
แบบคัดกรองและใบยินยอมรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
วันท่ี..........เดือน...........................พ.ศ............... 

ชื่อ-นามสกลุ…………………………………………..……………..…..……เลขที่บัตรประชาชน.……………………...……….…..…อายุ...........…ปี 
วัน/เดือน/ปีเกิด................................ เบอร์โทรศัพท์ .........................................น ้าหนัก................กโิลกรมั ส่วนสูง…......……..ซ.ม.   
โรคประจ าตัว (  ) ไม่มี   ( ) มี ระบุ ............................................................................................................................................ 
ความดันโลหิต............../.............mmHg ชีพจร..............ครั้ง/นาที  หายใจ..............ครั้ง/นาที    อุณหภูมิร่างกาย............°C  
กรุณาท าเคร่ืองหมาย  ในช่องว่างตามความจริง  

1. คุณมีอายุต ่ากว่า 18 ป ี  ใช่  ไม่ใช ่
2. คุณเคยมีประวัติแพ้วัคซีน หรือส่วนประกอบของวัคซีน อย่างรนุแรง  ใช่  ไม่ใช ่
3. คุณได้ตรวจพบเชื้อโควดิ 19 ในช่วง 3 เดือนที่ผา่นมา  ใช่  ไม่ใช ่
4. คุณมีโรคประจ าตัวที่ ไมส่ามารถควบคุมอาการของโรคได้ (เจ็บหน้าอก หอบ เหนื่อย ใจสั่น)  ใช่  ไม่ใช ่
5. คุณอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ อายุครรภ์ ‹ 12 สัปดาห์  ใช่  ไม่ใช ่

6. ภาวะเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก เกล็ดเลือดต ่า การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
หรือ ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น แอสไพริน หรือวารฟ์าริน 

 ใช่  ไม่ใช ่

7. คุณมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน หรือ นอนรักษาตัวและออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน  ใช่  ไม่ใช ่
8. คุณก าลังมีอาการปว่ย เช่น มไีข ้หนาวสัน่ หายใจล าบาก อ่อนเพลียกล้ามเนื้อ เปน็ต้น  ใช่  ไม่ใช ่
9 คุณได้รับการฉีดวัคซีนใดมาก่อนในช่วง 1 เดือนหรือไม่ ระบุชนิดวัคซีน........................................... 

(ควรฉีดวัคซีนป้องกันโควดิ 19 ห่างจากวัคซีนอื่นๆ 14 วนั และห่างจากวัคซีนเชื้อมีชวีิต 1 เดือน) 
 ใช่  ไม่ใช ่

10. คุณมีความกังวลในการรับวัคซีนโควิด 19 และต้องการขอค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์  ใช่  ไม่ใช ่
 

วัคซีนโควิด 19 อาจ มีผลขา้งเคียงเช่นเดียวกับ วัคซนี และยาอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ภายหลังได้รับ
การสร้างเสริมภูมิกันโรค โดยอาการข้างเคียงจากการฉีดวัคซีนทีอ่าจพบได้เช่น ไข้ หนาวสัน่ ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ฉีด 
ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ ปวดข้อ อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า คลืน่ไส้ อาเจียน ต่อมใต้วงแขนข้างที่ฉีดวัคซีนบวม  

 
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ท าความเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว และรับรองว่า

ข้อมูลเป็นความจริง โดยข้าพเจ้า  

             ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19     ไม่ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19  
 
 

ลงชื่อ........................................................        ลงชื่อ.......................................................... 
      (.....................................................) ผู้รับบริการ/ผู้มีอ านาจกระท าการแทน     (....................................................) พยาน  
 

ลงชื่อ.......................................................... 
                     (........................................................) ผู้ให้บริการ 

Update 30 สิงหาคม 2564 


