
แบบคัดกรองผู้มารับบริการ
วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

[ ] ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และได้ท�าความเข้าใจแล้ว

* อาการแพ้อย่างรุนแรง เช่น หายใจไม่สะดวก เสียงแหบ หรือหายใจมีเสียงดัง ลมพิษ 

ซีดขาว อ่อนเพลีย หัวใจเต้นเร็ว หรือเวียนศีรษะ

(ส�าหรับเจ้าหน้าที่เพื่อใช้คัดกรองผู้มารับบริการก่อนให้วัคซีน
และโปรดเก็บไว้เป็นหลักฐานที่หน่วยบริการ)

ชือ่ผู้มารบัวัคซนี……………………………………….........................

นามสกลุ.............................................................................

เลขประจ�าตัว 13 หลัก……………………........................……...

โรคประจ�าตวั......................................................................

ทีอ่ยู…่………………………………………………………………………

……………………………………..................................................

……………………………………..................................................

เบอร์โทรศพัท์.....................................................................

วนัทีร่บัวคัซีน………………….......………………………...............

วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

 เป็นวคัซนีเชือ้ตาย ใช้ส�าหรับป้องกนัการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่

ตามฤดกูาล ซึง่กระทรวงสาธารณสขุแนะน�าให้ฉดีในบคุลากร

ทางการแพทย์และผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการเจบ็ป่วยรนุแรงหรอื

มีภาวะแทรกซ้อนหากติดเชื้อ 

การฉีดวัคซีนนี้เป็นไปตามความสมัครใจของท่าน 

 โดยมบีคุลากรทางการแพทย์เป็นผูด้แูลตรวจสภาพร่างกาย

ก่อนฉดี และให้รอเฝ้าดูอาการแพ้ภายหลงัการฉดีเป็นเวลา 30 นาท ี

เมื่อกลับบ้านแล้ว ควรมีผู ้ดูแลหลังฉีดวัคซีน 
ต่ออีก 2 วัน

ถ้าท่านเคยแพ้วัคซีนอืน่ๆ หรอืยาอืน่ๆ อย่างรนุแรง  
 ขอให้ท่านแจ้งให้แพทย์ทราบ เพื่อประเมินความเสี่ยงอีก

ครั้งก่อนให้วัคซีน

กรุณาท�าเครื่องหมาย 3 ในช่อง [ ] ตามความเป็นจริง 

เพื่อเจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาว่า ท่านสามารถฉีดวัคซีนได้

หรือไม่

l อายุน้อยกว่า 6 เดือน [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

l มีประวัติแพ้ไก่หรือไข่ไก่ [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  อย่างรุนแรง*

l เคยแพ้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ หรือ [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

 แพ้สารประกอบอื่นๆ ในวัคซีน

 อย่างรุนแรง*

l ก�าลังมีไข้ หรือก�าลังเจ็บป่วย [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  เฉียบพลัน

l เพิ่งหายจากการเจ็บป่วย [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  เฉียบพลันมาไม่เกิน 7 วัน

l เพิ่งมานอนรักษาตัวและออก [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  จากโรงพยาบาล ไม่เกิน 14 วัน

l ยังมีโรคประจ�าตัวที่อาการ [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  ก�าเริบ เช่น ใจสั่น เจ็บแน่น

  หน้าอก หอบ เหนื่อย หรือยัง

  ควบคุมอาการของโรคไม่ได้

l ก�าลังตั้งครรภ์ แต่มีอายุครรภ์ [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  น้อยกว่า 4 เดือน

l มีภาวะครรภ์เสี่ยงสูง หรือ [ ] ใช่ [ ] ไม่ใช่

  เคยมีภาวะแทรกซ้อนจากการ

  ตั้งครรภ์ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนฉีดวัคซีน


