
 
 
 
ที่  ศธ  ๐๔๓๑๖.๐๑/ว๗๑๘       โรงเรียนปราจิณราษฎรอ ารุง 

          ๘๘๐ ถนนปราจีนอนุสรณ์ 
              ต าบลหน้าเมือง  อ าเภอเมือง  
              จังหวัดปราจีนบุรี ๒๕๐๐๐ 

                 ๒๐  กันยายน  ๒๕๖๔ 

เรื่อง ขอความร่วมมือส ารวจข้อมูลนักเรียนที่มีอายุ ๑๒ - ๑๘ ปบีริบูรณ์ ที่มีความประสงค์ขอรับการฉีดวัคซีน Pfizer  

เรียน ผู้ปกครองนักเรียน 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๑.  เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้นักเรียน/นักศึกษาฉีดวัคซีน Pfizer จ านวน ๑ ชุด 
๒.  แบบแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บุตรหลานฉีดวัคซีน Pfizer        จ านวน ๑ ฉบับ 
๓.  แบบคดักรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด ๑๙ ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา 

           ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ ๑ - ๖ หรือเทียบเท่า                จ านวน ๑ ฉบับ 

 ตามท่ีส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษามัธยมศึกษาปราจีนบุรี นครนายก แจ้งว่ากระทรวงศึกษาธิการ
ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข  มีการเตรียมความพร้อมในการเปิดภาคเรียนที่  ๒/๒๕๖๔  สถานศึกษาปลอดภัย  
เด็กได้รับวัคซีนถ้วนหน้า โดยการฉีดวัคซีน Pfizer ให้กับนักเรียนที่มีอายุครบ ๑๒ - ๑๘ ปีบริบูรณ์ ตามนโยบาย
รัฐบาลนั้น 

 ในการนี้  โรงเรียนปราจิณราษฎรอ ารุง  จึงขอความร่วมมือให้ผู้ปกครองด าเนินการ  ดังนี้ 
๑.  ขอให้ผู้ปกครองศึกษาเอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้นักเรียน/นักศึกษาฉีดวัคซีน Pfizer เอกสารดังแนบ 
๒.  เมื่อศึกษาเอกสารตามข้อ  ๑  แล้ว  ขอให้ผู้ปกครองกรอกแบบแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บุตรหลาน 
     ฉีดวัคซีน  Pfizer  และส่งมายังครูที่ปรึกษา ภายในวันพุธที ่ ๒๒  เดือนกันยายน  พ.ศ. ๒๕๖๔  เวลา ๑๕.๐๐ น.  
๓.  ขอให้ผู้ปกครองกรอกแบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด  ๑๙  ส าหรับนักเรียน/นักศึกษาชั้นมัธยมศึกษา 

     ปีที่  ๑ - ๖  หรือเทียบเท่า  เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อม 

 เอกสารในข้อที่ ๑ และ ๒ ให้นักเรียนได้น าเอกสารตัวจริงมาแสดงความประสงค์ฉีดวัคซีน Pfizer    

ในวันที่ได้รับวัคซีน  ส่วนวันเวลาที่จะได้รับวัคซีนทางโรงเรียนจะแจ้งให้ทราบต่อไป 

 จึงเรียนมาเพ่ือทราบและด าเนินการ          

          ขอแสดงความนับถือ 
   
 

          (นายสุรศักดิ์  ศรณรินทร์) 
ผู้อ านวยการโรงเรียนปราจิณราษฎรอ ารุง 

กลุ่มบริหารกิจการนักเรียน 
โทร. ๐ – ๓๗๒๑ – ๑๐๗๐  ต่อ  ๑๓๓ 
โทรสาร. ๐ – ๓๗๒๑ – ๑๖๗๑   



 

เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้นักเรียน/นักศึกษาฉีดวัคซีนไฟเซอร์ 

ส่วนที่ 1 : ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และวัคซีนโควิด 19 
 โรคโควิด 19 เกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งการติดเชื้อในเด็กสามารถมีอาการหลากหลายตั้งแต่ไม่มีอาการ

เลย จนถึงปอดอักเสบรุนแรง หรือเสียชีวิต ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อมักมีอาการไม่รุนแรง โดยพบอาการเพียงเล็กน้อย 

เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ และมีเพียงร้อยละ 5 ของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อที่มีอาการรุนแรงหรือวิกฤติ เช่น ปอดอักเสบรุนแรง 

ระบบหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว รวมถึงภาวะอักเสบหลายระบบในเด็ก ภาวะแทรกซ้อนมักพบในผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยงสูง เช่น เด็กเล็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต โรคปอดเรื้อรังหรือภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ในประเทศไทยพบว่าแม้จะมีการติดเชื้อในเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี ในสัดส่วนที่สูงขึ้น แต่ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อ

โรคโควิด 19 ส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตน้อยมาก 

 วัคซีนมีประสิทธิภาพในการป้องกันการเจ็บป่วยจากโรคโควิด 19 ได้ในระดับสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของ

โรคได้ การฉีดวัคซีนอาจป้องกันโรคแบบไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการไม่ได้ ดังนั้นผู้ที่ได้รับวัคซีนจึงยังอาจจะติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ได้ จึงจำเป็นต้องปฏิบัติตามคำแนะนำและมาตรการอ่ืนๆ ตามที่ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/กรุงเทพมหานคร และกระทรวงสาธารณสุขกำหนด เช่น สวมหน้ากากอนามัย 

เว้นระยะห่าง หมั่นล้างมือ ลงทะเบียนเมื่อเข้าไปยังสถานที่ เป็นต้น 

 สำหรับวัคซีนโควิด 19 ในขณะนี้ ( ณ วันที่ 15 กันยายน 2564 ) ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนกับสำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยาของประเทศไทย ให้ใช้ในผู้ที่มีอายุ 12 ปีขึ้นไป มีเพียงชนิดเดียว ได้แก่ วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer Vaccine) และ 

ได้ผ่านการเห็นชอบให้ใช้วัคซีนดังกล่าวจากคณะอนุกรรมการสร้างภูมิคุ้มกันโรค โดยวัคซีนนี้เป็นวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ 

(mRNA vaccine) ของบริษัท ไฟเซอร์ ไบโอเอ็นเทค ( Pizer-BioNTech) ซึ่งเป็นวัคซีนที่มีประสิทธภาพสูง สามารถป้องกัน 

การนอนโรงพยาบาลเนื่องจากป่วยหนักและเสียชีวิตได้ มีข้อบ่อชี้ในการให้วัคซีนในบุคคลอายุ 12 ปีขึ้นไป โดยฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 

2 ครั้ง ห่างกัน 3 – 4 สัปดาห์ และมีข้อห้ามในการรับวัคซีนไฟเซอร์ ได้แก่ บุคคลที่มีอาการแพ้อย่างรุ่นแรงในการฉีดวัคซีนเข็ม

แรก บุคคลที่แพ้วัคซีนและสารที่เป็นส่วนประกอบของวัคซีนอย่างรุนแรง ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 12 ปี ผู้ที่มีความเจ็บป่วย

เฉียบพลัน และหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์ 

 ผู้ทีมีความประสงค์รับซีนไฟเซอร์ควรมีการเตรียมตัวก่อนรับวัคซีนไฟเซอร์ได้แก่ ปฏิบัติตัวตามปกติ พักผ่อนให้

เพียงพอ ออกกำลังกายตามปกติ ทำจิตใจให้ไม่เครียดหรือวิตกกังวล หากเจ็บป่วยไม่สบายควรเสี่ยงการฉีดออกไปก่อน ผู้ที่มี

โรคประจำตัวต่าง ๆ สามารถรับวัคซีนได้ รับประทานยาประจำได้ตามปกติ ยกเว้นที่มีความเสี่ยงที่อาจอันตรายถึงชีวิต โรคที่ยัง

ควบคุมไม่ได้ มีอาการกำเริบ หรืออาการยังไม่คงมี เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางระบบประสาท เป็นต้น ในผู้ที่ไม่

แน่ใจหรืออาการยังไม่คงท่ี ควรให้แพทย์ผู้ดูแลเป็นประจำประเมินก่อนฉีด และการมีประจำเดือนไม่เป็นข้อห้ามในการฉีดวัคซีน 

 จากการศึกษาผลข้างเคียวของการฉีดวัดซีนไฟเซอร์ในเด็กและวัยรุ่น พบวันมีความปลอดภัยสูง ไม่แตกต่างกับการฉีด

ในประชากรกลุ่มอายุอ่ืน ๆ โดยผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ เจ็บในตำแหน่งที่ฉีด อ่อนเพียง ปวดศีรษะหรือมีไข้ มักพบ 

 

 



 

 

ผลข้างเคียงหลังการฉีดวัดซีดเข็มที่สองมากกว่าฉีดเข็มแรกเล็กน้อย ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1-2 วัน หาก

พบอาการดังกล่าว แนะนำให้รับประทานยาพาราเซทตามอล และควรงดออกกำลังกายหลังได้รับวัคซีนนาน 1 สัปดาห์ แม้ว่า 

วัคซีนเหล่านี้จะได้รับการรับรองจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา  ว่ามีความปลอดภัยและให้ใช้ได้แล้วก็ตาม แต่การ

ฉีดวัคซีนนี้ก็ยังสามารถทำให้เกิดอาการแพ้รุนแรง (anaphylaxis) ซึ่งเป็นปฏิกิริยาภูมิแพ้แบบฉับพลัน โดยมากมักเกิดภายใน 

5-30 นาทีหลังจากฉีดวัคซีน อาการแพ้รุนแรงมักมีอาการทั่วร่างกายหรือมีอาการแสดงหลายระบบ เช่นหอบเหนื่อยหลอดลด

ตีบ หมดสติ ความดันโลหิดต่ำ ผื่นลมพิษ ปากบวม หน้าบวม คลื่นไส้ อาเจียน หรืออาจมีความรุนแรงถึงชีวิต จึงจำเป็นต้อง

สังเกตอาการหลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาที ในสถานพยาบาลหรือสถานที่ฉีดวัคซีนเสมอ 

 จากข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (US CDC) ณ วันที่ 11 มิถุนายน 2564 พบรายงาน

การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบภายหลังการฉีดวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ ในผู้ที่มีอายุ 12-17 ปีได้ 

โดยพบอาการดังกล่าวหลังฉีดเข็มที่สองมากกว่าเข็มที่ 1 และมักพบในเพศชาย (ประมาณ 66.7 รายจากการฉีดวัคซีน 1 ล้าน

โดส) และเพศหญิง (ประมาณ 9.1 รายจากการฉีดวัคซีน 1 ล้านโดส) โดยอาการที่พบ เช่น การเจ็บหน้าอบ หายใจไม่อ่ิมหรือ 

ใจสั่น อย่างไรก็ตาม จากการติดตามผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบในระยะสั้น

พบว่า ส่วนใหญ่สามารถกลับมาใช้ชีวิตเป็นปกติได้ภายหลังจากการักษา 

 หากผู้รับวัคซีนเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือไม่ม่ันใจว่าอาการดังกล่าวเกิดจากวัคซีนหรือไม่ ควรแนะนำให้ผู้ปกครอง/

ผู้รับวัคซีนปรึกษาแพทย์เพ่ิมเติม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีอาการไม่พ่ึงประสงค์ที่รุนแรงและเกิดขึ้นในช่วง 4 สัปดาห์หลังฉีด

วัคซีน และหากฉีดวัคซีนและมีการปฏิกิริยาแพ้รุนแรง เช่น มีผื่นทั้งตัว หน้าบวม คอบวม หายใจลำบาก ใจสั่น วิงเวียงหรืออ่อน

แรง หรือมีอาการแขนขาอ่อนแรง รวมถึงหากมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย หรือหายใจไม่อ่ิม ใจสั่น ซึ่งเป็นอาการท่ี

สงสัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ/เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ ควรรีบพบแพทย์ หรือโทร 1669 เพ่ือรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

ส่วนที่ 2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บุตรหลายฉีดวัคซีนไฟเซอร์ 

ข้าพเจ้า ชื่อ – นามสกุล.....................................................................หมายเลขโทรศัพท์ (ผู้ปกครอง)...................... ...................... 

ผู้ปกครองของ.....................................................................................มีความสัมพันธ์เป็น............................................................. 

ที่อยู่.......................................................................................หมู่ที่........................ ..............ถนน............................................ ...... 

ตำบล/แขวง.................................................................อำเภอ/เขต.......................................... ...จังหวัด........................................ 

หมายเลขโทรศัพท์ (นักเรียน)................................................................... 

 

ชื่อ – นามสกุล (นักเรียน).....................................................................อายุ..................ปี วนั/เดือน/ปีเกิด.................................... 

เลขประจำตัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณีชาวต่างประเทศ)....................................................สัญชาติ.................... 

ชื่อสถานศึกษา.................................................................ชั้น/ปี........................................ ....................ห้อง.................................. 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเก่ียวกับวัคซีนไฟเซอร์และอาการไม่พึงประสงค์ของวัคซีนที่

อาจเกิดขึ้น      เป็นที่เรียบร้อยแล้ว  



 ข้าพเจ้า    ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์โดยสมัครใจ 

     ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ สาเหตุ (ถ้ามี)........................................................................ . 

    และรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง 

 

    ลงชื่อ......................................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

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

         วันที่................../....................../....................... 

  หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจำชั้นและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน 

ส่วนที่ 3 คำแนะนำการเตรียมความพร้อมก่อน-หลังการรับวัคซีน Pfizer สำหรับนักเรียน 

วัคซีน Pfizer เป็นวัคซีนชนิดอาร์เอ็นเอ (mRNA vaccine) ที่มีประสิทธิภาพสูงมาก สามารถป้องกันการนอน
โรงพยาบาลเนื่องจาก  ป่วยหนักและเสียชีวิตได้ ร้อยละ 97 โดยมีข้อบ่งชี้ในการให้วัคซีนในบุคคลอายุ 12 ปี ขึ้นไป โดยมีข้อ
ห้ามในบุคคลที่แพ้สารที่เป็นส่วนประกอบของวัคซีน และหญิงตั้งครรภ์ที่มีครรภ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์ ผู้ที่มีความประสงค์รับ
วัคซีนควรมีการเตรียมตัวก่อนวับวัคซีน  Pfizer ได้แก ่    ปฏิบัติตัวตามปกติ พักผ่อนให้เพียงพอ ออกกำลังกายตามปกติ    
ทำจิตใจให้ไม่เครียดหรือวิตกกังวล หากเจ็บป่วยไม่สบายควรเลื่อนการฉีดไปก่อน ทั้งนี้ไม่จำเป็นต้องงดชา กาแฟ แต่ควรงด
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เนื่องอาจจะทำให้มีอาการมึนเมาเหลือค้างในขณะที่ได้รับวัคซีน ผู้ที่มีโรคประจำตัวต่างๆ สามารถรับ
วัคซีนได้ รับประทานยาประจำได้ตามปกติ ยกเว้นโรคที่มีความเสี่ยงที่อาจอันตรายถึงชีวิต ที่ยังควบคุมไม่ได้ มีอาการกำเริบ 
หรืออาการยังไม่คงที่ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางระบบประสาท เป็นต้น ในผู้ที่ไม่แน่ใจหรืออาการยังไม่คงที่
ควรให้แพทย์ผู้ดูแลเป็นประจำประเมินก่อนฉีด และการมีประจำเดือนไม่เป็นข้อห้ามในการรับวัคซีน 

 ภายหลังการได้รับวัคซีน Pfizer มักพบเป็นปฏิกิริยาเฉพาะที่ เช่น อาการปวด บวม แดงบริเวณท่ีฉีดวัคซีน 

อาการอ่ืนๆ ที่อาจพบ เช่น อ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดหัว หรือมีไข้ได้ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและ

หายใจไปได้เองใน 1-2 วัน   หากพบอาการดังกล่าว แนะนำให้รับประทานยาพาราเซตามอล แม้ว่างวัคซีนเหล่านี้จะได้รับ   

การรับรองจากคณะกรรมการอาหารและยา ว่ามีความปลอดภัยและให้ใช้ได้แล้วก็ตาม แต่การฉีดวัคซีนเหล่านี้ก็ยังสามารถ   

ทำให้เกิดอาการแพ้รุนแรงได้ในอัตราที่แตกต่างกัน จึงจำเป็นต้องสังเกตอาการหลังฉีดอย่างน้อย 30 นาทีในสถานพยาบาลหรือ

สถานที่ฉีดวัคซีนเสมอ หากผู้รับวัคซีนเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือไม่ม่ันใจว่าอาการดังกล่าวเกิดจากวัคซีนหรือไม่ ควรแนะนำ

ให้ผู้รับวัคซีนปรึกษาแพทย์เพ่ิมเติม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงและเกิดขึ้นในช่วง 4 สัปดาห์หลัง   

ฉีดวัคซีน (adverse event following immunization) และหากฉีดวัคซีนแล้วมีปฏิกิริยาแพ้รุนแรง เช่น มีผื่นทั้งตัว         

หน้าบวม คอบวม หายใจลำบาก ใจสั่น วิงเวียนหรืออ่อนแรง หรือมีอาการแขนขาอ่อนแรง ควรรีบไปโรงพยาบาล            

หรือโทร 1669  เพ่ือรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 



ส่วนที่ 2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บุตรหลานฉีดวัคซีนไฟเซอร์ 

ข้าพเจ้า ชื่อ – นามสกุล................................................................หมายเลขโทรศัพท์ (ผู้ปกครอง)........................... ................ 

ผู้ปกครองของ...................................................................................มีความสัมพันธ์เป็น .......................................................... 

ที่อยู่...................................................................................หมู่ที่............................ ..........ถนน.................................................. 

ตำบล/แขวง..............................................................อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.. ..................................... 

หมายเลขโทรศัพท์ (นักเรียน)................................................................... 

 

ชื่อ – นามสกุล (นักเรียน)...................................................................อายุ...............ปี วัน/เดือน/ปีเกิด.. ................................. 

เลขประจำตัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณีชาวต่างประเทศ)..................................................สัญชาติ................. 

ชื่อสถานศึกษา.................................................................ชั้น/ปี........................................ ...............ห้อง.................................. 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเก่ียวกับวัคซีนไฟเซอร์และอาการไม่พึงประสงค์ของวัคซีน

ที่อาจเกิดข้ึน      เป็นที่เรียบร้อยแล้ว  

 ข้าพเจ้า    ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์โดยสมัครใจ 

     ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ สาเหตุ (ถ้ามี).................................................................... 

    และรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง 

 

    ลงชื่อ......................................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม  

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

         วันที่................../....................../....................... 

  หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจำชั้นและเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน 



แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 สำหรับนักเรียน/นักศึกษา 
                  ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรือเทียบเท่า 

 

 

แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 สำหรบันักเรียน/นักศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรือเทียบเท่า 

 

คำชี้แจง ให้ผู้ปกครอง กรุณากรอกข้อมูลโดยทำเครื่องหมาย  ในช่องว่างตามความจริง เพื่อเจ้าหน้าที่
จะได้พิจารณาว่า นักเรียน/นกัศึกษา สามารถฉีดวัคซีนได้หรือไม ่ 
1 นักเรียนมีอายุไม่ถึง 12 ปีบริบูรณ์  ใช ่        ไม่ใช ่
2 นักเรียนเคยมีประวัติแพ้ วัคซีนโควิด 19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด 19 

หรือมีปฏิกิริยาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง (พิจารณาให้วัคซีนโควิด 19 ชนิด
อ่ืนแทน) 

 ใช ่        ไม่ใช ่

3 นักเรียนได้ตรวจพบเชื้อโควิด 19 ภายใน 1 เดือน  ใช ่        ไม่ใช ่
4 นกัเรียนมีโรคประจำตัวที่รุนแรงที่อาการยังไม่คงที่ ไม่สามารถควบคุมอาการของ

โรคได้ เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ่ืน ๆ ที่เพ่ิงจะมีอาการ
กำเริบ ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจำได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้ (ผู้ที่มีโรค
ประจำตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 

 ใช ่        ไม่ใช ่

5 นักเรียนอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ ที่มีอายุครรภ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์  ใช ่        ไม่ใช ่
6 นักเรียนมีความเจ็บป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหรือเพ่ิงออกจากโรงพยาบาลมา

ไม่เกิน 14 วัน (ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว่าสามารถรับวัคซีนได้) 
 ใช ่        ไม่ใช ่

7 นักเรียนกำลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)  ใช ่        ไม่ใช ่
8 นักเรียนได้รับวัคซีนใด ๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรือไม่  ใช ่        ไม่ใช ่
9 นักเรียนมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19 

(ขอให้รับคำปรึกษาจากแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือทำความเข้าใจ
และคลายความกังวลก่อนรับวัคซีนโควิด 19) 

 ใช ่        ไม่ใช ่

หมายเหตุ: หากนักเรียน/นักศึกษาในสถาบันการศึกษาดังกล่าว มีอายุเกิน 18 ปี ให้รับวัคซีนไฟเซอร์ได้พร้อม
กับนักเรียนร่วมสถาบันการศึกษา 
         ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง  
 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
                                    (....................................................................................... ...........) 
                                              วันที่............./........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน 
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