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ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเก่ียวกับวัคซีนไฟเซอร์ และอาการไม่พึง
ประสงค์ของวัคซีนที่อาจเกิดขึ้น เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
 ข้าพเจ้า  � ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์โดยสมัครใจ 
   � ไม่ประสงค์ให้ลูกหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ สาเหตุ (ถ้ามี)........................................................... 
   และรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง 

สำหรับนักเรียนที่เข้ารับวัคซีนไฟเซอร์ เข็มที่ 2
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ข้อมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีน 

จุดที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (นักเรียน) 

ชื่อ-นามสกุล (นักเรยีน)........................................................................... เลขบัตรประชาชน ..................................................... 

น้้าหนัก............................. กโิลกรัม สว่นสูง................................ เซนติเมตร เบอร์โทรศัพท์..................................................... 

อุณหภูมิ.............................องศาเซลเซียส (หากสูงกว่า 37.5 ขอให้ติดต่อเจ้าหน้าที่ลงทะเบียน ก่อนเข้าบริการรับวัคซีน) 

 

จุดที่ 2 ลงทะเบียน 
 
จุดที่ 3 คัดกรองสุขภาพ (เฉพาะกรณีมีโรคประจำตัว หรือ ต้องการคำปรึกษา) 

............................................................................................................................. ...........................................................................  

� สามารถรับว ัคซีนได้  � เลื่อนการรับวัคซีน  ลงช ื่อ................................................................ผู้คัดกรอง (แพทย์/พยาบาล) 

วันที่…................................................................. 

จุดที่ 4 ฉีดวัคซีน รายละเอียดวัคซีน : Comirnaty Pfizer/Biotech 

             ฉีดเข้ากล้ามเนื้อต้นแขน    � ซ้าย � ขวา    เวลาฉีด.............................ถึงเวลา................................ 

 
 
 
 

 
 
จุดที่ 5 ส่งเอกสารนี้คืน เรียบร้อย 
 

 

ตำแหน่ง ติดสติกเกอร์ 

Lot/Serial no. วัคซีน 

ตำแหน่งติดสติกเกอร์ 
รหัส พยาบาล ผู้ฉีด 


