
แบบประเมินความเส่ียงกอนการใหวัคซีนปองกันโรคโควิด-19

และคํายินยอมในการรับวัคซีน

ช่ือและนามสกุลผูรับวัคซีน ................................................................................................. (หรือติดสติกเกอรประจําตัวผูปวยของสถานพยาบาล)

วัน/เดือน/ป เกิด ................................................................................................................................................................................
เบอรโทรศัพทติดตอผูรับวัคซีน ........................................................................................................................................................... 

เคยมีประวัติแพวัคซีนชนิดท่ีกําลังจะฉีด หรือแพสารประกอบในวัคซีนชนิดท่ีกําลังจะฉีด

กําลังเจ็บปวยเฉียบพลันอยูในขณะน้ี หรือไดนอนรักษาตัวและออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 14 วัน

กําลังมีอาการปวย เชน มีไข หนาวส่ัน หายใจลําบาก ออนเพลียกลามเน้ือ

ไมมีความเส่ียงตางๆขางตน (ท้ังน้ีอาการเจ็บปวยเล็กนอยเชนไขหวัดท่ัวไป สามารถใหวัคซีนได

ผูมีโรคประจําตัว ซ่ึงอาจเปนโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง

โรคไตเร้ือรัง โรคมะเร็ง หรือโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง ท่ีไมรุนแรง สามารถใหวัคซีนได)

มีโรคประจําตัวข้ันรุนแรงท่ีไมสามารถควบคุมโรคได

ตรวจพบเช้ือโควิด-19 ในชวง 10 วันท่ีผานมา

มีภาวะเลือดออกงายหรือหยุดยาก เกล็ดเลือดต่ํา การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ หรือ ไดรับยาตาน

การแข็งตัวของเลือด

ผูท่ีมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง หรือไดรับยากดภูมิคุมกัน (หากไมแนใจควรนํายาของทานใหบุคลากรทางการแพทยดู)

หญิงท่ีกําลังต้ังครรภหรือวางแผนจะต้ังครรภ หรือมารดาท่ีกําลังใหนมบุตร 

ไดรับการถายเลือด พลาสมา ผลิตภัณฑจากเลือด สารประกอบของเลือด อิมมูโนโกลบูลิน หรือยาตานไวรัส

ภายใน 90 วัน ท่ีผานมา

หามใหวัคซีน

ไมควรใหวัคซีนยกเวนกรณีจําเปน

พิจารณาใหวัคซีนตาม
ดุลยพินิจของแพทย

พิ
จารณ

างดใหวัคซีนในบางรายตามความเหมาะสม

ควรเล่ือนการใหวัคซีนออกไป

สามารถใหวัคซีนไดตามปกติ

ประเมินความเส่ียงกอนใหวัคซีน
และใหวัคซีนดวยความ
ระมัดระวังเปนพิเศษ
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วัคซีนปองกันโรคโควิด-19 ไมมีขอบงใชในเด็กและเยาวชนอายุต่ํากวา 18 ป (สําหรับวัคซีนโควิด-19 ของแอสตราเซนเนกา และของ Sinovac)
วัคซีนปองกันโรคโควิด-19 ไมมีขอบงใชในผูท่ีมีอายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป (สําหรับวัคซีนโควิด-19 ของ Sinovac)
ในปจจุบัน ยังไมมีขอมูลปฏิกิริยา (interaction) ระหวางวัคซีนปองกันโรคโควิด-19 กับยาอ่ืนๆ รวมถึงวัคซีนชนิดอ่ืนๆ ท้ังน้ีวัคซีนปองกัน

ไขหวัดใหญตามฤดูกาล สามารถใหรวมกับวัคซีนปองกันโรคโควิด-19 ได แตตองเวนระยะหางกอนหรือหลังอยางนอย 1 เดือน 

หมายเหตุ

ขาพเจาไดทําความเขาใจในขอคําถาม ไดรับขอมูลจากเจาหนาท่ี และไดทําการประเมินความเส่ียงแลว

ขาพเจายินดีรับการฉีดวัคซีนปองกันโรคโควิด-19

(ลงช่ือเจาหนาท่ีผูใหขอมูล)(ลงช่ือผูรับการฉีดวัคซีน)

สวนท่ี 1 สําหรับสถานพยาบาล



สวนท่ี 2 สําหรับผูรับวัคซีน

วัคซีนมีขอบงใชสําหรับฉีดเพ่ือกระตุนใหรางกายสรางภูมิคุมกัน เพ่ือปองกันโรคท่ีเกิดจากเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)

เพ่ือใหไดผลในการสรางภูมิคุมกันสูงสุด ทานจําเปนตองไดรับวัคซีนตัวเดียวกันจํานวน 2 คร้ัง หางกันประมาณ 1-3 เดือน

และไมควรเปล่ียนชนิดของวัคซีน

การใหวัคซีนมีวัตถุประสงคหลักในการปองกันการเกิดโรคท่ีเกิดจากเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) โดยผานกลไกการกระตุนภูมิคุมกัน

ของรางกายเพ่ือใหรางกายมีภูมิคุมกันในการตอตานไวรัสเม่ือไดรับเช้ือเขาสูรางกายในอนาคต แตไมไดชวยปองกันไมใหเช้ือไวรัสเขาสูรางกาย

ดังน้ันการปฏิบัติตางๆเพ่ือปองกันการไดรับเช้ือ เชนการสวมหนากากปองกัน การเวนระยะหาง การลางมือบอยๆ ฯลฯ ยังคงเปนส่ิงท่ีผูไดรับ

วัคซีนตองใหความสําคัญในชวงท่ีมีการระบาดของโรค 

วัคซีนอาจมีประสิทธิภาพในการปองกันโรคแตกตางกันไปในผูท่ีไดรับวัคซีนแตละราย และไมสามารถยืนยันการปองกันโรคหรือการติดเช้ือใน

ผูท่ีไดรับวัคซีนไดครบท้ังหมดทุกราย

ระยะเวลาในการเกิดภูมิคุมกันของโรคโควิด-19 ภายหลังการฉีดวัคซีน ยังมีขอมูลไมสมบูรณในปจจุบัน (ในปจจุบันมีขอมูลอยูถึงประมาณ

3 เดือน หลังฉีด) จึงยังไมมีขอสรุปในขณะน้ีวาทานจําเปนตองไดรับการฉีดวัคซีนกระตุนเพ่ิมเติมอีกหรือไม และเม่ือใด ภายหลังจากท่ีไดรับ

การฉีดวัคซีนครบท้ังสองเข็มแลว

หากทานมีประวัติการแพยาหรือประวัติการแพอ่ืนๆรวมถึงโรคประจําตัวตางๆ จําเปนตองแจงตอบุคลากรทางการแพทยผูดูแลการฉีดวัคซีน

ของทานเพ่ือประเมินความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนในการใหวัคซีน

หากทานมีภาวะเลือดออกงายหรือหยุดยาก เกล็ดเลือดต่ํา การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ หรือกําลังไดรับยาปองกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด

ยาปองกันการแข็งตัวของเลือด อาจพบการบวมช้ําหรือจ้ําเลือดหลังการฉีดวัคซีนได

ทานจะไดรับการฉีดวัคซีน

ดวยเข็มฉีดยามาตรฐาน

เขากลามเน้ือท่ีบริเวณไหล

ปริมาตรวัคซีนในกระบอกฉีด

มีปริมาณ 0.5 มิลลิลิตร

สําหรับการฉีด 1 คร้ัง

สังเกตอาการแพเฉียบพลัน

30 นาที หลังการฉีดวัคซีน

รับการประเมิน รับคําแนะนํา

และนัดหมายกอนกลับบาน

คําแนะนําและขอควรทราบกอนการฉีดวัคซีน

ข้ันตอนในการฉีดวัคซีน

คูมือผูรับวัคซีน



สวนท่ี 2 สําหรับผูรับวัคซีน

วัคซีนไมไดมีผลในการปองกันโรคในทันทีหลังการฉีดเน่ืองจากกระบวนการสรางภูมิคุมกันของรางกายหลังการฉีดวัคซีนจําเปนตองใชเวลา

ประมาณ 3 สัปดาหเพ่ือใหเกิดระดับของภูมิคุมกันในระดับท่ีเหมาะสมในการปองกันโรคเม่ือไดรับเช้ือไวรัสเขาสูรางกาย ในชวง 3 สัปดาห

แรกหลังจากไดรับวัคซีน ผูไดรับวัคซีนยังมีความเส่ียงในการเกิดโรคอยูตามปกติ หลังจากรางกายมีการสรางระดับภูมิคุมกันท่ีเหมาะสมแลว

(ประมาณ 3 สัปดาหหลังการฉีดวัคซีน) ผูไดรับวัคซีนจะมีความเส่ียงในการเกิดโรคลดลง ท้ังน้ีประสิทธิภาพของวัคซีนในการปองกันโรคอาจ

มีความแตกตางกันไนแตละบุคคลดวยปจจัยตางๆท้ังปจจัยดานปจเจกบุคคลและปจจัยแวดลอม

ทานควรสังเกตอาการผิดปกติหลังไดรับวัคซีนตามคําแนะนําในเอกสารฉบับน้ี

หลังไดรับวัคซีนทานควรสังเกตอาการแพ เชน มีผ่ืนข้ึน ตัวแดง คันตามรางกาย หายใจไมสะดวก หนาแดง ปากและใบหนาบวม คล่ืนไสอาเจียน

หนามืด ใจส่ันผิดปกติ แนนหนาอก หากทานมีอาการผิดปกติหลังการฉีดวัคซีนทานควรติดตอสถานพยาบาลทันที เน่ืองจากการแพรุนแรง

เปนภาวะท่ีอาจถึงแกชีวิตได

วัคซีนไมมีผลตอความสามารถในการขับข่ียานพาหนะ แตผลขางเคียงหลังไดรับวัคซีนบางอยางอาจสงผลตอการขับข่ียานพาหนะหรือการ

ใชงานเคร่ืองจักรกลได จึงควรพิจารณางดเวนการขับข่ียานพาหนะหรือใชงานเคร่ืองจักรกลหากทานมีอาการผิดปกติ และใชความระมัด

ระวังตามความเหมาะสม

อาการผิดปกติท่ีพบไดบอยหลังการฉีดวัคซีนไดแก อาการกดเจ็บบริเวณตําแหนงท่ีฉีด อาการปวดบริเวณตําแหนงท่ีฉีด ปวดศีรษะ ออนเพลีย

อาการปวดกลามเน้ือ คร่ันเน้ือคร่ันตัว อาการไข หนาวส่ัน อาการปวดขอ หรือ คล่ืนไส รวมถึงอาการผิดปกติอ่ืนๆท่ีอาจพบไดเชน บวมแดง

รอนบริเวณตําแหนงท่ีฉีด จ้ําเลือดไมรุนแรง รูสึกไมสบายเน้ือสบายตัว อาเจียน อาการคลายไขหวัด เจ็บคอ โดยอาการผิดปกติตางๆดังกลาว

สวนมากมักไมรุนแรงและมักจะหายเองไดภายใน 2-3 วันหรือในชวงสัปดาหแรก ทานสามารถใชยาพาราเซตามอล (Paracetamol) ขนาด

500 มิลลิกรัม จํานวนคร้ังละ 1-2 เม็ด เพ่ือบรรเทาอาการปวดหรืออาการไข ไดทุก 4-6 ช่ัวโมง ตามความจําเปน ในชวง 24 ช่ัวโมงแรกหลัง

ไดรับการฉีดวัคซีน

อาการผิดปกติหลังการฉีดวัคซีนอ่ืนๆท่ีพบไดนอย (นอยกวารอยละ 1) ไดแก ตอมน้ําเหลืองโต เบ่ืออาหาร มึนหรือเวียนศีรษะ ปวดทอง

เหง่ือออกมากผิดปกติ อาการคัน มีผ่ืน

สําหรับวัคซีนโควิด-19 แอสตราเซนเนกา พบรายงานภาวะการอักเสบของระบบประสาทในผูท่ีไดรับวัคซีนจํานวน 2 ราย (ความชุกนอยกวา
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