
ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນຂອງຜູ້ຮັບວັກຊີນ...................................................................................................... (ຫືຼ ສະຕິກເກ້ີປະຈຳໂຕຄົນເຈັບຂອງໂຮງໝໍ) 
ວັນ ເດືອນ ປີເກີດ .............................................................................................................................. ..................................................
ເບີໂທຕິດຕ່ໍຂອງຜູ້ຮັບວັກຊີນ ...................................................................................................................................... ............................. 

ເຄຍມີປະຫວັດແພ້ວັກຊີນຊະນິດທ່ີກຳລັງຈະສັກ ຫືຼ ແພ້ສານ ທ່ີເປັນສ່ວນປະກອບຂອງວັນຊີນທ່ີກຳລັງຈະສັກ
ມີໂລກປະຈຳຕົວຂ້ັນຮຸນແຮງທ່ີບ່ໍສາມາດຄວບຄຸມໂລກໄດ້  

ກຳລັງເຈັບປ່ວຍກະທັນຫັນຢູ່ໃນຂະນະນ້ີ ຫືຼ ໄດ້ນອນຮັກສາຕົວ ແລະ ອອກຈາກໂຮງໝໍ ບ່ໍເກີນ 14 ມ້ື 

ກຳລັງມີການເຊ່ັນ ໄຂ້, ໜາວສ່ັນ, ຫາຍໃຈຍາກ, ກ້າມເນ້ືອອ່ອນເພຍ   

ບ່ໍມີຄວາມສ່ຽງຕ່າງໆຂ້າງເທິງ (ອາການເຈັບປ່ວຍເລັກນ້ອຍ ເຊ່ັນ ໄຂ້ຫວັດ ແມ່ນສາມາດສັກວັກຊີນໄດ້ ຜູ້
ທ່ີມີໂລກປະຈຳຕົວ ເຊ່ັນວ່າ ໂລກເບົາຫວານ, ໂລກຫົວໃຈ ແລະ ຫຼອດເລືອດ ໂລກຫຼອດເລືອດໃນສະໝອງ, 
ໝາກໄຂ່ຫັຼງຊຳເຮ້ືອ ຫືຼ ໂລກທາງເດີນຫາຍໃຈຍາກ ທ່ີບ່ໍຮຸນແຮງກໍສາມາດໃຫ້ວັກຊີນໄດ້)

ມີພາວະເລືອດອອກງ່າຍ ຫືຼ ຢຸດຍາກ ເກັດເລືອຕຳ່ ການແຂງໂຕຂອງເລືອດຜິດປົກກະຕິ ຫືຼ ໄດ້ກິນຢາຕ້ານການ
ແຂງຕົວຂອງເລືອດ

ແມ່ຍິງທ່ີກຳລັງຖືພາ ຫືຼ ວງແຜນທ່ີຈະເອົາລູກ ຫືຼ ແມ່ທ່ີກຳລັງໃຫ້ນົມລູກ  

ປະເມີນຄວາມສ່ຽງກ່ອນສັກວັກຊີນ ແລະ 
ສັກດ້ວຍຄວາມລະມັດລະວັງເປັນພິເສດ 

วันท่ีฉีด : ...................................................................

Lot No.: ................................................................

ช่ือวัคซีน : ................................................................. 
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ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດ ໂຄວິດ-19 ບ່ໍສາມາດນຳໃຊ້ກັບ ເດັກ ແລະ ເຍົາວະຊົນ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18 ປີ (ສຳລັບວັກຊີນ ຂອງແອສຕາເຊເນກ້າ ແລະ ຂອງ Sinovac) 
ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດ ໂຄວິດ-19 ไບໍ່ສາມາດນຳໃຊ້ກັບຜູ້ທີ່ມີອາຍຸຕັ້ງແຕ ່ 60 ປີຂຶ້ນໄປ (ສຳລັບວັກຊີນ ຂອງ Sinovac)
ໃນປັດຈຸບັນ ຍັງບໍ່ທັນມີຂໍ້ມູນ ປະຕິກິລິຍາ (interaction) ລະຫວ່າງ ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດ ໂຄວິດ-19 ກັບຢາ ຊະນິດອື່ນ  ລວມທັງ  ວັນຊີນຊະນິດອື່ນ  
ທັງນີ ້ ວັກຊີນທີ່ປ້ອງກັນໄຂ້ຫວັດໃຫຍ່ຕາມລະດູການ ສາມາດໃຫ້ຮ່ວມກັບ ວັກຊີນໂຄວິດ-19 ໄດ້ແຕ່ຕ້ອງເວັ້ນໄລຍະຫ່າງ ກ່ອນ ຫຼ ື ຫັຼງຢ່າງໜ້ອຍ 1 ເດືືອນ  

ໝາຍເຫດ

 ຂ້າພະເຈ້ົາ ໄດ້ເຂ້ົາໃຈຄຳຖາມ ໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນຈາກເຈ້ົາໜ້າທ່ີ ແລະ ໄດ້ຜ່ານການປະເມີນຄວາມສ່ຽງແລ້ວ 
 ຂ້າພະເຈ້ົາຍິນດີໃນການສັກວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໂຄວິດ-19

(ລົງຊ່ືເຈ້ົາໜ້າທ່ີຜູ້ໃຫ້ຂ້ໍມູນ)(ລົງຊ່ືຜູ້ຮັບການສັກວັກຊີນ)

สŠวนท่ี 1 สําหรับสถานพยาบาล

ຜູ້ທ່ີມີພາວະພູມຕ້ານທານບົກຜ່ອງ ຫືຼ ໄດ້ກິນຢາຕ້ານພູມຕ້ານທານ (ຖ້າຫາກບ່ໍແນ່ໃຈໃຫ້ເອົາຢາໃຫ້ແພດເບ່ິງ)

ໄດ້ຮັບການຖ່າຍເລືອດ ພຣາສມາ ຜະລິດຈາກເລືອດ ສານປະກອບຂອງເລືອດ ອິມມູໂນໂກຣບູລີນ ຫືຼ ຢາຕ້ານ
ເຊ້ືອ ໃນໄລຍະ 90 ມ້ືທ່ີຜ່ານມາ

ກວດພົບເຊ້ືອໂຄວິດ-19 ໃນໄລຍະ 10 ມ້ືທ່ີຜ່ານມາ

ຫ້າມສັກວັກຊີນ 

ບ່ໍຄວນສັກວັກຊີນ ຍົກເວ້ັນແຕ່ກໍລະນີຈຳເປັນ 

ພິຈາລະນາການສັກວັກຊີນ 
ຕາມດຸນພິນິດຂອງແພດ 

ເລ່ືອນການສັກວັກຊີນອອກໄປ 

ສາມາດຊັກວັກຊີນໄດ້ຕາມປົກກະຕິ

ພິຈາລະນາການງົດສັກວັກຊີນໃຫ້ແຕ່ລະກໍລະນີຕາມຄວາມເໝ
າະສົມ

The Trial Version

ແບບຟອມປະເມ)ນຄວາມສ/ຽງກ/ອນການສ3ກວ3ກຊ)ນ ປ5ອງກ3ນໂຄວiດ-19 ແລະ 
ການຍiນຍອມໃນການສ3ກວ3ກຊ)ນ

The Trial Version



ວັກຊີນ ມີຂ້ໍບ່ົງໃຊ້ ສຳລັບການສັກເພ່ືອກະຕຸ້ນໃຫ້ຮ່າງກາຍ ສ້າງພູມຄຸ້ມກັນ ເພ່ືອປ້ອງກັນຈາກເຊ່ືອພະຍາດໂຄໂຣນາ 2019 (ໂຄວິດ-19) 

ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຜົນໃນການສ້າງພູມຄຸ້ມກັນທ່ີສູງສຸດ ເຈ້ົາຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບວັກຊີນຊະນິດດຽວກັນ ຈຳນວນ 2 ຄ້ັງ ຫ່າງກັນປະມານ 1-3 ເດືອນ ແລະ ບ່ໍຄວນປ່ຽນ
ຊະນິດຂອງວັກຊີນ 

ການສັກວັກຊີນ ມີຈຸດປະສົງຫັຼກໃນການປ້ອງກັນ ການເກີດພະຍາດທ່ີເກີດຈາກ ໂຄວິດ-19 ໂດຍຜ່ານກົນໄກການກະຕຸ້ນພູມຄຸ້ມກັນ ຂອງຮ່າງກາຍເພ່ືອໃຫ້ຮ່າງ
ກາຍ ມີພູມຄຸ້ມກັນໃນການຕ່ໍຕ້ານໄວຣັສ ເມ່ືອໄດ້ຮັບເຊ້ືອເຂ້ົາສູ່ຮ່າງກາຍໃນການອານາຄົດ ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຊ່ວຍປ້ອງກັນບ່ໍໃຫ້ເຊ້ືອເຂ້ົາສູ່ຮ່າງກາຍ. ດ່ັງນ້ັນ, ການປະຕິບັ
ດຕ່າງໆ ເພ່ືອປ້ອງກັນການໄດ້ຮັບເຊ້ືອ ເຊ່ັນ ການໃສ່ໜ້າກາກປ້ອງກັນ, ການຮັກສາໄລຍະຫ່າ, ການລ້າງມືເປັນປະຈຳ ແລະ ອ່ືນໆ ຍັງເປັນສ່ິງທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບວັກຊີນຕ້
ອງໃຫ້ຄວາມສໍາຄັນ ໃນຊ່ວງທ່ີມີການລະບາດຂອງເຊ້ືອພະຍາດ  

ວັກຊີນ ອາດຈະມີປະສິດທິພາບໃນການປ້ອງກັນ ພະຍາດທ່ີແຕກຕ່າງກັນໄປ ສຳລັບຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນຕາມແຕ່ລະກໍລະນີ ແລະ ບ່ໍສາມາດຢືນຢັນ ການປ້ອງກັນໂ
ລກພະຍາດ ຫືຼ ການຕິດເຊ້ືອ ສຳລັບຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນ ໄດ້ຄົບທັງໝົດທຸກກໍລະນີ  

ໄລຍະເວລາໃນການເກີດພູມຄຸ້ມກັນ ຂອງເຊ້ືອພະຍາດ ໂຄວິດ-19 ພາຍຫັຼງການສັກວັກຊີນ ຍັງບ່ໍມີຂ້ໍມູນທ່ີສົມບູນໃນປັດຈຸບັນ (ໃນປັດຈຸບັນ ມີຂ້ໍມນູຢູ່ຮອດ
ປະມານ 3 ເດືອນ ຫຼັງການສັກ) ສະນ້ັນ ຈຶງ່ຍັງບໍທ່ັນມີຂໍ້ມູນສະຫຼຸບໃນຂະນະນ້ີວາ່ ເຈ້ົາຕ້ອງໄດ້ຮັບການສັກວັກຊີນກະຕຸ້ນເພີມ່ເຕີມອີກຫຼືບໍ ່ແລະ ເມືອ່ໃດ ຫຼງັ
ຈາກ ທ່ີໄດ້ຮັບການສັກວັກຊີນຄົບທັງສອງເຂັມແລ້ວ  

ຖ້າເຈ້ົາມີປະຫວັດການແພ້ຢາ ຫືຼ ປະຫວັດການແພ້ອ່ືນໆ ລວມເຖິງໂລກປະຈຳໂຕຕ່າງໆ ຈຳເປັນຕ້ອງແຈ້ງຕ່ໍບຸກຄະລາກອນທາງແພດ ຜູ້ທ່ີຮັບຜິດຊອບການສັກ
ວັກຊີນ ຂອງເຈ້ົາ ເພ່ືອປະເມີນຄວາມສ່ຽງທ່ີອາດເກີດຂ້ຶນໃນການສັກວັກຊີນ  

ຖ້າເຈ້ົາມີພາວະເລືອດອອກງ່າຍ ຫືຼ ຢຸດຍາກ ເກັດເລືອດຕຳ່  ການແຂງຕົວຂອງເລືອດຜິດປົກກະຕິ ຫືຼ ກຳລັງໄດ້ຮັບຢາປ້ອງກັນການເກາະຕົວຂອງເມັດເລືອດ, ຢ
າປ້ອງກັນການແຂງຕົວຂອງເລືອດ ອາດຈະພົບການບວມຊ້ໍາ  ຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນໄດ້ 

ເຈ້ົາຈະໄດ້ຮັບການສັກວັກຊີນ 
ດ້ວຍເຂັມສັກຢາມາດຕະຖານເຂ້ົາ

ກ້າມເນ້ືອບໍລິເວນບ່າ. ປະລິມານວັກ
ຊີນໃນເຂັມສັກຢາມີ ປະມານ 0.5 

ມລ ສຳລັບການສັກ 1 ຄ້ັງ

ສັງເກດອາການແພ້ໃນທັນທີ 30 
ນາທີ ຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນ 

ຮັບການປະເມີນ ແລະ ຄຳແນະນຳ 
ແລະ ນັດໝາຍກ່ອນກັບບ້ານ 

ຄຳແນະນຳ ແລະ ສ່ິງຄວນຮູ້ ກ່ອນການສັກວັກຊີນ

ຂ້ັນຕອນໃນການສັກວັກຊີນ 

ຄູ່ມືສຳລັບຜູ້ຮັບວັກຊີນ  

 

ສ່ວນທ່ີ 2 ສຳລັບຜູ້ຮັບວັກຊີນ 

The Trial Version
The Trial Version



ວັກຊີນບ່ໍໄດ້ມີຜົນໃນການປ້ອງັນພະຍາດໃນທັນທີຫັຼງຈາກການສັກ ເນ່ືອງຈາກຂະບວນການສ້າງພູມຄຸ້ມກັນຂອງຮ່າງກາຍຫັຼງການສັັກວັກຊີນຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ໃຊ້ເວ
ລາ ປະມານ 3 ອາທິດເພ່ືອໃຫ້ເກີດລະດັບທ່ີເໝາະສົມ ໃນການປ້ອງກັນເຊ້ືອພະຍາດເມ່ືອໄດ້ຮັບເຊ້ືອພະຍາດເຂ້ົາສູ່ຮ່າງກາຍ. ໃນໄລຍະ 3 ອາທິດທຳອິດຫັຼງຈາກໄດ້
ຮັບວັກຊີນ ຜູ້ໄດ້ຮັບວັກຊີນຍັງມີຄວາມສ່ຽງໃນການເກີດໂລກພະຍາດຕາມປົກກະຕິ  ຫັຼງຈາກຮ່າງກາຍ ມີການສ້າງລະດັບພູມຄຸ້ມກັນທ່ີເໝາະສົມແລ້ວ (ປະມານ 
3 ອາທິດຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນ) ຜູ້ໄດ້ຮັບວັກຊີນຈະມີຄວາມສ່ຽງໃນການເກີດໂລກພະຍາດໜ້ອຍລົງ  ທັງນ້ີປະສິດທິພາບຂອງວັກຊີນ ໃນການປ້ອງກັນເຊ້ືອພະ
ຍາດ ອາດມີຄວາມແຕກຕ່າງກັນໄປຕາມແຕ່ລະບຸກຄົນ ດ້ວຍປັດໄຈຕ່າງໆທັງປັດໄຈດ້ານບຸກຄົນ ແລະ ສ່ິງແວດລ້ອມ.  

ພາຍຫັຼງທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນ ເຈ້ົາຄວນສັງເກດອາການແພ້ເຊ່ັນ ມີຜ່ືນຂ້ຶນ, ໂຕແດງ, ຄັນຕາມຕົນໂຕ, ຫາຍໃຈບ່ໍສະດວກ, ໜ້າແດງ, ປາກ 
ແລະ ໃບໜ້າບວມ, ປວດຮາກ, ໜ້າມືດ, ໃຈສ່ັນຜິດປົກກະຕິ, ແໜ້ນໜ້າເອິກ. ຖ້າຫາກເຈ້ົາຫາກມີອາການຜິດປົກກະຕິ ຫັຼງຈາກການ
ສັກວັກຊີນ ຄວນຕິດຕ່ໍທ່ານໝໍໂດຍທັນທີ ເນ່ືອງຈາກການແພ້ຮຸນແຮງ ເປັນພາວະທ່ີອາດເຖິງແກ່ຊີວິດໄດ້  

ວັກຊີນບ່ໍມີຜົນຕ່ໍ ຄວາມສາມາດໃນການຂັບຂ່ີຍານພາຫະນະ ແຕ່ຜົນຂ້າງຄຽງພາຍຫັຼງທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນບາງຊະນິດ ອາດຈະສ່ົງຜົນຕ່ໍ
ການຂັບຂ່ີຍານພາຫະນະ ຫືຼ ການໃຊ້ງານເຄ່ືອງກົນຈັກໄດ້ ສະນ້ັນ ຈ່ຶງຄວນພິຈະລະນາ ງົດເວ້ັນການຂັບຂ່ີຍານພະຫະນະ ຫືຼ ໃຊ້ງານ
ເຄ່ືອງກົນຈັກຖ້າຫາກມີອາການຜິດປົກກະຕິ ແລະ ນຳໃຊ້ຢ່າງລະມັດລະວັງຕາມຄວາມເໝາະສົມ  

ອາການຜິດປົກກະຕິ ທ່ີພົບເຫັນຢູ່ເລ້ືອຍໆຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນ ໄດ້ແກ່ ອາການເຈັບບໍລິເວນບ່ອນສີດ, ເຈັບຫົວ, ອ່ອນເພຍອາກາ
ນປວດກ້າມເນ້ືອ, ຄັນຕາມຕົນໂຕ, ໜາວສ່ັນ, ອາການປວດຂ່ໍ ຫືຼ ປວດຮາກ, ລວມເຖິງການຜິດປົກກະຕິອ່ືນໆ ທ່ີອາດພົບໄດ້ເຊ່ັນ.  
ອາການບວມແດງຮ້ອນບໍລິເວນຕຳແໜງ່ທ່ີສີດ, ເລືອດອອກໃຕ້ຜິວໜັງບ່ໍຮຸນແຮງ, ຮູ້ສຶກບ່ໍສະບາຍບ່ໍເນ້ືອສະບາຍຕົວ, ຮາກ, ອາການ
ຄ້າຍໄຂ້ຫວັດ, ເຈັບຄໍ, ໂດຍອາການຜິດປົກກະຕິດ່ັງກ່າວ ສ່ວນໃຫຍ່ແມ່ນຈະບ່ໍຮຸນແຮງ ແລະ ມັກຈະດີເອງພາຍໃນ 2-3 ມ້ື ຫືຼ ໃນຊ່
ວງອາທິດທຳອິດ ເຈົ້າສາມາດໃຊ້ຢາປາຣາ (Paracetamol) ຂະໜາດ 500 ມິລີກຣາມ ເທ່ືອລະ 1-2 ເມັດ ເພື່ອບັນເທົາອາກາ
ນ

 
ປວດ ຫືຼ ໄຂ້ໄດ້ ທຸກ 4-6 ຊ່ົວໂມງ ຕາມຄວາມຈຳເປັນ ໃນໄລຍະ 24 ຊ່ົວໂມງທຳອິດທ່ີໄດ້ສັກວັກຊີນ  

ບ່ໍມີອາການດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ ໄດ້ແກ່ ຜ່ືນ, ໂຕແດງ, ຄັນຕາມຕົນໂຕ, ຫາຍໃຈບ່ໍສະດວກ, ໜ້າແດງ, ປາກ 
ແລະ ໃບໜ້າບວມ, ປວດຮາກ, ໜ້າມືດ, ໃຈສ່ັນຜິດປົກກະຕິ, ແໜ້ນໜ້າເອິກ

ບ່ໍມີຮອຍເມັດເລຶືອດຊຳ້ຜິດປົກກະຕິ 
ອຸນຫະພມຮ່າງກາຍ, ຄວາມດັນເລືອດ, ຊີບພະຈອນ ແລະ ການຫາຍໃຈເປັນປົກກະຕິ

ການປະເມີນກ່ອນກັບບ້ານ ພາຍຫັຼງການສັງເກດອາການຜິດປົກກະຕິ ພາຍຫັຼງທ່ີໄດ້ຮັບ
ວັກຊີນແລ້ວ 30 ນາທີ  

ສຳລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບວັກຊີນ 
(ກະລຸນາຖາມຊ່ືວັກຊີນທ່ີໄດ້ຮັບຈາກໂຮງໝໍ)

ຄຳແນະນຳໃນການສັງເກດອາການຜິດປົກກະຕິຫັຼງໄດ້ຮັບວັກຊີນ  

ສ່ິງທ່ີຄວນຮູ້ຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນ 

ສํຳລັບໂຄວິດ-19 ຂອງ ແອສ
ຕາເຊເນກ້າ

www.azcovid-19.com https://ddc.moph.go.th/dvp/
news.php?news=17245&deptcode=

Sinovac

ສ່ວນທ່ີ 2 ສຳລັບຜູ້ຮັບວັກຊີນ  

ເຈ້ົາຄວນສັງເກດອາການຜິດປົກກະຕິ ພາຍຫັຼງທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນ ຕາມຄຳແນະນຳໃນເອກະສານສະບັບນ້ີ 

ອາການຜິດປົກກະຕິຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີນອ່ືນໆທ່ີພົບເຫັນໄດ້ໜອ້ຍ (ນ້ອຍກວ່າຮ້ອຍລະ 1 ກໍລະນີ) ໄດ້ແກ່ ຕ່ອມນຳ້ເຫືຼອງໃຫຍ່, 
ເບ່ືອອາຫານ, ອາການມືນ ຫືຼ ວິນຫົວ, ເຈັບທ້ອງ, ເຫ່ືອອອກຫຼາຍຜິດປົກກະຕິ, ອາຫານຄັນ, ມີຜ່ືນ

ສຳລັບວັກຊີນໂຄວິດ-19 ຂອງ ແອສຕາເຊເນກ້າ ພົບລາຍງານພາວະອັກເສບຂອງລະບົບປະສາດໃນຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນ ຈຳນວນ 
2 ກໍລະນີ (ອັດຕາສ່ວນແມ່ນຕ່ໍາກວ່າ 0.01%) ລະຫວ່າງການວິໄຈວັກຊີນ ແຕ່ທັງນ້ີຍັງບ່ໍມີຂ້ໍສະຫຸຼບວ່າ ມັນມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງ
ກັບວັກຊີນ 

ສຳํລັບໂຄວິດ-19 ຂອງ ສຳํລັບວັກຊີນໂຄວິດ-19 ຊະ
ນິດອ່ືນໆ

The Trial Version
The Trial Version



ຂ້ໍມູນວັກຊີນທ່ີໄດ້ຮັບ 
(ກະລຸນາເບ່ິງຊ່ືວັກຊີນທ່ີເຈ້ັາໄດ້ຮັບ ໃນໜ້າທຳອິດ ຫືຼ ສອບຖາມຈາກພະຍາບານ)

ຖ້າຫາກທ່ານມີອາການຜິດປົກກະຕິ ພາຍຫັຼງທ່ີໄດຮັບວັກຊີນ ແລະ ໄດ້ໄປພົບແພດເພ່ືອປຶກສາອາການດ່ັງກ່າວ 
ບຸກຄະລາກອນທາງການແພດທ່ີໂຮງໝໍ ຈະເປັນຜູ້ລາຍງານອາການຜິດປົກກະຕິໃນລະບົບ  ທ່ານບ່ໍຈຳເປັນຕ້ອງ
ລາຍງານອາການຜິດປົກກະຕິ ດ້ວຍຕົວເອງ ເພ່ືອປ້ອງກັນການລາຍງານຊຳ້ 
ຖ້າຫາກທ່ານມີອາການຜິດປົກກະຕິ ເລັກນ້ອຍ ແລະ ບ່ໍໄດ້ໄປພົບແພດ ກະລຸນາແຈ້ງຂ້ໍມູນໄດ້ທາງ ແອບ "เปŞาตัง"  
ຫືຼ LINE  Of ficial ໝໍພ້ອມ ເລືອກລາຍງານຜ່ານຊ່ອງທາງໃດໜ່ຶງ  
ສຳລັບວັກຊີນ ໂຄວິດ-19 ຂອງ ແອສຕ້າເຊເນກ້າ ທ່ານສາມາດລາຍງານອາການຜິດປົກກະຕິພາຍຫັຼງທ່ີໄດ້ຮັບວັກ
ຊີນໄດ້ ທ່ີ https://azco vid-19.co m ໂດຍບ່ໍຕ້ອງລາຍງານອາການຜ່ານ ແອບ ຫືຼ  LINE  Of ficial ໝໍອີກ 

azcovid-19.com

สําหรับติด
QR code

หรือจดช่ือเวปไซตp

ບັດປະຈຳຕົວຜູ້ຮັບວັກຊີນ
ຊ່ືໂຮງໝໍ
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