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วันที่ ........ เดือน ..................... พ.ศ. ............. 
 

แบบคัดกรองผู้มารับบรกิารฉีดวัคซีน 

ส่วนที่ 1   ข้อมูลทั่วไป 

ช่ือ- สกุล........................................................................................... อายุ................ปี เบอร์โทร................................ 

เลขที่บัตรประชาชน.................................................................................... HN…...................................................... 

นิสิตคณะ........................................................................ สาขา .................................................. ช้ันปีที่................... 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลสขุภาพ   
โรคประจําตัว..................................................................  ยาที่รับประทานประจํา..................................................... 

การต้ังครรภ์   □  ต้ังครรภ์         □   ปฏิเสธการต้ังครรภ์  
 

ส่วนที่ 3   ประวัติที่เก่ียวข้องกับวัคซีน 

3.1 การได้รับวัคซีน Hepatitis B   

 □ ไม่เคยได้รับวัคซีน                                       □ ไม่แน่ใจในประวัติการรับวัคซีน 

 □ เคยได้รับครบ 3 เข็ม เมื่อปี....................   □ เคยได้รับแต่ไม่ครบ 3 เข็ม                

3.2 การได้รับวัคซีน Varicella vaccine  

 □ ไม่เคยได้รับวัคซีน                                      □ ไม่แน่ใจในประวัติการรับวัคซีน 

 □ เคยได้รับครบ 2 เข็ม เมื่อปี....................   □ เคยได้รับแต่ไม่ครบ 2 เข็ม  

3.3 ข้อห้ามและควรระวัง 

  ผู้ป่วยหลงัปลูกถ่ายอวัยวะ หรือหลังปลูกถ่ายไขกระดูก 

  ผู้ที่มีโรคภูมิคุ้มกันผิดปกติ เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมนํ้าเลือง  

  ผู้ที่รับประทานยากดภูมิต้านทาน ยาสเตียรอยด์ขนาดมากกว่า 2 มก./กก./วัน หรือ 20 มก./วัน นาน
มากกว่า 2 สัปดาห์ ถ้าจะให้วัคซีนต้องหยุดอย่างน้อย 1 เดือน 

  ผู้ที่ได้รับพลาสมา อิมมโูนโกลบูลิน หรือผลิตภัณฑ์จากเลือดมาในระยะ 2 สัปดาห ์

  ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดม้าม หรือภาวะไม่มีม้ามโดยกําเนิด  
3.4 ข้อห้ามในการฉีดวัคซีน 

   เคยมีอาการแพ้วัคซีนแบบ Anaphylaxis  
  ผู้ที่แพ้ Gelatin และ neomycin แบบ Anaphylaxin 

  หญิงต้ังครรภ์ไม่ควรฉีดวัคซีน Varicella และหญิงวัยเจริญพันธ์ุควรหลีกเลี่ยงการต้ังครรภ์อย่างน้อย 
1 เดือนหลังได้รับวัคซีน 
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3.5 ไม่ได้เป็นข้อห้ามแบบเด็ดขาด (Absolute contraindication) การให้วัคซีนได้หรือไม่เป็นดุลพินิจของ
แพทย์ผู้สั่งฉีด 

   มีไข้ ระบุ BT..............C°    แพ้ไข่ไก่    แพ้ยาฟอร์มาลดีไฮด์ 
 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลทั้งหมดเป็นจริงทุกประการ 

 

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

      (....................................................)  ผู้ขอรับวัคซีน 
 

 

ส่วนที่ 4   การรับทราบข้อมูลเก่ียวกับวัคซีน 

4.1 วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B Vaccine) เป็นชนิดเช้ือตาย ซึ่งต้องฉีด

ทั้งหมด 3 ครั้งที่ 0, 1 และ 6 เดือน โดยฉีดเข้ากล้ามเน้ือ ตําแหน่งที่ควรฉีดจะเป็นต้นแขน  

- กรณีต้องการทราบว่าเป็นผู้ไม่ตอบสนองต่อวัคซีน (non-responder) หรือไม่ ต้องตรวจประมาณ 

1-2 เดือนหลังฉีดเข็มที่ 3 ซึ่งอัตราผู้ไม่ตอบสนองต่อวัคซีน (non-responder) จะสูงขึ้นตามอายุ คือ จะพบในคน

สูงอายุมากกว่าผู้ใหญ่ พบในผู้ใหญ่มากกว่าในเด็ก แต่โดยทั่วไปจะพบ non-responder ประมาณร้อยละ 1-3 ของ

ผู้ที่ได้รับวัคซีนเท่าน้ัน 

- กรณีเป็นผู้ไม่ตอบสนองต่อวัคซีน (non-responder) สามารถฉีดวัคซีนกระตุ้นเพ่ิมได้ 1 โด๊ส แล้ว

ตรวจระดับภูมิคุ้มกันใหม่ หากตรวจแล้วเป็นผู้ไม่ตอบสนองต่อวัคซีน (non-responder) ไม่มีประโยชน์ที่จะฉีดเพ่ิมอีก 

แนะนําว่าควรป้องกันตนเอง และถ้าสัมผัสโรคควรต้องได้รับ HBIG หรือตามแนวทางการรักษาของแพทย์ 

- ปฏิกิริยาจากวัคซีนที่เกิดขึ้นเฉพาะที่ที่พบบ่อย ได้แก่ ปวดบริเวณท่ีฉีด จะหายเป็นปกติได้เอง 

และอาจพบการบวม แดงได้ ประมาณร้อยละ 4 ของผู้ที่ได้รับวัคซีน ส่วนปฏิกิริยาทั่วไปและหายได้ภายใน 24 

ช่ัวโมง ได้แก่ ปวดศีรษะ ครั่นเน้ือตัว อ่อนเพลีย มีไข้ คลื่นไส้ เบ่ืออาหาร 

(ยง ภู่วรวรรณ. วัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี. สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย)   
 

ข้าพเจ้าได้รบัทราบข้อมูลเก่ียวกับวัคซีนปอ้งกันโรคตับอักเสบบี และยินดีปฏิบัติตามขั้นตอนที่ทางโรงพยาบาล
กําหนดตามวนัเวลา  

□  ยินดีฉีดวัคซีน       □  ไม่ยินดีให้ฉีด  ระบุเหตุผล.......................................................................................  

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

      (....................................................)  ผู้รบัวัคซีน 
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4.2 วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใส (Varicella Vaccine) วัคซีนที่ใช้ปัจจุบันทํามาจากเช้ืออีสุกอีใสที่มี
ชีวิตแล้วมาทําให้อ่อนฤทธ์ิลง ในประเทศไทยมีจําหน่าย 3 ชนิด คือ Varilrix ในวัคซีน 1 เข็มมีเช้ือไม่ตํ่ากว่า 2,000 
PFU, OKAVAX ในวัคซีน 1 เข็มมีเช้ือไม่ตํ่ากว่า 1,000 PFU และ Varicella Vaccine-GCC ในวัคซีน 1 เข็มมีเช้ือ
ไม่ตํ่ากว่า 1,400 PFU ซึ่งต้องฉีดทั้งหมด 2 ครั้งที่ 0 และ 1 เดือน โดยฉีดเข้าช้ันใต้ผิวหนัง (subcutaneous) 
ตําแหน่งที่ควรฉีดจะเป็นต้นแขน  

- ประสิทธิภาพสําหรับเด็กโตต้ังแต่ 13 ปีขึ้นไป หลังได้รับวัคซีน 1 โด๊สมีภูมิคุ้มกันเกิดขึ้นร้อยละ 
72-94 และเพ่ิมเป็นร้อยละ 94-99 หลังได้รับวัคซีนโด๊สที่สอง ระยะเวลาคงอยู่ของภูมิคุ้มกันอย่างน้อย 11-20 ปี 
โดยภูมิคุ้มกันอาจจะค่อยๆหายไป 

- ประสิทธิภาพการป้องกันการเกิดโรคอีสุกอีใสโดยรวมร้อยละ 70-90 และป้องกันการเกิดโรค
รุนแรงได้ร้อยละ 95 คือเมื่อเกิดโรคอีสุกอีใสมักจะมีอาการไม่รุนแรง มีผื่นน้อยกว่า 50 ตําแหน่ง และอาการทั้งหมด
จะทุเลาลงเร็วกว่าผู้ที่ไม่ได้รับวัคซีนมาก่อน 

- ปฏิกิริยาจากวัคซีนที่เกิดขึ้นเพียงเล็กน้อยประมาณร้อยละ 5-35 โดยเฉล่ียประมาณร้อยละ 20 
ของผู้ที่มีภูมิคุ้มกันจะมีบวมแดงร้อนได้เล็กน้อยในตําแหน่งที่ฉีดวัคซีน ประมาณร้อยละ 3-5 จะมีผื่นขึ้นเฉพาะที่ 
และอีกร้อยละ 3-5 จะมีผื่นแบบอีสุกอีใสขึ้นทั่วตัวโดยผื่นเหล่าน้ีจะมีเพียง 2-5 ตําแหน่งและอาจเป็นลักษณะของ 
maculopapular มากกว่าตุ่มนํ้าใส ผื่นมักเกิดขึ้นภายในเวลา 5-26 วันหลังจากฉีดวัคซีน แต่หากผื่นที่เกิดขึ้นเร็ว
ภายใน 2 สัปดาห์แรกหลังจากฉีดวัคซีนมักเป็นจากการติดเช้ือธรรมชาติ (wild type-VZV) มากกว่าที่จะเป็นจาก
วัคซีน ในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ที่ได้วัคซีนร้อยละ 10 มักพบไข้มากกว่า 37.8 องศาเซลเซียส ส่วนปฏิกิริยาที่รุนแรงและ
เสียชีวิตพบได้น้อยมาก ผื่นที่เกิดจากการฉีดวัคซีนน้ีสามารถติดต่อไปยังผู้อ่ืนและทําให้เกิดโรคได้น้อยมาก แต่ในคน
ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีผื่นขึ้นจากการได้รับวัคซีน อาจแพร่เช้ือไวรัสสายพันธ์ุวัคซีนไปให้ผู้อ่ืนได้มากกว่า 

- ในรายที่สัมผัสกับผู้ป่วยที่เป็นโรค ถ้าได้รับการฉีดวัคซีนภายใน 3 วันแรก หลังสัมผัสโรค พบว่า
วัคซีนจะมีประสิทธิภาพป้องกันโรคได้ประมาณร้อยละ 90 

- ถ้าไม่เคยมีประวัติป่วยเป็นอีสุกอีใสมาก่อนหรือไม่แน่ใจและยังไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรค ควร
ได้รับการตรวจคัดกรองว่ามีภูมิคุ้มกันแล้วหรือไม่ ถ้าไม่มีภูมิคุ้มกันควรได้รับวัคซีนป้องกันโรค ไม่แนะนําให้ตรวจหา
ภูมิคุ้มกันหลังให้วัคซีนครบ 2 โด๊ส เน่ืองจากชุดตรวจหาภูมิคุ้มกันที่มีจําหน่ายทั่วๆไปมักมีความไวไม่เพียงพอและ
ร้อยละ 99 ของผู้ใหญ่ที่ได้รับวัคซีนจะมีภูมิคุ้มกันเกิดขึ้น  

(อัจฉรา ต้ังสถาพรพงษ์. วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใส.สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย.)   
 
ข้าพเจ้าได้รบัทราบข้อมูลเก่ียวกับวัคซีนปอ้งกันโรคสุกใส และยินดีปฏิบัติตามขั้นตอนท่ีทางโรงพยาบาล
กําหนดตามวนัเวลา  
□  ยินดีฉีดวัคซีน       □  ไม่ยินดีให้ฉีด  ระบุเหตุผล......................................................................................  

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

      (....................................................)  ผู้รบัวัคซีน 
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ส่วนที่ 5   ความยินยอมจากผู้ปกครอง (กรณีนสิิตอายุตํ่ากว่า 20 ปี) 

□  ยินดีให้ฉีดวัคซีน      □  ไม่ยินดีใหฉ้ีด  ระบุเหตุผล......................................................................................  

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

      (....................................................)  ผูป้กครองนิสิต 

 

ส่วนที่ 6   การวัดสัญญาณชีพก่อนตรวจ 

อุณหภูมิร่างกาย................ C°   ความดันโลหิต................../...................mmHg    ชีพจร .......................ครั้ง/นาที    
นํ้าหนัก................กิโลกรัม    ส่วนสูง................เซนติเมตร 

 

ส่วนที่ 7 แนวทางการรักษา 

7.1 การสัง่ยาฉีดวัคซีนโดยแพทย์  

  □ Hepatitis B Vaccine  เข็มที่ 1  

 □ Hepatitis B Vaccine  เข็มที่ 2 

 □ Hepatitis B Vaccine  เข็มที่ 3 

 

 □ Varicella Vaccine   เข็มที่ 1  

 □ Varicella Vaccine   เข็มที่ 2 

 

  **หมายเหตุ  ไม่สามารถให้ฉดีวัคซีน เน่ืองจาก.................................................................................................... 
   

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

      (....................................................) แพทย์ผู้ตรวจ 
 

 7.2 พยาบาลผู้ฉีดวัคซีน 

 Hepatitis B Vaccine 

  □  วัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี เข็มที ่1 ฉีด (0 เดือน) Lot…………ลงช่ือ..............................RN 

  □  วัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี เข็มที ่2 ฉีด (1 เดือน) Lot…………ลงช่ือ..............................RN 

      □  วัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี เข็มที ่3 ฉีด (6 เดือน) Lot…………ลงช่ือ..............................RN 

 Varicella Vaccine 

  □  วัคซีนป้องกันโรคสุกใส เข็มที่ 1 ฉีด (0 เดือน) Lot………..……ลงช่ือ...................................RN 

  □  วัคซีนป้องกันโรคสุกใส เข็มที่ 2 ฉีด (1 เดือน) Lot……..………ลงช่ือ...................................RN 


