
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 
การฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่

ให้แต่ละคนกรอกข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  สำหรับเด็ก/วัยรุ่น 

ที่อายุต่ำกว่า ๑๘ ปี ต้องให้ผู้มีอำนาจปกครองลงลายมือขื่อด้วย

วันฉีดวัคซีน01.	   __________________________________

หมายเลขประจำตัวบุคคล02.	   _______________________

ชื่อ03.	   __________________________________________

04.	 คุณ/บุตรของคุณ แพ้ไข่หรือไม่ ?

05.	 คุณ/บุตรของคุณเคยแพ้สิ่งใดสิ่งหนึ่งอย่างรุนแรงจนจำเป็นที่ต้องเข้ารับ

การรักษาหรือไม่ ?

06.	 คุณ/บุตรของคุณมีปฏิกริยาเมื่อได้รับการฉีดวัคซีนครั้งก่อน ๆ หรือไม่ ?

07.	 คุณ/บุตรของคุณเคยได้รับการฉีดวัคซีนชนิดอื่นในช่วง ๒-๔ 

สัปดาห์ที่ผ่านมาหรือไม่ ?

08.	 คุณ/บุตรของคุณเคยเป็นโรคโลหิตออกไม่หยุดหรือไม่ ?

09.	 คุณ/บุตรของคุณเป็นโรคเรื้อรังอะไรหรือไม่ ?

ถ09a.	 ้าเคยเป็น  คุณ/บุตรของคุณเคยเป็น:

09b.	 โรคปอดเรื้อรัง  รวมทั้งโรคหืด

09c.	 มีน้ำหนักตัวเกินกว่าปรกติเป็นมาก (บีเอ็มไอ > ๔๐)

09d.	 โรคประสาทกล้ามเนื้อ (เช่น เอ็มเอส)

09e.	 โรคเส้นโลหิตในหัวใจเรื้อรัง 
(แต่ไม่ใช่เพราะมีความดันโลหิตสูงอย่างเดียว)

09f.	 มีโอกาสเสี่ยงสูงในการที่จะติดเชื้อ

(เช่น โรคขาดภูมิต้านทาน รวมทั้งโรคอย่างอื่น เช่น โรคมะเร็ง หรือเกิดโรคเกี่ยว

กับภูมิต้านทานอันเนื่องมาจากโรคดังกล่าวหรือ การเข้ารับการรักษาโรคนั้นทำใ

ห้มีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อ)
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09g.	 โรคตับเรื้อรัง –หรือโรคไตพิการ

09h.	 โรคเบาหวาน

09i.	 โรคพิการทางกล้ามเนื้อ

10.	 คุณกำลังมีครรภ์อยู่หรือไม่ ?

ถ10a.	 ้ากำลังมีครรภ์   กี่สัปดาห์แล้ว ?  ____

11.	 คุณยินยอมให้เจ้าหน้าที่พยาบาลคนอื่น ๆ ได้อ่านข้อมูลเกี่ยวกับการฉีด 

วัคซีนของคุณ/บุตรของคุณ หรือไม่ ?

กรอกข้อความเพื่อตอบปัญหาข้อนี้ตอนเข้ารับการฉีดวัคซีนป้อ

งกันไข้หวัดสายพันธุ์ ใหม่นี้เป็นครั้งที่สอง

12.	 หลังการฉีดวัคซีนนี้ครั้งแรก คุณ/บุตรของคุ 

ณมีผลข้างเคียงอะไรหรือไม่ ?

ถ12a.	 ้ามี  ขอให้กากะบาดในช่องที่เหมาะสม

	 เป็นรอยแดง/บวม ที่มีขนาดใหญ่กว่า ๕ ซม.

	 เป็นรอยแดง/บวม ที่มีขนาดใหญ่กว่า ๑๐ ซม.

	 มีไข้สูงกว่า  ๓๘.๕  องศา

	 ปฏิกริยาอย่างอื่น
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14.	 ข้าพเจ้ายินยอมให้บุตรของ 

ข้าพเจ้ารับการฉีดวัคซีน.

ไม่เคยเคย

___________________________________________________________________

13.	 ลายมือชื่อของผู้ที่จะรับการฉีดวัคซีน

___________________________________________________________________

ชื่อตัวบรรจง

___________________________________________________________________

15.	 ลายมือชื่อของผู้มีอำนาจปกครองของผู้เยาว ์

____________________________________________
ชื่อตัวบรรจง


