
                                   ใบยินยอมรับบรกิารฉีดวัคซีนโควิด 19  

 หน่วยบริการ.....................................                                                                                                                                                                                                         

วันท่ี.....เดือน..................พ.ศ……………….. 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................                 ผู้รับบริการ                  ผู้มีอ านาจกระท าการแทน 
เกี่ยวข้องเป็น...................ของผูร้ับบริการช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ………………………………………………………………………………..… 
กรุณาท าเคร่ืองหมาย  ในช่องว่างตามความจริง 

1 คุณมีอายตุ่ ากว่า 18 ป ี  ใช่      ไม่ใช่ 
   คุณอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ หรือ ให้นมบุตร หรือ วางแผนที่จะตั้งครรภ์  ใช่      ไม่ใช่ 
3 คุณเคยมีประวัติแพ้วัคซีน หรือ แพ้ยา หรือส่วนประกอบของวัคซีน อย่างรุนแรง  ใช่       ไม่ใช่ 
4 คุณเคยไดร้ับการถ่ายเลือด พลาสมา ผลติภณัฑ์จากเลือด ส่วนประกอบของเลือด อิมมูโนโกลบลูิน ยาต้านไวรัส หรือ 

แอนติบอดีส าหรับการรักษาโควดิ19 ภายใน 90 วันท่ีผ่านมา 
 ใช่       ไม่ใช่ 

5 คุณมีอาการเจ็บป่วยเฉียบพลัน หรือ นอนรักษาตัวและออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน  ใช่       ไม่ใช่ 
6 คุณมีโรคประจ าตัวที่ยังไมส่ามารถควบคุมอาการของโรคได้ เช่น เจ็บแน่นหน้าอก หอบ เหนื่อย ใจสั่น เป็นต้น  ใช่       ไม่ใช่ 
7 คุณมภีาวะเลือดออกผดิปกติ หรือ ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด   ใช่       ไม่ใช่ 
8 คุณมีอาการเกี่ยวกับสมอง หรือ ระบบประสาทอ่ืน ๆ   ใช่       ไม่ใช่ 
9 คุณก าลังมีอาการป่วย เช่น มีไข้ หนาวสั่น ไอ หายใจล าบาก อ่อนเพลียกล้ามเนื้อ หรือ ปวดเมื่อยตามรา่งกาย เป็นต้น   ใช่       ไม่ใช่ 
10 คุณได้ตรวจพบเช้ือโควิด-19 ในช่วง 10 วันท่ีผ่านมา  ใช่       ไม่ใช่ 

             วัคซีนมีประสิทธิภาพปอ้งกันการเจ็บป่วยจากโรคโควิด 19 ได้ในระดับสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ วัคซีนอาจป้องกันโรคแบบ
ไม่รุนแรง หรือ ไมม่ีอาการไมไ่ด้ หลังจากฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มที่ 2 ประมาณ 2 สัปดาห์ ร่างกายจึงจะสร้างภูมิคุ้มกันได้เพียงพอที่จะป้องกันโรค ท่านจึงยังคง
มีความเสี่ยงที่จะติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

ดังนั้นท่านจึงจ าเป็นต้องปฏิบัติตามค าแนะน าและมาตรการอื่นๆตามทีศู่นย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา2019 
คณะกรรมการโรคตดิต่อจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุขก าหนดเช่นสวมหน้ากากอนามยั เว้นระยะหา่งหมั่นล้างมือ ลงทะเบยีนเมื่อเข้าไปยังสถานท่ี เป็น
ต้น วัคซีนโควิด19 อาจมผีลข้างเคยีงเช่นเดียวกับวัคซีนและยาอื่นๆซึง่เป็นเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ภายหลังไดร้ับการสร้างเสรมิภมูิกันโรคโดยอาการ
ข้างเคียงจากการฉีดวัคซีนท่ีอาจพบได้ เช่นไข้ หนาวสั่น ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ ปวดข้อ อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า 
คลื่นไส้ อาเจียน ต่อมใต้วงแขนข้างทีฉ่ีดวัคซีนบวมหากคณุคิดว่าคณุก าลังประสบกับผลข้างเคียงใดๆ โปรดไปพบแพทย์ทันที 

ข้าพเจ้าไดร้ับทราบข้อมลูและได้ท าความเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว และรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง โดยข้าพเจ้า 
 ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19                ไม่ยินยอมฉดีวัคซีนโควิด 19 

ลงช่ือ...............................                      ลงช่ือ........................................... 

(.......................................)ผู้ให้บรกิาร       (...................................)ผู้รับบริการ/ผู้มีอ านาจกระท าการแทน 
ลงช่ือ....................................                  ลงช่ือ................................................... 
(..........................................) พยาน        (ถ้ามี) (..........................................) พยาน (ถ้ามี)             

ความดนัคร้ังที ่1 แขนขวา/ซ้าย.............P =  ……คร้ังที ่2 .แขนขวา/ซ้าย.............. .............P =  …… หายใจ.............คร้ัง/นาที 

น า้หนัก………. กก.  ส่วนสูง .......... ซม.   อุณหภูม…ิ…… ๐C     จุดที ่   1- 2- 3- 4-5  -6-7 -8   

เร่ิมฉีดวคัซีนเวลา....................น      พกัสังเกตอาการเวลา......................ถึงเวลา..........................น. 

อาการภายหลงัสังเกตอาการ 30 นาท.ี.................................................................. 

คร้ังทีฉี่ด .........เข็มที1่...........เข็มที2่...................                                          

ช่ือการค้า.(บริษัท.Sinovac ,  Astra Zeneca) 

Lot No…………………………………………………………..  ขวดทีฉี่ด............................................. 

 


