
แบบคัดกรองและใบยินยอมรับบริการวัคซีนโควิด 19

ชื่อ-นามสกุล…………………………………..………………...................……………  อายุ........………ป  วัน/เดือน/ปเกิด.....................................................................

เบอรโทรศัพท ....................................................... หมายเลขบัตรประชาชน / Passport...................................................................................................

ที่อยู…………………........................…………….…………………………………………..........................................................................................................................

รายละเอียด ใช  ไมใช

คุณมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19 
(ขอใหรับคำปรึกษาจากแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยเพื่อทำความเขาใจและคลายความกังวลกอนรับวัคซีนโควิด 19)

1       คุณมีอายุต่ำกวา 18 ป

คุณเคยมีประวัติแพ วัคซีนโควิด 19 หรือสวนประกอบของวัคซีนโควิด 19 หรือมีปฏิกิริยาจากการฉีดครั้งกอน อยางรุนแรง 
(พิจารณาใหวัคซีนโควิด 19 ชนิดอื่นแทน)

คุณไดตรวจพบเชื้อโควิด 19 ในชวง 3 เดือน ที่ผานมา

คุณมีโรคประจำตัวที่รุนแรงที่อาการยังไมคงที่ ไมสามารถควบคุมอาการของโรคได เชน โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท 
และโรคอื่นๆที่เพิ่งจะมีอาการกำเริบ ยกเวนแพทยผูดูแลเปนประจำไดประเมินแลววาใหวัคซีนได 
(ผูที่มีโรคประจำตัวเหลานี้ ควรปรึกษาแพทยกอนรับวัคซีน)

คุณอยูระหวางตั้งครรภ ที่มีอายุครรภ นอยกวา 12 สัปดาห

คุณมีความเจ็บปวยที่ตองอยูในโรงพยาบาลหรือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมาไมเกิน 14 วัน 
(ยกเวนแพทยใหความเห็นวาสามารถรับวัคซีนได)

คุณกำลังมีอาการปวยไมสบายใดๆ (ควรรักษาใหหายปวยกอน)

คุณไดรับวัคซีนใดๆ มากอนในชวง 14 วันหรือไม 
คุณไดรับวัคซีนโรคหัด หรืออีสุกอีใส มากอนในชวง 1 เดือน หรือไม
(ควรฉีดวัคซีนปองกันโควิด 19 หางจากวัคซีนอื่นอยางนอย 14 วัน แตถาเปนวัคซีนเชื้อมีชีวิต ตองหางกัน 1 เดือน)

ทานไดทำความเขาใจในขอคำถาม และ ใหขอมูลที่เปนจริงเกี่ยวกับสุขภาพของทาน แกเจาหนาที่ผูใหบริการฉีดวัคซีน

        วัคซีนมีประสิทธิภาพปองกันการเจ็บปวยจากโรคโควิด 19 ไดในระดับสูง และสามารถชวยลดความรุนแรงของโรคได วัคซีนอาจปองกันโรคแบบไมรุนแรง 
หรือ ไมมีอาการไมได ทานจึงยังอาจจะติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได 
        ดังนั้น ทานจึงจำเปนตองปฏิบัติตามคำแนะนำและมาตรการอื่นๆ ตามที่ศูนยบริหารสถานการณแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
คณะกรรมการโรคติดตอจังหวัด และกระทรวงสาธารณสุขกำหนด เชน สวมหนากากอนามัย เวนระยะหาง หมั่นลางมือ ลงทะเบียนเมื่อเขาไปยังสถานที่ เปนตน  
        วัคซีนโควิด 19 อาจมีผลขางเคียงเชนเดียวกับวัคซีนและยาอื่นๆ ซึ่งเปนเหตุการณไมพึงประสงคภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิกันโรค 
โดยอาการขางเคียงจากการฉีดวัคซีนที่อาจพบได เชน ไข หนาวสั่น ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกลามเนื้อ ปวดขอออนเพลีย 
เหนื่อยลาคลื่นไส อาเจียน ตอมใตวงแขนขางที่ฉีดวัคซีนบวม เปนตน
        หากคุณมีอาการภายหลังไดรับวัคซีนที่รุนแรง โปรดไปพบแพทยทันที

ขาพเจาไดรับทราบขอมูลและไดทำความเขาใจเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 เปนที่เรียบรอยแลวและรับรองวาขอมูลเปนความจริงโดยขาพเจา

� ยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19                                � ไมยินยอมฉีดวัคซีนโควิด 19

2

3

4

5

6

7

8

9

ลงชื่อ.........................................ผูรับบริการวัคซีนหรือผูแทนโดยชอบธรรม

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

ลงชื่อ.........................................เจาหนาที่ผูใหบริการ

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

อุณหภูมิ..............................ํC

เวลาที่ฉีด............................น.  

อาการไมพึงประสงคหลังการฉีด..........................................................................................

ผูฉีด.....................................................................................................................................

กรุณาทำเครื่องหมาย     ในชองตามความเปนจริง เพื่อเจาหนาที่จะไดพิจารณาวา ทานสามารถฉีดวัคซีน ไดหรือไม
หากมีขอสงสัย โปรดสอบถามเจาหนาที่



ใบยินยอมรับการฉีดวัคซีนป องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ประเภทวัคซีนตัวเลือก ซิโนฟารม (COVILO Sinopharm)

COVID-19 Vaccine Consent Form, Alternative Vaccine Type (COVILO Sinopharm)

 ขาพเจา (เด็กชาย/เด็กหญงิ/นาย/นางสาว/อืน่ ๆ)…..………………...…………………...อาย…ุ…..…ปี เลขทีป่ระจําตัวประชาชน

ที.่..……………………….ศึกษาอยโูรงเรยีน………………….………..รหสัประจําตัวนกัเรยีนเลขที…่……………. รบัทราบและยอมรบั

วาการจดัหาและใหบรกิารฉีดวคัซีนป องกนัโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ของราชวทิยาลยัจฬุาภรณซึง่เป็นหนวยงานในกาํกบัของรฐั 

เพือ่ใหบรกิารฉดีวคัซีนแกประชาชนอนัเป็นการบรกิารทางการแพทยและสาธารณสุข เป็นสทิธิทีข่าพเจาพงึไดรบัตามรฐัธรรมนญูแหง

ราชอาณาจักรไทยอยางครบถวน โดยขาพเจาไดรบัทราบขอมูลพืน้ฐานเกีย่วกบัการป องกนัโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ความจาํเป็น

และประโยชนในการฉดีวคัซีน ผลขางเคียงทีอ่าจเกดิขึน้และยอมรบัเง่ือนไข ดังนี ้

 1. ขาพเจารบัทราบวา วคัซีนโควิด-19 มปีระสทิธิภาพป องกนัการเจ็บป วยจากโรคติดเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ไดในระดับสูง และ

สามารถชวยลดความรนุแรงของโรคและโอกาสเสียชวีติได อยางไรกดี็วคัซนีอาจป องกนัการติดเชือ้แบบไมรนุแรงหรอืไมมอีาการไมได

หลงัจากฉดีวคัซีนโควดิ-19 เข็มที ่2 ประมาณ 2 สัปดาห รางกายจึงจะสรางภมิูคมุกนัไดเพยีงพอทีจ่ะป องกนัโรค แตขาพเจาทราบดีวา

อาจยงัคงมีความเสีย่งทีจ่ะติดเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ได
 

 2. ขาพเจารบัทราบวา วคัซนีโควดิ-19 อาจมีผลขางเคียงเชนเดียวกบัวคัซนีและยาอืน่ ๆ ซึง่เป็นเหตุการณไมพงึประสงคภายหลงั

ไดรบัการเสรมิภมิูกนัโรค โดยอาการขางเคยีงจากการฉีดวคัซีนโควดิ-19 ทีอ่าจพบ เชน ไข หนาวสัน่ ปวด บวม รอยแดง บรเิวณทีฉี่ด 

ปวดหวั ปวดเม่ือยตามกลามเนือ้ ปวดขอออนเพลีย เหน่ือยลาคลืน่ไส อาเจยีนตอมใตวงแขนขางทีฉ่ดีวคัซนีโควดิ-19 บวมเป็นตน 

ตลอดจนอาจมีผลขางเคียงจากการฉีดวคัซีนทีอ่าจเกดิขึน้ไดในอนาคต ซึง่ผลขางเคียงดังกลาว ไมไดเกดิจากการกระทาํโดยจงใจ หรอื

ประมาทเลนิเลอของราชวทิยาลยัจฬุาภรณ
 

 3. ขาพเจารบัทราบวา การฉีดวคัซีนนี ้เป็นการฉีดในภาวะฉกุเฉนิ เพือ่ลดการแพรระบาดในสังคมและในประเทศไทย ผไูดรบั

การฉดีวคัซีนไดศึกษาเขาใจถงึผลในเรือ่งเกีย่วเนือ่งจากการใชวคัซีนนีใ้นภาวะฉกุเฉนินีเ้ป็นอยางดีแลว
 

 4. ขาพเจาขอแสดงเจตนาใหความยินยอมในการเขารบับรกิารฉีดวคัซีนตัวเลอืก ซโินฟารม (COVILO Sinopharm)นอกเหนอื

จากการใหบรกิารฉดีวคัซนีหลัก ซึง่เป็นบรกิารสาธารณสขุจากรฐัเพือ่ป องกนัและขจดัโรคติดตอรายแรงโดยไมเสยีคาใชจายโดย

ขอยืนยนัตนในการสละสทิธิก์ารขอรบัจัดสรรวคัซีนหลักทีจ่ดัหาโดยรฐัซึง่มวีตัถปุระสงคเพือ่บรกิารแกประชาชนโดยมิไดคดิคาใชจาย

และขอรบัรองวาขาพเจามิใชบุคคลผยูากไรหรอืผดูอยโอกาส ตามความในรฐัธรรมนูญแหงราชอาณาจกัรไทยมาตรา ๔๗ แตอยางใด
 

 5.ขาพเจาขอยนืยนัวาขาพเจาเป็นบุคคลผซึูง่ยังมิเคยไดรบัวคัซีนป องกนัโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 มากอน
 

 6. ขาพเจา ยนิยอมปฏบัิติตามเงือ่นไขตามเอกสารกาํกบัยาและขอบงใช ตลอดจนปฏบิติัตามความเหน็ของแพทยอยางเครงครดั

ทําที…่....……………………………………..

วันที…่....…………………………………….

 ขาพเจาขอยนืยนัความประสงค และทราบขอมลูตลอดจนยนิยอมรบัสิทธิในการฉดีวคัซนีป องกนัโรคโควิด-19ประเภทวคัซนี

ตัวเลอืก ซโินฟารม (COVILO Sinopharm) โดยจะปฏบัิติตามคาํแนะนาํและมาตรการอืน่ ๆ ตามทีศู่นยบรหิารสถานการณ แพรระบาด

ของโรคคิดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 คณะกรรมการโรคติดตอจงัหวดั และกระทรวงสาธารณสขุกาํหนด เชน สวมหนากากอนามัย 

เวนระยะหาง หมัน่ลางมือ ลงทะเบยีนเม่ือเขาไปยังสถานทีท่ีก่าํหนด ตลอดจนจะมาติดตามผลการดวคัซีนโควดิ-19 ตามกาํหนดนัด

โดยเครงครดั จึงลงลายมือชือ่ไวเป็นหลักฐาน

ลงชื่อ…….…………..……………..ผูใหความยินยอม

(…….........………………………….)



หนงัสือแสดงความยินยอมผปูกครอง

         ทําที…่………………………………...

        วนัที…่… เดือน……………...….. พ.ศ. ……….

 ขาพเจา……………………..........……………………….……………...อาย…ุ…......…..ปี เลขบัตรประจําตัวประชาชน

ที…่………………………….…………...อยบูานเลขที…่....……….หมบูาน/อาคาร…………...........………………..ตรอก/ซอย

……………………...…….ถนน…………....….....…………...ตําบล/แขวง……….……………………..………...…อาํเภอ/เขต

…………………………….จงัหวดั………………..…............………..รหสัไปรษณีย……..…………………………..โทรศัพท

……………………....…...เป็นผปูกครองตามกฎหมายของ…….....………………………………………...มคีวามเกีย่วพนัธเป็น

………………........…….ขอแสดงเจตนาใหความยินยอมในการใหบุคคลผอูยภูายใตการปกครองของขาพเจาเขารบัการฉีดวคัซนี

ป องกนัโรคติดตอเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 โดยยินยอมใหสละสิทธิก์ารขอรบัจดัสรรวคัซีนหลกัทีจ่ดัหาโดยรฐัซงึมีวตัถปุระสงค

เพือ่บรกิารแกประชาชนโดยมิคดิคาใชจาย และขอรบัรองวาขาพเจามใิชบุคคลผยูากไรหรอืผดูอยโอกาส ตามความในรฐัธรรมนญู

แหงราชอาณาจกัรไทยมาตรา ๔๗ และยินยอมปฏบิติัและรบัทราบเงือ่นไขของการเขารบัการฉดีวคัซีนและความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ 

ตลอดจนเงือ่นไขทีร่ะบุในใบยินยอมรบัการฉีดวคัซนีของผเูยาวซึง่อยภูายใตการปกครองของขาพเจาทุกประการ

 เพือ่เป็นหลกัฐานจงึไดลงลายมอืชือ่ไวเป็นสําคญั

ลงชือ่…………………………………………..ผแูทนโดยชอบธรรม/ผใูหความยนิยอม

 (……………………………………………...)


