
 

ต าแหน่ง ติดสติกเกอร ์
Lot/Serial no. วัคซีน 

ต าแหน่งติดสติกเกอร์ 
รหัส พยาบาล ผู้ฉีด 

แบบบันทึกข้อมูลการฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (เข็ม 3)    A3 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

ชื่อ-นามสกุล ............................................................................  เลขบัตรประชาชน ................................................................. 

น้้าหนัก..................... กิโลกรัม ส่วนสูง.....................เซนติเมตร อุณหภูมิ .........................เบอร์โทรศัพท์...................................  

รหัส CID 13 หลัก (ส้าหรับชาวต่างประเทศ) 

วััคซีนมีประสัิทธัิภาพในการปั้องกัันการเจ็บปั่วยจากโรคโควัิด 19 ไดั้ และชั่วยลดความรุนแรงของโรคได ้ทัั้งนัี้ภูมิคุ้มกัันจะเกัิดขัึ้น หลัังจากั

ได้รับวััคซัีนครบ 2 เขั็ม เปั็นเวลา 2 สััปดาหั์ ดังนัั้น ทั่านจ าเปั็นตั้องปฏัิบััตัิตามแนวทางการป้องกันการตัิดเชั้ืัอทั่ีักำหนดไวั้อยั่างเครั่งครััด ในการ เขั้ารับั

บริการฉัีดวััคซีน เชั่น การสวมหนั้ากากอนามััยตลอดเวลา เวั้นระยะหั่าง ลั้างมือ เปั็นต้น วััคซีนปั้องกัันโควัิด 19 อาจมีผลขั้างเคียง เชั่น ไขั้ ปวด บวมั

แดง ร้อน ปวดศีรษะ งั่วงเพลัียใน 48 ชัั่วโมงแรก หลัังฉัีด อาการเหลา่นัี้จะหายไดั้เอง แต่หากทั่านมัีอาการผัิดปกตัิอั่ัืนๆ ให้ปรึกษาพยาบาลหรือแพทย์ัั 

โดยข้าพเจ้าไดร้ัับทราบและท าความเข้าใจเกี่ยวกับวััคซีนโควดิ 19 แล้ว ัข้าพเจ้า 

   ยินยอมฉดีวัคซ ีนโดยความสมัครใจ    ไม่ยินยอมฉ ีดวัคซ ีน 

ลงช ื่อ  ............................................. ผ ู ้ร ับบร ิการ / ผ ู ้มีอ้านาจกระท้าการแทน 
(...................................................................) วันที ่.................................................................... 

ข้อมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีน 

จุดที่ 1 ข้อมูลสุขภาพ ณ วันรับวัคซีน 
ัอุณหภูมิ.........................องศาเซลเซยีส (หากสงูกวั่า 37.5 ขอใหั้ติดต่อเจั้าหน้าทัี่ลงทะเบียน ก่อนเข้าบริการรบวัคซีน) 

 

จุดที่ 2 ลงทะเบียน 
 

จุดที่ 3 คัดกรองสุขภาพ (เฉพาะกรณีมีโรคประจ้าตัว หรือ ต้องการค้าปรึกษา) ………………………………………………………………… 
  ั สามารถรับวัคซีนได ้ ััั เลื่อนการรบัวัคซีนััั ...................................................... ………………………………………….. 

  ลงชัื่อ  ......................................................................................... ผู้คัดกรอง (แพทย/์พยาบาล) 

จุดที่ 4 ฉีดวัคซีน รายละเอียดวัคซีน : Oxford/AstraZeneca COVID-19 vaccine by AstraZeneca 
 ฉีดเข้ากล้ามเนื้อต้นแขน ัซ้าย ััขวา เวลาฉีด.................................... 

 

 
จุดที่ 5 ส่งเอกสารนี้เพื่อน้าไปใส่ข้อมูลเข้าระบบ Co-vaccine  เรียบร้อย 


