
ภาคผนวกที่ 5 แบบคัดกรองก่อนรบับริการฉีดวัคซนีไฟเซอร ์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรบันักเรยีน 
ก่อนประถมศกึษา และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน  

แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรบันักเรยีน 
ก่อนประถมศกึษา และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ค าชี้แจง ให้ผูป้กครอง กรุณากรอกข้อมูลโดยท าเครื่องหมาย  ในช ่องว่างตามความจริง  
เพือ่เจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาว่า น ักเรียนสามารถฉีดวคัซนีได้หรือไม ่

1 นักเรียนมอีายุ 5 ปีบร ิบูรณ์ขึ้นไป   ใช ่  ไมใ่ช่ 

2 น ักเร ียนเคยม ีประว ัต ิแพ้ ว ัคซ ีนโคว ิด 19 หร ือส ่วนประกอบของว ัคซ ีนโควิด 19  
หรือมีปฏิกิรยิาจากการฉีดครัง้ก่อนอย่างรุนแรง 
(พิจารณาให ้วัคซีนโควิด 19 ชน ิด อ ื่นแทน) 

 
 
 

 ใช ่  ไมใ่ช่ 

3 นักเรียนได้ตรวจพบเช้ือโควิด 19 ภายใน 1 เดอืน   ใช ่  ไมใ่ช่ 

4 นักเร ียนม ีโรคประจ าต ัวที่ร ุนแรงที่อาการยังไมค่งที่ ไม ่สามารถควบคุมอาการของโรคได้  
เช ่น โรคห ัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ ื ่น ๆ ที ่เพิง่จะม ีอาการ กำเร ิบ  
ยกเว ้นแพทย ์ผ ู้ด ูแลเป ็นประจำได ้ประเม ินแล ้วว ่าให ้ว ัคซ ีนได้  
(ผู ้ที่ม ีโรคประจ าตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับว ัคซีน) 

  ใช ่  ไมใ่ช่ 

5 นักเรียนอยู่ระหว ่างตั้งครรภ ์ ที่มีอายุครรภ ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์   ใช ่  ไมใ่ช่ 

6 นักเร ียนมีความเจ ็บป ่วยท่ีต้องอยู่ในโรงพยาบาลหร ือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมา ไม่เก ิน 14 วัน 
(ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว ่าสามารถรับว ัคซีนได้) 

 

 
 ใช ่  ไมใ่ช่ 

7 นักเรียนก าลงัมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ  (ควรรักษาให้หายปว่ยก่อน)   ใช ่  ไมใ่ช่ 

8 นักเรียนได้รับวัคซนีใด ๆ มากอ่นในช่วง 14 วันหรอืไม่   ใช ่  ไมใ่ช่ 

9 นักเรียนมคีวามกังวลใจมากในการรับว ัคซีนโควิด 19  
(ขอให ้ร ับคำปร ึกษาจากแพทย ์หร ือบ ุคลากรทางการแพทย์ เพื่อทำความเข ้าใจ และคลาย
ความกงัวลกอ่นรับว ัคซีนโควิด 19) 

 
 

 ใช ่  ไมใ่ช่ 

หมายเหตุ:  นักเร ียนในสถานศึกษาที่มีอาย ุ12 ปีขึ้นไป ทีย่ังไม่ได้รับวัคซีนโควิด 19  
สามารถรับวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีม่วงสูตรส าหรับผู้ใหญ่) ได้ที่สถานพยาบาล 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว ่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง 
 

ลงช ื่อ.............................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม  
(.............................................................) 
วันที.่............/........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให ้บร ิการ ในว ันที่ฉีดวัคซีน 


