ผิวจากจมูกและเยื่อบุช่องปาก) และโรคไขสันหลังอักเสบเฉียบพลัน (ADEM)

3 ระบบการช่วยเหลือผู้ที่มีอาการข้างเคียงเนื่องจากรับวัคซีน

○ ที่เกิดอาการข้างเคียงเพราะรับวัคซีน และต้องการการบำ�บัดทางการแพทย์ 
หรือผู้ที่เกิดปัญหาสุขภาพจนทำ�ให้ไม่สามารถใช้ชีวิตตามปกติได้เนื่องจากอาการข้างเคียง จะได้รับการชดเชยจากรัฐบาล 
ตามกฎหมายวัคซีนป้องกัน

○ สิ่งที่ชดเชยประกอบด้วยเงินค่ารักษาพยาบาล การประถมพยาบาลจากแพทย์ เงินอุดหนุนเด็กที่ทุพพลภาพ  
เงินชดเชยกรณีเสียชีวิต และค่างานฌาปนกิจศพ ซึ่งกฎหมายจะจำ�แนกตามระดับความรุนแรงของผลจากอาการข้างเคียง 
ค่าชดเชยเหล่านี้จะได้รับการเบิกจ่ายตามข้อกำ�หนดของกฎหมาย ค่าชดเชยทั้งหมด ยกเว้นเงินชดเชยกรณีเสียชีวิต  
และค่าฌาปนกิจศพ จะได้รับอย่างต่อเนื่อง จนสิ้นสุดการบำ�บัดหรือการฟื้นฟูสุขภาพ    

○ ทว่า  คณะกรรมการซึ่งประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านวัคซีน แพทย์โรคติดเชื้อ นักกฏหมาย และนักวิชาการสาขาอื่น  
จะตรวจสอบ  ถึงสาเหตุของอาการข้างเคียง ว่าเกิดจากการรับวัคซีนหรือเกิดจากปัจจัยอื่นๆ  
(การติดเชื้อก่อนหรือหลังรับวัคซีน หรือสาเหตุอื่นๆ)  ในกรณีที่คณะกรรมการพิจารณาแล้วได้รับรองว่า  
อาการข้างเคียงเกิดเนื่องจากการรับวัคซีน คนไข้จะได้รับค่าชดเชย

* ในกรณีที่ต้องการยื่นคำ�ร้องเพื่อขอเบิกค่าชดเชย โปรดปรึกษาแพทย์ที่ได้ตรวจเด็กของคุณก่อนให้วัคซีน 
ศูนย์บริการสุขภาพ หรือสำ�นักงานเทศบาลที่รับผิดชอบในการให้วัคซีน

[อ้างอิง 3] แบบสอบถามการลงทะเบียนวัคซีนและการคัดกรองวัคซีน
แบบพิมพ์ที่ 4

แบบสอบถามคัดกรองวัคซีนสำ�หรับการติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์
(สำ�หรับเด็กไม่ได้มาพร้อมกับพ่อแม่ / ผู้ปกครอง)

คำ�อธิบายก่อนที่จะฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์

タイ語版

สำ�หรับพ่อแม่ / ผู้ปกครอง: โปรดอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างละเอียด



การให้วัคซีน โดยทั่วไปแล้ว ควรให้ในวันที่เด็กมีสุขภาพดี ถ้าเด็กของคุณไม่สบาย โปรดปรึกษาแพทย์ และตัดสินใจว่า 
ควรให้เด็กได้รับวัคซีนหรือไม่ 

เมื่อเด็กของคุณตรงตามเกณฑ์ต่อไปนี้ จะรับวัคซีนไม่ได้ คือ 
1)	 มีไข้ที่ชัดเจน (อุณหภูมิร่างกาย 37.5° C หรือสูงกว่า)
2)	 มีอาการไข้เฉียบพลันและรุนแรง
3)	 มีประวัติโรคภูมิแพ้ ที่เกิดจากส่วนประกอบใดๆ ที่ใช้เตรียมวัคซีน
4)	 มีสภาพอื่นที่แพทย์เห็นว่าไม่เหมาะสม
ถ้าลูกของคุณกำ�ลังตั้งครรภ์ ไม่ควรที่จะรับการฉีดวัคซีน

ข้าพเจ้าได้อ่านเอกสารอธิบายเกี่ยวกับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์  
และเข้าใจประโยชน์และความเสี่ยงจากอาการข้างเคียงที่รุนแรงของวัคซีน  
รวมทั้งระบบการช่วยเหลือผู้ที่เจ็บป่วยเนื่องจากการรับวัคซีนอีกแล้ว เมื่อพิจารณาปัจจัยเหล่านี้  
ข้าพเจ้ายินยอมให้เด็กของข้าพเจ้าได้รับวัคซีน 
ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ได้มีการจัดทำ�เอกสารฉบับนี้ขึ้นมาเพื่อช่วยให้พ่อแม่และผู้ปกครองเข้าใจเกี่ยวกับการให้วัคซีน
อย่างละเอียด และยินยอมให้ส่งแบบพิมพ์นี้ไปยังสำ�นักงานเทศบาลได้

ลายมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง:	

ที่อยู่:	

หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน	
	

หลังจากอ่านอย่างระมัดระวัง และเข้าใจเนื้อความข้างต้นเป็นอย่างดีแล้ว โปรดตัดสินใจว่า  
จะให้เด็กของคุณรับวัคซีนหรือไม่ ถ้าคุณตัดสินใจที่จะรับวัคซีน โปรดลงลายมือชื่อในช่องพ่อแม่/ผู้ปกครองข้างล่าง  
ถ้าคุณไม่ได้ลงลายมือชื่อ เด็กของคุณจะไม่ได้รับวัคซีน
ถ้าคุณไม่ต้องการให้เด็กของคุณได้รับวัคซีน คุณไม่ต้องลงลายมือชื่อ

*	เอกสารนี้เป็นสิ่งจำ�เป็นสำ�หรับการฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสแพบพิลโลมาในมนุษย์  
ในกรณีเด็กไม่ได้มาพร้อมกับพ่อแม่/ผู้ปกครอง 

ในกรณีที่ต้องการรับวัคซีนโดยไม่มีพ่อแม่/ผู้ปกครองติดตามมาด้วย คุณจะต้องให้เด็กของคุณยื่นแบบพิมพ์นี้
หากไม่มีลายมือชื่อของคุณ เด็กของคุณจะไม่ได้รับอนุญาตให้รับวัคซีน

4 ข้อควรระวังในการรับวัคซีน

[อ้างอิง 3] แบบสอบถามการลงทะเบียนวัคซีนและการคัดกรองวัคซีน

สำ�หรับพ่อแม่/ผู้ปกครอง: โปรดอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างละเอียด



[อ้างอิง 3] แบบสอบถามการลงทะเบียนวัคซีนและการคัดกรองวัคซีน

ชื่อวัคซีน ปริมาณให้วัคซีน ชื่อสถานพยาบาล / ชื่อแพทย์ / วันที่ให้วัคซีน

ชื่อวัคซีน
หมายเลขชุด
[ข้อควรระวัง] ให้ตรวจดูว่าวัคซีนยังไม่หมดอายุ

การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

0.5 มล.

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

แบบสอบถามเกี่ยวกับการให้วัคซีน คำ�ตอบ ความเห็นของแพทย์

ในวันนี้ เด็กมีอาการป่วยหรือไม่?

ถ้ามี โปรดอธิบายรายละเอียดของอาการป่วยด้วย (                                      )
มี ไม่มี

ในเดือนก่อน เด็กเคยป่วยไหม?

ชื่อโรค (                                                      )
เคย ไม่เคย

เด็กได้รับวัคซีนมาในเดือนก่อนไหม?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
ได้รับ ไม่ได้รับ

เด็กมีความผิดปกติมาแต่กำ�เนิด มีโรคหัวใจ โรคไต โรคตับ โรคระบบประสาทส่วนกลาง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือโรคอื่นๆ 

ที่คุณได้ปรึกษาแพทย์ไหม? 

ชื่อโรค (                                                      )

มี ไม่มี

หากมี แพทย์ผู้รักษาอนุญาตให้รับวัคซีนในวันนี้ไหม? อนุญาต ไม่อนุญาต

เด็กเคยมีอาการชัก (กระตุกหรือเกร็ง) มาก่อนไหม? 

ถ้าเคย เกิดขึ้นเมื่ออายุเท่าไร? (                )	 )
เคย ไม่เคย

ถ้าคุณตอบว่า "เคย" ในคำ�ถามข้อก่อน ในตอนนั้น เด็กมีไข้ไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีผื่นหรือลมพิษ (ผื่นหรือผื่นแดง) เพราะแพ้ยาหรืออาหาร หรือป่วยหลังจากกินอาหารบางอย่าง 

หรือได้รับยาบางชนิดไหม?
เคย ไม่เคย

เด็กมีสมาชิกในครอบครัวหรือญาติที่มีโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องมาแต่กำ�เนิดไหม? มี ไม่มี

เด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่?

ชื่อวัคซีน (                                                      )
เคย ไม่เคย

สมาชิกในครอบครัวหรือญาติของเด็กเคยมีอาการแพ้อย่างรุนแรงต่อวัคซีนมาแล้วหรือไม่? มี ไม่มี

เธอมีโอกาสจะตั้งครรภ์ไหม (เช่น ประจำ�เดือนมาช้า หรือประจำ�เดือนไม่มา)?

(หมายเหตุ) พึงให้ความระมัดระวังในการให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์
มี ไม่มี

ใช้แบบสอบถามเพื่อคัดกรองนี้เพื่อปรับปรุงความปลอดภัยจากวัคซีน เมื่อพิจารณาประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและสภาพของเด็กในวันนี้ คุณยินยอมที่จะให้เด็กรับวัคซีนไหม?

ข้าพเจ้า (ยอม / ไม่ยอม)* รับให้เด็กได้รับวัคซีน  * โปรดวงกลมข้อความที่ต้องการเลือก

ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความข้างต้น และยินยอมให้ส่งแบบสอบถามนี้ไปยังสำ�นักงานเทศบาล 

ลายมือชื่อของพ่อแม่ / ผู้ปกครอง: 

ความเห็นของแพทย์

จากคำ�ตอบและจากผลของการสัมภาษณ์ข้างต้น ข้าพเจ้าได้ตัดสินว่า คนไข้ (สามารถจะ / ไม่ควรจะ) ได้รับวัคซีนในวันนี้ 

ข้าพเจ้าได้อธิบายให้คนไข้ทราบถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และอาการข้างเคียงจากวัคซีน และบริการต่อผู้ที่เกิดอาการข้างเคียงเนื่องจากการรับวัคซีน 

ลายมือชื่อ หรือชื่อกับตราลายมือชื่อของแพทย์:

แบบสอบถามเพื่อคัดกรอง

อุณหภูมิร่างกายก่อนการสัมภาษณ์ องศา

ที่อยู่

ชื่อเด็ก
ชายหรือ

หญิง
วันเดือน

ปีเกิด
เกิดเมื่อ            /            /                    (วันที่/เดือน/ปี)

อายุ (         ปี        เดือน)


