
อุณุหภูมูิริ่า่งกายก่อ่นที่่�จะได้ร้ับัการตรวจจากแพทย์ ์ องศา

ที่่�อยู่่�

ชื่ ่�อเด็็ก ชายหรืือ
หญิงิ

วันัเดืือน
ปีีเกิดิ

           /                    /                     (วันัที่่�/เดืือน/ปีี)
อายุ ุ(         ปีี        เดืือน)ชื่่�อพ่อแม่่/ผู้้�ป กครอง

แบบพิมพ์ที่ 2

แบบสอบถามเพื่่�อคัดักรองก่อ่นการให้ว้ัคัซีนี [                   ] (เด็็กอ่อ่น/เด็็กระดับัประถมศึกึษา)

ชื่่�อวัคัซีนี ปริมิาณให้ว้ัคัซีนี ชื่่�อสถานพยาบาล / ชื่ ่�อแพทย์ ์/ วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี
ชื่่�อวัคัซีนี
หมายเลขชุดุ
[ข้อ้ควรระวังั] ให้ต้รวจดูวู่า่วัคัซีนียังัไม่่หมดอายุ ุ

* วิธิีฉีีีด

มล.

สถานพยาบาล:
ชื่่�อแพทย์:์ 
วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี:            /            /                   (วันัที่่�/เดืือน/ปีี)

หมายเหตุ)ุ	แกมมากลูโูบลินิ เป็็นผลิติภัณัฑ์จ์ากเลืือดที่่�ใช้ฉ้ีีดเพื่่�อป้องกันัการติดิเชื้้  �อ เช่น่โรคตับัอักัเสบชนิดเอ และใช้ร้ักัษาอาการติดิเชื้้  �ออย่า่งรุนุแรง วัคัซีนีบางชนิด (เช่น่ วัคัซีนีโรคหัดั) อาจได้ผ้ลน้อ้ยใน
คนที่่�ได้ร้ับัผลิติภัณัฑ์น์ี้้ �มาแล้ว้ในระยะ 3 ถึงึ 6 เดืือนก่อ่น 

*สำำ�หรับัการฉีีดวัคัซีนี BCG โปรดระบุ ุ“ฉีีดทางผิวิหนัังในปริมิาณที่่�กำำ�หนดโดยใช้เ้ข็็มสำำ�หรับั BCG โดยเฉพาะ” ฯลฯ และสำำ�หรับัการฉีีดวัคัซีนีผสม 5 ชนิด (DPT-IPV-Hib) หรืือวั คัซีนีปอดอักัเสบ 15 สาย
พันัธุ์์�  (PCV15) โปรดระบุวุ่า่ “ฉีีดใต้ผ้ิวิหนััง หรืือ  ฉีีดเข้า้กล้า้มเนื้้ �อ” 

หัวัข้อ้คำำ�ถามเกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนี คำำ�ตอบ ความเห็็นของแพทย์ ์

คุณุเคยอ่า่นเอกสาร (ที่่�สำำ�นักงานเทศบาลได้ส้่ง่มาให้แ้ล้ว้) ซึ่่ �งอธิบิายถึงึการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �มาแล้ว้หรืือ ไม่่? เคย ไม่่เคย

โปรดตอบคำำ�ถามเกี่่�ยวกับัเด็็กดังัต่อ่ไปนี้้ � 

น้ำำ ��หนัักแรกเกิดิ

(                ) กรัมั

ในตอนคลอด เด็็กมีีอาการผิดิปกติอิะไรหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

หลังัจากคลอด เด็็กมีีอาการผิดิปกติอิะไรหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

ได้พ้บอาการผิดิปกติเิมื่่�อตรวจร่า่งกายของทารกหรืือไม่่? ใช่่ ไม่่ใช่่

ในวันันี้้ � เด็็กมีีอาการป่วยหรืือ ไม่่?

ถ้า้มีี โปรดอธิบิายรายละเอีียดของอาการป่วยด้ว้ย (                                     )
มีี ไม่่มีี

ในเดืือนก่อ่น เด็็กเคยป่่วยหรืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เคย ไม่่เคย

สมาชิกิครอบครัวั หรืือ เพื่่�อนฝููงคนใดเป็็นโรคหัดั โรคหัดัเยอรมันั โรคอีีสุกุอีีใส หรืือ โรคคางทูมูในเดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เป็็น ไม่่เป็็น

เด็็กเคยอยู่่�ใกล้ช้ิดิคนที่่�เป็็นโรควัณัโรคหรืือ ไม่่ (รวมทั้้�งสมาชิกิครอบครัวั)? เคย ไม่่เคย
เด็็กได้ร้ับัวัคัซีนีมาในเดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
ได้ร้ับั ไม่่ได้ร้ับั

เด็็กมีีความผิดิปกติมิาแต่ก่ำำ�เนิิด มีีโรคหัวัใจ โรคไต โรคตับั โรคระบบประสาทส่ว่นกลาง โรคภูมูิคิุ้้�มกั นับกพร่อ่ง หรืือ โรคอื่่�นๆ ที่่�คุณุได้ป้รึกึษา

แพทย์ห์รืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )

มีี ไม่่มีี

หากมีี แพทย์ผ์ู้้�รั กัษาอนุญาตให้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ �หรืือ ไม่่? อนุญาต ไม่่อนุญาต

เด็็กเคยมีีอาการชักั (กระตุกุหรืือ เกร็ง็) มาก่อ่นหรืือ ไม่่?

ถ้า้มีี เกิดิขึ้้ �นเมื่่�ออายุเุท่า่ไร? (                                     )
เคย ไม่่เคย

ถ้า้คุณุตอบว่า่ "เคย" ในคำำ�ถามข้อ้ก่อ่น ในตอนนั้้�น เด็็กมีีไข้ห้รืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีผื่่�นหรืือ ลมพิษิ (ผื่่�นหรืือผื่ ่�นแดง) เพราะแพ้ย้าหรืืออ าหาร หรืือป่ วยหลังัจากกินิอาหารบางอย่า่ง หรืือ ได้ร้ับัยาบางชนิดหรืือไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กมีีสมาชิกิในครอบครัวัหรืือญ าติทิี่่�มีีโรคภูมูิคิุ้้�มกั นับกพร่อ่งมาแต่ก่ำำ�เนิิดหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืือ ไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
มีี ไม่่มีี

สมาชิกิในครอบครัวัหรืือญ าติขิองเด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยรับัการถ่า่ยเลืือดหรืือผลิ ติภัณัฑ์จ์ากเลืือด หรืือ ได้ร้ับัยาที่่�เรีี ยกว่า่ แกมมากลูโูบลินิมาในระยะ 6 เดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่? เคย ไม่่เคย

คุณุมีีคำำ�ถามใดๆ เกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �หรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

ช่อ่งความเห็็นของแพทย์ ์

จากคำำ�ตอบและจากผลของการสัมัภาษณ์ข์้า้งต้น้ ข้า้พเจ้า้ได้ต้ัดัสินิว่า่ เด็็ก (สามารถจะ / ไม่่ควรจะ) ได้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ได้อ้ธิบิายพ่่อแม่่/ผู้้�ป กครองของเด็็กถึงึข้อ้มูลเกี่่�ยวกับัประโยชน์แ์ละอาการข้า้งเคีียงจากวัคัซีนี และบริกิารสนัับสนุุนต่อ่ผู้้� ที่่�เกิดิอาการข้า้งเคีียงเน่ื่�องจากการรับัวัคัซีนี

ลายมืือชื่่�อ หรืือ ชื่่�อกับัตราลายมืือชื่่�อของแพทย์:์

ใช้แ้บบสอบถามเพื่่�อคัดักรองนี้้ �เพื่่�อปรับัปรุงุความปลอดภัยัจากวัคัซีนี เด็็กได้ร้ับัการสัมัภาษณ์จ์ากแพทย์ ์และข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัข้อ้มูล ประโยชน์ ์วัตัถุปุระสงค์ ์และความเสี่่�ยง (รวมทั้้�งอาการข้า้งเคีียงที่่�รุนุแรง) 

เกี่่�ยวกับัวัคัซีนีจากแพทย์แ์ล้ว้ รวมทั้้�งบริกิารที่่�จะได้ร้ับัเมื่่�อเกิดิอาการข้า้งเคีียงขึ้้ �นมา ข้า้พเจ้า้เชื่ ่�อว่า่ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจข้อ้มูลเหล่า่นี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ ( ยินิยอม/ ไม่่ยินิยอม ) ให้เ้ด็็กรับัวัคัซีนี    * โปรดวงกลมที่่�ข้อ้ความใดข้อ้ความหนึ่่�งในวงเล็็บตามที่่�คุณุเลืือก 

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจเนื้้ �อหาข้า้งต้น้ และยินิยอมให้ส้่ง่แบบสอบถามนี้้ �ไปยังัสำำ�นักงานเทศบาล

ลายมืือชื่่�อของพ่่อแม่่ / ผู้้�ป กครอง:

タイ語版



หัวัข้อ้คำำ�ถามเกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนี คำำ�ตอบ ความเห็็นของแพทย์ ์

คุณุเคยอ่า่นเอกสาร (ที่่�สำำ�นัักงานเทศบาลได้ส้่ง่มาให้แ้ล้ว้) ซึ่ ่�งอธิบิายถึึงการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �มาแล้ว้หรือืไม่่? เคย ไม่เคย

ครั้้ �งนี้้ �เป็็นการรับัวัคัซีนีครั้้ �งที่่�เท่า่ไร ครั้้ �งที่่� 1 ครั้้ �งที่่� 2 ครั้้ �งที่่� 3

(กรณีีที่่�เป็็นครั้้ �งที่่� 2 ขึ้้ �นไป) โปรดระบุปุระเภทของวัคัซีนี วันัที่่�รับัวัคัซีนี และอายุเุมื่่�อรับัวัคัซีนีที่่�ผ่่านมา

(หมายเหตุ ุ1) �เลือืกประเภทของวัคัซีนี โดยทำำ�เครื่่ �องหมายล้อ้มรอบตัวัเลือืกใดตัวัเลือืกหนึ่�งจาก [1] Cervarix (bivalent), [2] Gardasil (tetravalent), 
[3] Silgard 9 (9-valent) หรือื [4] อื่่�น ๆ

(หมายเหตุ ุ2) �กรณีีของ Silgard 9 (9-valent) สามารถรับัครั้้ �งแรกก่อ่นอายุ ุ14 ปีี  และรับัครั้้ �งที่่�สองห่า่งออกไป 5 เดือืนขึ้้ �นไป รวมเป็็น 2 ครั้้ �งได้ ้

(หมายเหตุ ุ3) ��ผู้ �ปกครองหรือืผู้้ �รับัวัคัซีนีและแพทย์โ์ปรดให้ค้วามร่ว่มมือืในการตรวจสอบวัคัซีนีที่่�เคยรับัไป กรณีีที่่�ไม่่มีีบันัทึึกหรือืไม่่ทราบ ให้แ้พทย์ ์

ระบุวุ่า่ “ไม่่ทราบ”

ครั้้ �งที่่� 1

[1] / [2] / [3] / [4] 

        /        /         /        /          

(วันัที่่�/เดือืน/ค.ศ.)   อายุุ

ครั้้ �งที่่� 2

[1] / [2] / [3] / [4] 

        /        /         /        /          

(วันัที่่�/เดือืน/ค.ศ.)   อายุุ
วันันี้้ �คุณุต้อ้งการรับัวัคัซีนีประเภทใด

(หมายเหตุ)ุ �เลือืกประเภทของวัคัซีนี โดยทำำ�เครื่่ �องหมายล้อ้มรอบตัวัเลือืกใดตัวัเลือืกหนึ่�งจาก [1] Cervarix (bivalent), [2] Gardasil (tetravalent) 
หรือื [3] Silgard 9 (9-valent)

[1] / [2] / [3]

ในวันันี้้ � คนไข้ม้ีีอาการป่่วยหรือืไม่่?

ถ้า้มีี โปรดอธิบิายโดยละเอีียด (                                             )
มี ไม่มี

ในเดือืนก่อ่น คนไข้เ้คยป่่วยหรือืไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เคย ไม่เคย

คนไข้ไ้ด้ร้ับัวัคัซีนีมาในเดือืนก่อ่นหรือืไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
ไดร้บั ไม่ไดร้บั

คนไข้ม้ีีความผิดิปกติมิาแต่ก่ำำ�เนิิด มีีโรคหัวัใจ โรคไต โรคตับั โรคระบบประสาทส่ว่นกลาง โรคภููมิคิุ้้� มกันับกพร่อ่ง หรือืโรคอื่่�นๆ ที่่�คุณุได้ป้รึึก ษา

แพทย์ห์รือืไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )

มี ไม่มี

หากมีี แพทย์ผ้์ู้ �รักัษาอนุุญาตให้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ �หรือืไม่่? อนุญาต ไม่อนุญาต

คนไข้เ้คยมีีอาการชักั (กระตุกุหรือืเกร็ง็) มาก่อ่นหรือืไม่่? 

ถ้า้เคย เกิดิขึ้้ �นเมื่่�ออายุเุท่า่ไร? (                                     )
เคย ไม่เคย

ถ้า้คุณุตอบว่า่ "เคย" ในคำำ�ถามข้อ้ก่อ่น ในตอนนั้้�น คนไข้ม้ีีไข้ห้รือืไม่่? มี ไม่มี

คนไข้เ้คยมีีผื่่�นหรือืลมพิษิ (ผื่่�นหรือืผื่่�นแดง) เพราะแพ้ย้าหรือือาหาร หรือืป่่วยหลังัจากกินิอาหารบางอย่า่ง 
 

หรือืได้ร้ับัยาบางชนิดหรือืไม่่?
เคย ไม่เคย

คนไข้ม้ีีสมาชิกิในครอบครัวัหรือืญาติทิี่่�มีีโรคภููมิคิุ้้� มกันับกพร่อ่งมาแต่ก่ำำ�เนิิดหรือืไม่่? มี ไม่มี

คนไข้เ้คยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรือืไม่่? เคย ไม่เคย

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )

สมาชิกิในครอบครัวัหรือืญาติขิองคนไข้เ้คยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรือืไม่่? เคย ไม่เคย

เธอมีีโอกาสจะตั้้�งครรภ์ห์รือืไม่่ (เช่น่ ประจำำ�เดือืนมาช้า้ หรือืประจำำ�เดือืนไม่่มา)?

(หมายเหตุ)ุ พึึงให้ค้วามระมัดัระวังัในการให้ว้ัคัซีนีในหญิงิตั้้�งครรภ์ ์
มี ไม่มี

คุณุมีีคำำ�ถามใดๆ เกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �หรือืไม่่? มี ไม่มี

ช่อ่งความเห็็นของแพทย์ ์

จากคำำ�ตอบและจากผลของการสัมัภาษณ์ข์้า้งต้น้ ข้า้พเจ้า้ได้ต้ัดัสินิว่า่ คนไข้ ้(สามารถจะ / ไม่่ควรจะ) ได้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ได้อ้ธิบิายให้ผู้้้ �รับัวัคัซีนี (หรือืผู้้ �ปกครองในกรณีีที่่�ผู้้ �รับัวัคัซีนีอายุไุม่่ถึึง 16 ปีีบริบิููรณ์)์ ทราบเกี่่�ยวกับัประโยชน์แ์ละอาการข้า้งเคีียงจากวัคัซีนี รวมถึึงบริกิารที่่�จะได้ร้ับัเมื่่�อเกิดิอาการข้า้งเคีียงแล้ว้

	 ลายมือืชื่่�อ หรือืชื่่�อกับัตราลายมือืชื่่�อของแพทย์:์

ใช้แ้บบสอบถามเพื่่�อคัดักรองนี้้ �เพื่่�อปรับัปรุงุความปลอดภัยัจากวัคัซีนี คนไข้ไ้ด้ร้ับัการสัมัภาษณ์จ์ากแพทย์ ์และข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัข้อ้มููล ประโยชน์ ์วัตัถุปุระสงค์ ์และความเสี่่�ยง (รวมทั้้�งอาการข้า้งเคีียงที่่�

รุนุแรง) เกี่่�ยวกับัวัคัซีนีจากแพทย์แ์ล้ว้ รวมทั้้�งบริกิารที่่�จะได้ร้ับัเมื่่�อเกิดิอาการข้า้งเคีียงขึ้้ �นมา ข้า้พเจ้า้เชื่ ่�อว่า่ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจข้อ้มููลเหล่า่นี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ (ยินิยอม / ไม่่ยินิยอม )ให้ค้นไข้ไ้ด้ร้ับัวัคัซีนี  

โปรดวงกลมที่่�ข้อ้ความใดข้อ้ความหนึ่�งในวงเล็็บตามที่่�คุณุเลือืก 

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจเนื้้ �อหาข้า้งต้น้ และยินิยอมให้ส้่ง่แบบสอบถามนี้้ �ไปยังัสำำ�นัักงานเทศบาล

	 ลายมือืชื่่�อของผู้้ �ปกครองหรือืผู้้ �รับัวัคัซีนี:	

	 (*ลายมือืชื่่�อของผู้้ �ปกครองในกรณีีที่่�ผู้้ �รับัวัคัซีนีอายุไุม่่ถึึง 16 ปีี )

タイ語版

อุณุหภููมิริ่า่งกายก่อ่นที่่�จะได้ร้ับัการตรวจจากแพทย์ ์ องศา

ที่่�อยู่่�

ชื่ ่�อคนไข้ ้ ชายหรือื
หญิงิ

วันัเดือืน
ปีี เกิดิ

เกิดิเมื่่�อ             /               /                    (วันัที่่�/เดือืน/ปีี )
อายุ ุ(         ปีี         เดือืน)ชื่่�อพ่่อแม่่/ผู้้ �ปกครอง*

*กรณีีที่่�ผู้้ �รับัวัคัซีนีมีีอายุ ุ16 ปีีบริบิููรณ์ข์ึ้้ �นไป ไม่่จำำ�เป็็นต้อ้งระบุขุ้อ้มููลส่ว่นนี้้ �

แบบพิมิพ์ท์ี่่� 3

แบบสอบถามคัดักรองวัคัซีนีสำำ�หรับัการติดิเชื้้  �อไวรัสั แพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์

ชื่่�อวัคัซีนี ปริมิาณให้ว้ัคัซีนี ชื่่�อสถานพยาบาล / ชื่ ่�อแพทย์ ์/ วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี

ชื่่�อวัคัซีนี
หมายเลขชุดุ
[ข้อ้ควรระวังั] ให้ต้รวจดููว่า่วัคัซีนียังัไม่่หมดอายุ ุ

การฉีีดเข้า้กล้า้มเนื้้ �อ

0.5 มล.

สถานพยาบาล:
ชื่่�อแพทย์:์ 
วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี:                /                  /                       (วันัที่่�/เดือืน/ปีี )   



* [สำำ�หรับัผู้้ �ปกครองของเด็ก็ที่่�เรีี ยนชั้ ้�นประถมศึกึษาปีีที่่� 6 - มัธัยมศึกึษาปีีที่่� 4 ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มเป้้า หมายของการรับัวัคัซีีน (ยกเว้้ นผู้้ �ที่่�อายุุ 16 ปีีบริบิููรณ์ข์ึ้้ �นไป)]

ที่่�ผ่่านมา ในการให้ว้ัคัซีนีแก่เ่ด็็กจะต้อ้งมีีผู้ �ปกครองอยู่่�ด้ว้ย แต่ปั่ัจจุบุันัสำำ�หรับัการให้ว้ัคัซีนี HPV แก่เ่ด็็กที่่�อายุ ุ13 ปีีขึ้้ �นไป (ชั้ ้�นมัธัยมศึกึษาปีีที่่� 1 - 4 (ยกเว้น้ผู้้ �ที่่�อายุ ุ
 

16 ปีีบริบิููรณ์ข์ึ้้ �นไป)) เพีียงแค่ผู้่้ �ปกครองอ่า่น ทำำ�ความเข้า้ใจ และยอมรับัเน้ื้�อหาในแบบสอบถามคัดักรอง แล้ว้ลงลายมืือชื่่�อของตนในแบบสอบถามคัดักรองฉบับันี้้ �หาก
 

ประสงค์จ์ะให้เ้ด็็กรับัวัคัซีนีป้้องกันั ก็็สามารถให้เ้ด็็กรับัวัคัซีนีโดยไม่่ต้อ้งมีีผู้ �ปกครองอยู่่�ด้ว้ยได้ ้

(โปรดให้เ้ด็็กของคุณุนำำ�เอกสารฉบับันี้้ �มายื่่�นในวันัที่่�รับัวัคัซีนี)

ก่อ่นลงลายมืือชื่่�อในแบบสอบถามเพื่่�อคัดักรองฉบับันี้้ � ถ้า้คุณุมีีข้อ้สงสัยัใดๆ เกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนี โปรดปรึึ กษาแพทย์ข์องคุณุ หรืื อเจ้า้หน้า้ที่่�เทศบาลที่่�รับัผิดิชอบในการ
 

ให้ว้ัคัซีนี เพื่่�อให้คุ้ณุเข้า้ใจอย่า่งละเอีียดถึึงประโยชน์แ์ละความเสี่่�ยงของวัคัซีนีก่อ่นจะตัดัสินิใจรับัวัคัซีนี

1 อาการที่่�เกิดิจากการติดิเชื้้ �อไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์(HPV)
ไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์เ์ป็็นไวรัสัที่่�สามารถติดิเชื้้ �อทางผิวิหนังและเยื่่�อเมืือกซึ่่�งสามารถแบ่ง่ออกได้ก้ว่า่ 100 ชนิด การติดิไวรัสัที่่�เยื่่�อเมืือกส่ว่นใหญ่จ่ะผ่่านทางอวัยัวะ
เพศจนถึึงแผลขนาดเล็็กบนเยื่่�อเมืือกที่่�เกิดิจากการมีีเพศสัมัพันัธ์ ์คาดกันัว่า่กว่า่ 50% ของผู้้ �หญิงิที่่�เคยมีีเพศสัมัพันัธ์อ์าจจะติดิเชื้ ้ �อไวรัสัเหล่า่นี้้ �อย่า่งน้อ้ยหนึ่่�งครั้้ �งในชีีวิติ 
จากการติดิเชื้้ �อ HPV ที่่�เยื่่�อเมืือก อย่า่งน้อ้ย 15 ชนิดมีีการตรวจพบในมะเร็ง็ปากมดลููกที่่�เรีีย กว่า่ "HPV ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง" โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�ง การติดิเชื้ ้ �อ HPV ชนิดที่่� 
16 และ 18 มีีการตรวจพบบ่อ่ยและจากการศึกึษาแสดงให้เ้ห็็นว่า่ไวรัสัทั้้�งสองมีีส่ว่นร่ว่มประมาณ 70% ของการแพร่ก่ระจายของมะเร็ง็ปากมดลููก นอกเหนืือจากมะเร็ง็ปาก
มดลููกแล้ว้ เป็็นที่่�คาดกันัว่า่อย่า่งน้อ้ย 90% ของโรคมะเร็ง็ทวารหนักและ 40% ของโรคมะเร็ง็ช่อ่งคลอด แคมช่อ่งคลอด และองคชาตจะเกี่่�ยวข้อ้งกับัไวรัสัทั้้�งสองชนิดนี้้ � 
ไวรัสัที่่�ไม่่ได้จ้ัดัไว้ใ้นกลุ่่�มความเสี่่�ยงสููงได้ร้ับัการยืืนยันัว่า่เป็็นสาเหตุขุองการเกิดิโรคหููดหงอนไก่,่ หููดที่่�อวัยัวะเพศ

2 ประโยชน์แ์ละอาการข้้างเคีียงจากการรับัวัคัซีีน
วัคัซีนีรวมถึึงองค์ป์ระกอบของเชื้้ �อไวรัสัหลายชนิดในไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์(HPVs) และเด็็กที่่�ได้ร้ับัวัคัซีนีจะได้ร้ับัภููมิคิุ้้� มกันัต่อ่ไวรัสัเหล่า่นี้้ � เด็็กที่่�มีีภููมิคิุ้้� มกันัจะได้ร้ับั
การปกป้้องจาก HPVs
ในบางครั้้ �ง การให้ว้ัคัซีนีอาจทำำ�ให้เ้กิดิอาการข้า้งเคีียงเล็็กน้อ้ย และมีีเพีียงน้อ้ยรายเท่า่นั้้�นที่่�เกิดิอาการข้า้งเคีียงที่่�รุนุแรง ปฏิกิิริิยิาที่่�อาจเกิดิหลังัจากรับัวัคัซีนีจะมีีดังันี้้ �

อาการไม่่พึงึประสงค์ห์ลักัของการฉีีดวัคัซีีนป้้ องกันัการติดิเชื้้ �อ HPV

อาการไม่่พึึงประสงค์ห์ลักั ได้แ้ก่ ่ไข้แ้ละปฏิกิิริิยิาเฉพาะที่่� (ปวด  ผื่่�นแดง และบวม) เป็็นลมหมดสติเินื่่�องจากความเจ็็บปวดและปฏิกิิริิยิาทางจิติอันัเกิดิจากการฉีีดยา บางครั้้ �ง

เกิดิขึ้้ �นหลังัจากการฉีีดวัคัซีนี เพื่่�อป้้องกันัไม่่ให้ล้้ม้ลงเนื่่�องจากการเป็็นลมหมดสติ ิการฉีีดวัคัซีนีในเด็็กควรจะนั่่�งอยู่่�บนโซฟาและสังัเกตอาการประมาณ 30 นาทีี 

โดยมีีการรายงานเกี่่�ยวกับัอาการไม่่พึึงประสงค์ท์ี่่�รุนุแรงที่่�มีีโอกาสเกิดิขึ้้ �นไม่่บ่อ่ยครั้้ �งนััก รวมถึึงปฏิกิิริิยิาแอนาฟิิแล็็กติกิ (หรืื อแม้แ้ต่อ่าการช็อ็ก เกิดิลมพิษิ และหายใจ

ลำำ�บาก), โรค Guillain-Barre, thrombocytopenic purpura (เลืือดออกเข้า้สู่่�ผิวิจากจมููกและเยื่่�อบุชุ่อ่งปาก) และโรคไขสันัหลังัอักัเสบเฉีียบพลันั (ADEM)

*สำำ�หรับัรายละเอีียด โปรดดููเว็็บไซต์ข์องเทศบาลที่่�ท่า่นอาศัยัอยู่่� แผ่่นพับัข้อ้มููลที่่�แจกให้แ้ต่ล่ะท่า่น ฯลฯ

3 ระบบการช่่วยเหลืือผู้้ �ที่่�มีีอาการข้้างเคีียงเนื่่�องจากรับัวัคัซีีน

○ ที่่�เกิดิอาการข้า้งเคีียงเพราะรับัวัคัซีนี และต้อ้งการการบำำ�บัดัทางการแพทย์ ์หรืื อผู้้ �ที่่�เกิดิปัญหาสุขุภาพจนทำำ�ให้ไ้ม่่สามารถใช้ช้ีีวิ ติตามปกติไิด้เ้นื่่�องจากอาการข้า้งเคีียง 
 

จะได้ร้ับัการชดเชยจากรัฐับาล ตามกฎหมายวัคัซีนีป้้องกันั

○ สิ่่�งที่่�ชดเชยประกอบด้ว้ยเงินิค่า่รักัษาพยาบาล การประถมพยาบาลจากแพทย์ ์เงินิอุดุหนุนเด็็กที่่�ทุพุพลภาพ เงินิชดเชยกรณีีเสีียชีีวิติ และค่า่งานฌาปนกิจิศพ ซึ่่�ง
 

กฎหมายจะจำำ�แนกตามระดับัความรุนุแรงของผลจากอาการข้า้งเคีียง ค่า่ชดเชยเหล่า่นี้้ �จะได้ร้ับัการเบิกิจ่า่ยตามข้อ้กำำ�หนดของกฎหมาย ค่า่ชดเชยทั้้�งหมด ยกเว้น้เงินิ 

ชดเชยกรณีีเสีียชีีวิติ และค่า่ฌาปนกิจิศพ จะได้ร้ับัอย่า่งต่อ่เนื่่�อง จนสิ้้ �นสุดุการบำำ�บัดัหรืื อการฟ้ื้�นฟููสุขุภาพ

○ ทว่า่ คณะกรรมการซึ่่�งประกอบด้ว้ยผู้ �เชี่ ่�ยวชาญด้า้นวัคัซีนี แพทย์โ์รคติดิเชื้้ �อ นัักกฎหมาย และนัักวิชิาการสาขาอื่่�น จะตรวจสอบถึึงสาเหตุขุองอาการข้า้งเคีียง ว่า่เกิดิ
 

จากการรับัวัคัซีนีหรืื อเกิดิจากปััจจัยัอื่่�นๆ (การติดิเชื้ ้ �อก่อ่นหรืื อหลังัรับัวัคัซีนี หรืื อสาเหตุอุื่่�นๆ) ในกรณีีที่่�คณะกรรมการพิจิารณาแล้ว้ได้ร้ับัรองว่า่อาการข้า้งเคีียงเกิดิ
 

เนื่่�องจากการรับัวัคัซีนี คนไข้จ้ะได้ร้ับัค่า่ชดเชย

*ในกรณีีที่่�ต้อ้งการยื่่�นคำำ�ร้อ้งเพื่่�อขอเบิกิค่า่ชดเชย โปรดปรึึ กษาแพทย์ท์ี่่�ได้ต้รวจเด็็กของคุณุก่อ่นให้ว้ัคัซีนี ศููนย์บ์ริกิารสุขุภาพ หรืื อสำำ�นักงานเทศบาลที่่�รับัผิดิชอบในการ
 

ให้ว้ัคัซีนี

แบบพิมิพ์ท์ี่่� 4
แบบสอบถามคัดักรองวัคัซีนีสำำ�หรับัการติดิเชื้้ �อไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์

(สำำ�หรับัเด็็กไม่่ได้ม้าพร้อ้มกับัพ่อแม่่ / ผู้้ �ปกครอง)

คำำ�อธิบิายก่อ่นที่่�จะฉีีดวัคัซีนีป้้องกันัการติดิเชื้้ �อไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์

タイ語版

 สำำ�หรับัพ่่อแม่่ / ผู้้ �ปกครอง: โปรดอ่่านเอกสารฉบับันี้้ �อย่่างละเอีียด



การให้ว้ัคัซีนี โดยทั่่�วไปแล้ว้ ควรให้ใ้นวันัที่่�เด็็กมีีสุขุภาพดีี ถ้า้เด็็กของคุณุไม่่สบาย โปรดปรึึ กษาแพทย์ ์และตัดัสินิใจว่า่ ควรให้เ้ด็็กได้ร้ับัวัคัซีนีหรืื อไม่่ 
เมื่่�อเด็็กของคุณุตรงตามเกณฑ์ต์่อ่ไปนี้้ � จะรับัวัคัซีนีไม่่ได้ ้คืือ 

1)	มีี ไข้ท้ี่่�ชัดัเจน (อุณุหภููมิริ่า่งกาย 37.5°C หรืื อสููงกว่า่)
2)	มีี อาการไข้เ้ฉีียบพลันัและรุนุแรง
3)	มีี ประวัตัิโิรคภููมิแิพ้ ้ที่่�เกิดิจากส่ว่นประกอบใดๆ ที่่�ใช้เ้ตรีีย มวัคัซีนี
4)	มีีสภ าพอื่่�นที่่�แพทย์เ์ห็็นว่า่ไม่่เหมาะสมม

ถ้า้ลููกของคุณุกำำ�ลังัตั้้�งครรภ์ ์ไม่่ควรที่่�จะรับัการฉีีดวัคัซีนี

ข้า้พเจ้า้ได้อ้่า่นเอกสารอธิบิายเกี่่�ยวกับัวัคัซีนีป้้องกันัการติดิเชื้้ �อไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์ และเข้า้ใจประโยชน์แ์ละความเสี่่�ยงจากอาการข้า้งเคีียง
ที่่�รุนุแรงของวัคัซีนี รวมทั้้�งระบบการช่ว่ยเหลืือผู้้ �ที่่�เจ็็บป่วยเนื่่�องจากการรับัวัคัซีนีอีีกแล้ว้ เมื่่�อพิจิารณาปััจจัยัเหล่า่นี้้ � ข้า้พเจ้า้ยินิยอมให้เ้ด็็กของ
ข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัวัคัซีนี 
ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจว่า่ ได้ม้ีีการจัดัทำำ�เอกสารฉบับันี้้ �ขึ้้ �นมาเพื่่�อช่ว่ยให้พ่้่อแม่่และผู้้ �ปกครองเข้า้ใจเกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนีอย่า่งละเอีียด และยินิยอมให้ส้่ง่แบบ
พิมิพ์น์ี้้ �ไปยังัสำำ�นักงานเทศบาลได้ ้

ลายมืือชื่่�อของพ่่อแม่่ / ผู้้ �ปกครอง:	

ที่่�อยู่่�:	

หมายเลขโทรศัพัท์ฉุ์ุกเฉิิน	 	

หลังัจากอ่า่นอย่า่งระมัดัระวังั และเข้า้ใจเน้ื้�อความข้า้งต้น้เป็็นอย่า่งดีีแล้ว้ โปรดตัดัสินิใจว่า่ จะให้เ้ด็็กของคุณุรับัวัคัซีนีหรืื อไม่่ ถ้า้คุณุตัดัสินิใจที่่�จะรับั 

วัคัซีนี โปรดลงลายมืือชื่่�อในช่อ่งพ่่อแม่่/ผู้้ �ปกครองข้า้งล่า่ง (ผู้้ �ที่่�อายุุไม่่ถึงึ 16 ปีี บริบิููรณ์จ์ะไม่่สามารถรับัวัคัซีีนหากไม่่มีีการลงลายมืือชื่่�อ)
ถ้า้คุณุไม่่ต้อ้งการให้เ้ด็็กของคุณุได้ร้ับัวัคัซีนี คุณุไม่่ต้อ้งลงลายมืือชื่่�อ

*	เอกสารนี้้ �เป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็นสำำ�หรับัการฉีีดวัคัซีนีป้้องกันัการติดิเชื้้ �อไวรัสัแพบพิลิโลมาในมนุุษย์ ์ในกรณีีเด็็กไม่่ได้ม้าพร้อ้มกับัพ่อแม่่/
ผู้้ �ปกครอง หากจะให้เ้ด็็กอายุไุม่่ถึึง 16 ปีีบริบิููรณ์ม์ารับัวัคัซีนีคนเดีียวต้อ้งให้ส้่ง่แบบสอบถามคัดักรองฉบับันี้้ �

ผู้้ �ที่่�อายุุไม่่ถึงึ 16 ปีี บริบิููรณ์จ์ะไม่่สามารถรับัวัคัซีีนหากไม่่มีีลายมืือชื่่�อของผู้้ �ปกครองในแบบสอบถามคัดักรอง

4 ข้้อควรระวังัในการรับัวัคัซีีน

 สำำ�หรับัพ่่อแม่่/ผู้้ �ปกครอง: โปรดอ่่านเอกสารฉบับันี้้ �อย่่างละเอีียด

タイ語版



ชื่่�อวัคัซีนี ปริมิาณให้ว้ัคัซีนี ชื่่�อสถานพยาบาล / ชื่่ �อแพทย์ ์/ วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี

ชื่่�อวัคัซีนี

หมายเลขชุดุ

[ข้อ้ควรระวังั] ให้ต้รวจดููว่า่วัคัซีนียังัไม่่หมดอายุุ

การฉีีดเข้า้กล้า้มเน้ื้�อ

0.5 มล.

สถานพยาบาล:

ชื่่�อแพทย์:์ 

วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี:            /             /                      (วันัที่่�/เดืือน/ปีี )

แบบสอบถามเกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนี คำำ�ตอบ ความเห็็นของแพทย์ ์

ได้อ้่า่นเอกสารอธิบิายที่่�ได้ร้ับัจากเทศบาลเกี่่�ยวกับัการรับัวัคัซีนีวันันี้้ �แล้ว้หรืื อไม่่ ใช่่ ไม่่ใช่่

ครั้้ �งนี้้ �รับัวัคัซีนีเป็็นครั้้ �งที่่�เท่า่ไร ครั้้ �งที่่� 1 ครั้้ �งที่่� 2 ครั้้ �งที่่� 3

(กรณีีที่่�เป็็นครั้้ �งที่่� 2 ขึ้้ �นไป) โปรดระบุปุระเภทของวัคัซีนี วันัที่่�รับัวัคัซีนี และอายุเุมื่่�อรับัวัคัซีนีที่่�ผ่่านมา

(หมายเหตุ ุ1) �เลืือกประเภทของวัคัซีนี โดยทำำ�เครื่่ �องหมายล้อ้มรอบตัวัเลืือกใดตัวัเลืือกหนึ่่�งจาก [1] Cervarix (bivalent), [2] Gardasil 
(tetravalent), [3] Silgard 9 (9-valent) หรืือ [4] อื่่�น ๆ

(หมายเหตุ ุ2) �กรณีีของ Silgard 9 (9-valent) สามารถรับัครั้้ �งแรกก่อ่นอายุ ุ14 ปีี  และรับัครั้้ �งที่่�สองห่า่งออกไป 5 เดืือนขึ้้ �นไป รวมเป็็น 2 ครั้้ �งได้ ้

(หมายเหตุ ุ3) ��ผู้ �ปกครองหรืื อผู้้ �รับัวัคัซีนีและแพทย์โ์ปรดให้ค้วามร่ว่มมืือในการตรวจสอบวัคัซีนีที่่�เคยรับัไป กรณีีที่่�ไม่่มีีบันัทึึกหรืื อไม่่ทราบ ให้ ้

แพทย์ร์ะบุวุ่า่ “ไม่่ทราบ”

ครั้้ �งที่่� 1
[1] / [2] / [3] / [4] 

        /        /         /        /          
(วันัที่่�/เดืือน/ค.ศ.)   อายุุ

ครั้้ �งที่่� 2
[1] / [2] / [3] / [4]

         /        /         /        /          
(วันัที่่�/เดืือน/ค.ศ.)   อายุุ

วันันี้้ �คุณุต้อ้งการรับัวัคัซีนีประเภทใด

(หมายเหตุ)ุ �เลืือกประเภทของวัคัซีนี โดยทำำ�เครื่่ �องหมายล้อ้มรอบตัวัเลืือกใดตัวัเลืือกหนึ่่�งจาก [1] Cervarix (bivalent), [2] Gardasil (tetravalent) 
หรืือ [3] Silgard 9 (9-valent)

[1] / [2] / [3]

ในวันันี้้ � เด็็กมีีอาการป่่วยหรืื อไม่่?

ถ้า้มีี โปรดอธิบิายรายละเอีียดของอาการป่่วยด้ว้ย (                                      )
มีี ไม่่มีี

ในเดืือนก่อ่น เด็็กเคยป่วยหรืื อไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เคย ไม่่เคย

เด็็กได้ร้ับัวัคัซีนีมาในเดืือนก่อ่นหรืื อไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
ได้ร้ับั ไม่่ได้ร้ับั

เด็็กมีีความผิดิปกติมิาแต่ก่ำำ�เนิิด มีีโรคหัวัใจ โรคไต โรคตับั โรคระบบประสาทส่ว่นกลาง โรคภููมิคิุ้้� มกันับกพร่อ่ง หรืื อโรคอื่่�นๆ ที่่�คุณุได้ป้รึึ กษา

แพทย์ห์รืื อไม่่? 

ชื่่ �อโรค (                                                      )

มีี ไม่่มีี

หากมีี แพทย์ผ้์ู้ �รักัษาอนุุญาตให้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ �หรืื อไม่่? อนุุญาต ไม่่อนุุญาต

เด็็กเคยมีีอาการชักั (กระตุกุหรืื อเกร็ง็) มาก่อ่นหรืื อไม่่? 

ถ้า้เคย เกิดิขึ้้ �นเมื่่�ออายุเุท่า่ไร? (                )	 )
เคย ไม่่เคย

ถ้า้คุณุตอบว่า่ "เคย" ในคำำ�ถามข้อ้ก่อ่น ในตอนนั้้�น เด็็กมีีไข้ห้รืื อไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีผื่่�นหรืื อลมพิษิ (ผื่่�นหรืื อผื่่�นแดง) เพราะแพ้ย้าหรืื ออาหาร หรืื อป่่วยหลังัจากกินิอาหารบางอย่า่ง หรืื อได้ร้ับัยาบางชนิดหรืือไม่่? เคย ไม่่เคย

เด็็กมีีสมาชิกิในครอบครัวัหรืื อญาติทิี่่�มีีโรคภููมิคิุ้้� มกันับกพร่อ่งมาแต่ก่ำำ�เนิิดหรืื อไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืื อไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
เคย ไม่่เคย

สมาชิกิในครอบครัวัหรืื อญาติขิองเด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืื อไม่่? มีี ไม่่มีี

เธอมีีโอกาสจะตั้้�งครรภ์ห์รืื อไม่่ (เช่น่ ประจำำ�เดืือนมาช้า้ หรืื อประจำำ�เดืือนไม่่มา)?

(หมายเหตุ)ุ พึึงให้ค้วามระมัดัระวังัในการให้ว้ัคัซีนีในหญิงิตั้้�งครรภ์ ์
มีี ไม่่มีี

ใช้แ้บบสอบถามเพื่่�อคัดักรองนี้้ �เพื่่�อปรับัปรุงุความปลอดภัยัจากวัคัซีนี เมื่่�อพิจิารณาประวัตัิกิารเจ็็บป่วยในอดีีตและสภาพของเด็็กในวันันี้้ � คุณุยินิยอมที่่�จะให้เ้ด็็กรับัวัคัซีนีไหม?

ข้า้พเจ้า้ (ยอม / ไม่่ยอม)* รับัให้เ้ด็็กได้ร้ับัวัคัซีนี  * โปรดวงกลมข้อ้ความที่่�ต้อ้งการเลืือก

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจข้อ้ความข้า้งต้น้ และยินิยอมให้ส้่ง่แบบสอบถามนี้้ �ไปยังัสำำ�นักงานเทศบาล 

ลายมืือชื่่�อของพ่่อแม่่ / ผู้้ �ปกครอง: 

ความเห็็นของแพทย์ ์

จากคำำ�ตอบและจากผลของการสัมัภาษณ์ข์้า้งต้น้ ข้า้พเจ้า้ได้ต้ัดัสินิว่า่ คนไข้ ้(สามารถจะ / ไม่่ควรจะ) ได้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ได้อ้ธิบิายให้ค้นไข้ท้ราบถึึงข้อ้มููลเกี่่�ยวกับัประโยชน์แ์ละอาการข้า้งเคีียงจากวัคัซีนี และบริกิารต่อ่ผู้้ �ที่่�เกิดิอาการข้า้งเคีียงเนื่่�องจากการรับัวัคัซีนี 

ลายมืือชื่่�อ หรืื อชื่่�อกับัตราลายมืือชื่่�อของแพทย์:์

แบบสอบถามเพื่่�อคัดักรอง

อุณุหภููมิริ่า่งกายก่อ่นการสัมัภาษณ์์ องศา

ที่่�อยู่่�

ชื่่ �อเด็็ก
ชายหรืื อ

หญิงิ
วันัเดืือน
ปีี เกิดิ

เกิดิเมื่่�อ            /            /                    (วันัที่่�/เดืือน/ปีี )
อายุ ุ(         ปีี         เดืือน)

タイ語版



อุณุหภูมูิริ่า่งกายก่อ่นที่่�จะได้ร้ับัการตรวจจากแพทย์ ์ องศา

ที่่�อยู่่�

ชื่ ่�อเด็็ก ชายหรืือ
หญิงิ

วันัเดืือน
ปีีเกิดิ

           /                    /                     (วันัที่่�/เดืือน/ปีี)
อายุ ุ(         ปีี        เดืือน)ชื่่�อพ่อแม่่/ผู้้�ป กครอง

แบบพิมิพ์ท์ี่่� 8

แบบสอบถามเพื่่�อการคัดักรองก่อ่นการให้ว้ัคัซีนีป้้องกันัโรคตับัอักัเสบชนิดบีี

ชื่่�อวัคัซีนี ปริมิาณให้ว้ัคัซีนี ชื่่�อสถานพยาบาล / ชื่ ่�อแพทย์ ์/ วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี
ชื่่�อวัคัซีนี
หมายเลขชุดุ
[ข้อ้ควรระวังั] ให้ต้รวจดูวู่า่วัคัซีนียังัไม่่หมดอายุ ุ

* (ฉีีดเข้า้ใต้ผ้ิวิหนััง)

มล.

สถานพยาบาล:
ชื่่�อแพทย์:์ 
วันัที่่�ให้ว้ัคัซีนี:            /            /                   (วันัที่่�/เดืือน/ปีี)

หัวัข้อ้คำำ�ถามเกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนี คำำ�ตอบ ความเห็็นของแพทย์ ์

คุณุเคยอ่า่นเอกสาร (ที่่�สำำ�นักงานเทศบาลได้ส้่ง่มาให้แ้ล้ว้) ซึ่ ่�งอธิบิายถึึงการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �มาแล้ว้หรืือ ไม่่? เคย ไม่่เคย

โปรดตอบคำำ�ถามเกี่่�ยวกับัเด็็กดังัต่อ่ไปนี้้ � 

น้ำำ ��หนัักแรกเกิดิ

(                ) กรัมั

ในตอนคลอด เด็็กมีีอาการผิดิปกติอิะไรหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

หลังัจากคลอด เด็็กมีีอาการผิดิปกติอิะไรหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

ได้พ้บอาการผิดิปกติเิมื่่�อตรวจร่า่งกายของทารกหรืือไม่่? ใช่่ ไม่่ใช่่

ในวันันี้้ � เด็็กมีีอาการป่วยหรืือ ไม่่?

ถ้า้มีี โปรดอธิบิายรายละเอีียดของอาการป่วยด้ว้ย (                                     )
มีี ไม่่มีี

ในเดืือนก่อ่น เด็็กเคยป่่วยหรืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เคย ไม่่เคย

สมาชิกิครอบครัวั หรืือ เพื่่�อนฝููงคนใดเป็็นโรคหัดั โรคหัดัเยอรมันั โรคอีีสุกุอีีใส หรืือ โรคคางทูมูในเดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )
เป็็น ไม่่เป็็น

เด็็กได้ร้ับัวัคัซีนีมาในเดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
ได้ร้ับั ไม่่ได้ร้ับั

เด็็กมีีความผิดิปกติมิาแต่ก่ำำ�เนิิด มีีโรคหัวัใจ โรคไต โรคตับั โรคระบบประสาทส่ว่นกลาง โรคภูมูิคิุ้้�มกั นับกพร่อ่ง หรืือ โรคอื่่�นๆ ที่่�คุณุได้ป้รึึ กษา

แพทย์ห์รืือ ไม่่?

ชื่่�อโรค (                                                      )

มีี ไม่่มีี

หากมีี แพทย์ผ์ู้้�รั กัษาอนุญาตให้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ �หรืือ ไม่่? อนุญาต ไม่่อนุญาต

เด็็กเคยมีีอาการชักั (กระตุกุหรืือ เกร็ง็) มาก่อ่นหรืือ ไม่่?

ถ้า้มีี เกิดิขึ้้ �นเมื่่�ออายุเุท่า่ไร? (                                     )
เคย ไม่่เคย

ถ้า้คุณุตอบว่า่ "เคย" ในคำำ�ถามข้อ้ก่อ่น ในตอนนั้้�น เด็็กมีีไข้ห้รืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีผื่่�นหรืือ ลมพิษิ (ผื่่�นหรืือผื่ ่�นแดง) เพราะแพ้ย้าหรืืออ าหาร หรืือป่ วยหลังัจากกินิอาหารบางอย่า่ง หรืือ ได้ร้ับัยาบางชนิดหรืือไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กมีีสมาชิกิในครอบครัวัหรืือญ าติทิี่่�มีีโรคภูมูิคิุ้้�มกั นับกพร่อ่งมาแต่ก่ำำ�เนิิดหรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืือ ไม่่?

ชื่่�อวัคัซีนี (                                                      )
มีี ไม่่มีี

สมาชิกิในครอบครัวัหรืือญ าติขิองเด็็กเคยมีีอาการแพ้อ้ย่า่งรุนุแรงต่อ่วัคัซีนีมาแล้ว้หรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

เด็็กเคยรับัการถ่า่ยเลืือดหรืือผลิ ติภัณัฑ์จ์ากเลืือด หรืือ ได้ร้ับัยาที่่�เรีี ยกว่า่ แกมมากลูโูบลินิมาในระยะ 6 เดืือนก่อ่นหรืือ ไม่่? เคย ไม่่เคย

เด็็กได้ฉ้ีีดวัคัซีนีป้้องกันัโรคตับัอักัเสบชนิดบีีหลังัคลอด เพื่่�อป้องกันัการติดิจากแม่่สู่่�ลูกูหรืือ ไม่่่�? มีี ไม่่มีี

คุณุมีีคำำ�ถามใดๆ เกี่่�ยวกับัการให้ว้ัคัซีนีในวันันี้้ �หรืือ ไม่่? มีี ไม่่มีี

ช่อ่งความเห็็นของแพทย์ ์

จากคำำ�ตอบและจากผลของการสัมัภาษณ์ข์้า้งต้น้ ข้า้พเจ้า้ได้ต้ัดัสินิว่า่ เด็็ก (สามารถจะ / ไม่่ควรจะ) ได้ร้ับัวัคัซีนีในวันันี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ได้อ้ธิบิายพ่่อแม่่/ผู้้�ป กครองของเด็็กถึึงข้อ้มูลเกี่่�ยวกับัประโยชน์แ์ละอาการข้า้งเคีียงจากวัคัซีนี และบริกิารสนัับสนุุนต่อ่ผู้้� ที่่�เกิดิอาการข้า้งเคีียงเน่ื่�องจากการรับัวัคัซีนี

ลายมืือชื่่�อ หรืือ ชื่่�อกับัตราลายมืือชื่่�อของแพทย์:์

ใช้แ้บบสอบถามเพื่่�อคัดักรองนี้้ �เพื่่�อปรับัปรุงุความปลอดภัยัจากวัคัซีนี เด็็กได้ร้ับัการสัมัภาษณ์จ์ากแพทย์ ์และข้า้พเจ้า้ได้ร้ับัข้อ้มูล ประโยชน์ ์วัตัถุปุระสงค์ ์และความเสี่่�ยง (รวมทั้้�งอาการข้า้งเคีียงที่่�รุนุแรง) 

เกี่่�ยวกับัวัคัซีนีจากแพทย์แ์ล้ว้ รวมทั้้�งบริกิารที่่�จะได้ร้ับัเมื่่�อเกิดิอาการข้า้งเคีียงขึ้้ �นมา ข้า้พเจ้า้เชื่ ่�อว่า่ ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจข้อ้มูลเหล่า่นี้้ � 

ข้า้พเจ้า้ ( ยินิยอม/ ไม่่ยินิยอม ) ให้เ้ด็็กรับัวัคัซีนี    * โปรดวงกลมที่่�ข้อ้ความใดข้อ้ความหน่ึ่�งในวงเล็็บตามที่่�คุณุเลืือก 

ข้า้พเจ้า้เข้า้ใจเนื้้ �อหาข้า้งต้น้ และยินิยอมให้ส้่ง่แบบสอบถามนี้้ �ไปยังัสำำ�นักงานเทศบาล

ลายมืือชื่่�อของพ่่อแม่่ / ผู้้�ป กครอง:

タイ語版
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