
ภาคผนวกที่ 4 เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครอง เพื่อให้นักเรียนก่อนประถมศึกษา  
และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน  
ได้รบัวัคซนีวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) 

เอกสารแสดงความประสงค ์ของผ ู้ปกครอง 
ให้นักเรียนได้รับการฉีดวคัซีนไฟเซอร ์(ฝาสสี้มสูตรส าหรับเด็ก) 

ส่วนที ่1 : ข้อควรร ู้เกี่ยวกับโรคโคว ิด 19 และวัคซ ีนโคว ิด 19 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 1922  
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด 19 เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสซาร์สโควี-2 

(SARS-CoV-2) ซึ่งติดต่อจากการสัมผัสกับละอองฝอยของน้ าลาย เสมหะ น้ ามูก ของผู้ติดเชื้อ ระยะเวลาตั้งแต่
ได้รับเชื้อจนถึงเริ่มมีอาการป่วยประมาณ 2-14 วัน อาการของโรคมีตั้งแต่ ไข้ อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ มีน้ ามูก 
เจ็บคอ ไอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส และอาจจะรุนแรงจนเกิดอาการปอดอักเสบและเสียชีวิตได้  

อาการป่วยในเด็กที่ติดเชื้อโควิด 19 อาจไม่รุนแรงเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการน้อย เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ สามารถรักษาหรือหายเองได้ โดยอาจเกิดอาการอักเสบหลายระบบ 
หรือ มิสซี (Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C)) หลังจากหายป่วยแต่พบได้น้อยมาก 
ความส าคัญของวัคซีนโควิด 19  

เนื่องด้วยเด็กอาจไม่เคร่งครัดในการใส่หน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง หมั่นล้างมือในเวลาเรียน เวลาเล่น  
หรือท ากิจกรรมอยู่รวมกัน ดังนั้น การฉีดวัคซีนในเด็กอายุตั้งแต่ 5 ถึง 11 ปี จึงมีความส าคัญและจ าเป็นเพื่อให้
ร่างกายมีภูมิคุ้มกันสูงเพียงพอที่จะป้องกันโควิด 19 
วัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ครอบคลุมถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

วัคซีนโควิด 19 ที่สามารถฉีดได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 5 - 11 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุขให้บริการ คือ วัคซีน
ไฟเซอร์ (Pfizer-BioNTech) ผลิตจากสารพันธุกรรม หรือ เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียน
จากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย ส าหรับการฉีดในเด็กอายุ 5 - 11 ปี ตามขนาด
และข้อบ่งใช้ที่ก าหนด (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) เป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยสูง สามารถป้องกัน
การเจ็บป่วยและช่วยลดความรุนแรงของโรคได้  

ขนาดที่ใช้ในเด็ก ตามค าแนะน าของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย ให้ฉีดวัคซีนขนาด  
10 ไมโครกรัม ปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร เข้ากล้ามเน้ือ 2 ครั้ง ห่างกัน 3 - 12 สัปดาห ์โดยระยะห่าง 8-12 สัปดาห์  
จะดีกว่า 3-4 สัปดาห์ เพราะได้ระดับภูมิคุ้มกันที่สูงกวา่ 

อาการข้างเคียงหลังฉีดวัคซีน ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1 - 2 วัน โดยอาจพบ
อาการ เช่น ไข้ หนาวสั่น ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย  
จึงจ าเป็นต้องสังเกตอาการหลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาที ในสถานพยาบาลหรือสถานที่ฉีดวัคซีนเสมอ    

สิ่งที่ควรปฏิบัติหลังฉีดวัคซีน แนะน าให้งดออกก าลังกายหรือกิจกรรมการเล่นอย่างหนักเป็นระยะเวลา 
7 วัน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และถ้าเด็กมีอาการภายหลังได้รับวัคซีนที่
รุนแรง เช่น อาการใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจไม่อิ่ม หอบเหนื่อย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที หรือ โทร 1669  
เพื่อรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
เอกสารฉบับวันที่ 21 มกราคม 5252 

 



ส่วนที ่2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองใหบ้ตุรหลานฉีดวคัซนีไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) 

 

ข้าพเจ้า ช ื่อ - นามสกลุ..................................…………หมายเลขโทรศัพท ์ (ผู้ปกครอง) ........................................ 

ผู้ปกครองของ............................................................................มีความส ัมพันธ ์เป็น.............................................. 

ที่อยู่……………………………………………..............……หมู่ที…่………….……..…ถนน...................................................... 

ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต………………………….....………จังหวัด.............................................. 

หมายเลขโทรศัพท ์ของนักเรียน (ถ้ามี) ................................................. 

 

ช ื่อ-นามสกุล (นักเรียน)…………………..…………........................… อายุ......…ปี ว ัน/เดือน/ปีเกิด............................ 

เลขประจ าต ัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณ ีชาวต่างประเทศ)........................... สัญชาติ...................  

ช ื่อสถานศึกษา..........................................................................ช ั้น/....................................ห้อง............................ 

 

ทั้งน้ี ข้าพเจ้าได้ร ับทราบขอ้มูลและได ้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับว ัคซีนไฟเซอร์และอาการ 
ไม่พึงประสงค์ของวัคซีนท ี่อาจเกิดขึ้น เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

ข้าพเจ้า   ประสงค ์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร ์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) โดยสมัครใจ 

   ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก)  

สาเหตุ (ถ้าม)ี............................................................................  

และขอรับรองว่าข้อมูลเป็นความจร ิง 

 

ลงชือ่.....................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

(.....................................................)  

วันท ี่............/...................../............. 

 

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก ่ครูประจ าช้ันและเจ้าหน้าที่ให้บรกิาร ในวนัที่ฉ ีดวัคซีน 

 

เอกสารฉบับวันที่ 21 มกราคม 5252 



ภาคผนวกที่ 5 แบบคัดกรองก่อนรบับริการฉีดวัคซนีไฟเซอร ์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรบันักเรยีน 
ก่อนประถมศกึษา และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน  

แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรบันักเรยีน 
ก่อนประถมศกึษา และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ค าชี้แจง ให้ผูป้กครอง กรุณากรอกข้อมูลโดยท าเครื่องหมาย  ในช ่องว่างตามความจริง  
เพือ่เจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาว่า น ักเรียนสามารถฉีดวคัซนีได้หรือไม ่

1 นักเรียนมอีายุ 5 ปีบร ิบูรณ์ขึ้นไป   ใช ่  ไมใ่ช่ 

2 น ักเร ียนเคยม ีประว ัต ิแพ้ ว ัคซ ีนโคว ิด 19 หร ือส ่วนประกอบของว ัคซ ีนโควิด 19  
หรือมีปฏิกิรยิาจากการฉีดครัง้ก่อนอย่างรุนแรง 
(พิจารณาให ้วัคซีนโควิด 19 ชน ิด อ ื่นแทน) 

 
 
 

 ใช ่  ไมใ่ช่ 

3 นักเรียนได้ตรวจพบเช้ือโควิด 19 ภายใน 1 เดอืน   ใช ่  ไมใ่ช่ 

4 นักเร ียนม ีโรคประจ าต ัวที่ร ุนแรงที่อาการยังไมค่งที่ ไม ่สามารถควบคุมอาการของโรคได้  
เช ่น โรคห ัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ ื ่น ๆ ที ่เพิง่จะม ีอาการ กำเร ิบ  
ยกเว ้นแพทย ์ผ ู้ด ูแลเป ็นประจำได ้ประเม ินแล ้วว ่าให ้ว ัคซ ีนได้  
(ผู ้ที่ม ีโรคประจ าตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับว ัคซีน) 

  ใช ่  ไมใ่ช่ 

5 นักเรียนอยู่ระหว ่างตั้งครรภ ์ ที่มีอายุครรภ ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์   ใช ่  ไมใ่ช่ 

6 นักเร ียนมีความเจ ็บป ่วยท่ีต้องอยู่ในโรงพยาบาลหร ือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมา ไม่เก ิน 14 วัน 
(ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว ่าสามารถรับว ัคซีนได้) 

 

 
 ใช ่  ไมใ่ช่ 

7 นักเรียนก าลงัมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ  (ควรรักษาให้หายปว่ยก่อน)   ใช ่  ไมใ่ช่ 

8 นักเรียนได้รับวัคซนีใด ๆ มากอ่นในช่วง 14 วันหรอืไม่   ใช ่  ไมใ่ช่ 

9 นักเรียนมคีวามกังวลใจมากในการรับว ัคซีนโควิด 19  
(ขอให ้ร ับคำปร ึกษาจากแพทย ์หร ือบ ุคลากรทางการแพทย์ เพื่อทำความเข ้าใจ และคลาย
ความกงัวลกอ่นรับว ัคซีนโควิด 19) 

 
 

 ใช ่  ไมใ่ช่ 

หมายเหตุ:  นักเร ียนในสถานศึกษาที่มีอาย ุ12 ปีขึ้นไป ทีย่ังไม่ได้รับวัคซีนโควิด 19  
สามารถรับวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีม่วงสูตรส าหรับผู้ใหญ่) ได้ที่สถานพยาบาล 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว ่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง 
 

ลงช ื่อ.............................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม  
(.............................................................) 
วันที.่............/........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให ้บร ิการ ในว ันที่ฉีดวัคซีน 




