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ค าน า 

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 ในปัจจุบันได้ส่งผลกระทบในวงกว้าง
อย่างรวดเร็ว แม้ว่าจะใช้มาตรการป้องกันควบคุมโรคหลายมาตรการ เช่น คัดกรองและเฝ้าระวังโรค กักตัวผู้มีความเสี่ยง 
รักษาระยะห่างระหว่างบุคคล สวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า งดจัดกิจกรรมที่รวมกลุ่มคนจ านวนมาก 
ท าความสะอาดสถานที่และพ้ืนผิวสัมผัสร่วม เป็นต้น แต่สิ่งที่เป็นความหวังของรัฐบาลและประชาชนในขณะนี้ 
คือ วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือเรียกสั้น  ๆ ว่า วัคซีนโควิด 19 นั้น ประเทศไทยได้มีการ
เตรียมความพร้อมที่เก่ียวข้องกับการจัดหาวัคซีนดังกล่าว เพื่อให้ประชาชนมีโอกาสเข้าถึงการใช้วัคซีนที่มีความ
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพได้มากที่สุดเท่าที่ศักยภาพของประเทศจะด าเนินการได้ 

เพ่ือให้นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1- 6 หรือเทียบเท่า มีภูมิคุ้มกันต่อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
เพ่ือเป็นการป้องกันการเจ็บป่วยรุนแรงและการเสียชีวิตจากโรคดังกล่าว ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีน Pfizer 
ในกลุ่มดังกล่าว กรมควบคุมโรคจึงได้จัดแนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 (Pfizer) ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา 
อายุ 12 ปี ขึ้นไป ที่ศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าเพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินงานเป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
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ความรูเ้บือ้งตน้เกีย่วกบัวคัซนีโควดิ 19 (Pfizer) 

วัคซีน Pfizer มีชื่อทางการค้า คือ Comirnaty เป็นวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA vaccine)  
ที่สามารถด าเนินการผลิตได้ง่าย รวดเร็ว กระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกันได้ดี ในกรณีที่มีการกลายพันธุ์ของไวรัส 
จะปรับปรุงวัคซีนได้ง่าย มีข้อมูลการศึกษาและใช้จริงในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป  
พบประสิทธิภาพสูงมาก รวมทั้งการศึกษาในประเทศอิสราเอล พบว่าวัคซีนสามารถป้องกันการติดเชื้อทั้งหมด
ได้ร้อยละ 95 ป้องกันการติดเชื้อที่ไม่มีอาการได้ร้อยละ 91 ป้องกันการนอนโรงพยาบาลเนื่องจากป่วยหนัก
และเสียชีวิตได้ ร้อยละ 97 และการศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่าวัคซีนสามารถป้องกันการติดเชื้อได้ ร้อยละ 70 
ตั้งแต่หลังการฉีดเข็มแรก และในประเทศสกอตแลนด์พบว่าวัคซีนสามารถป้องกันการนอนโรงพยาบาลได้ถึง
ร้อยละ 91 ตั้งแต่หลังการฉีดเข็มแรก มีข้อมูลการใช้ในหญิงตั้งครรภ์และผู้ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่องว่าปลอดภัยและ
ได้ผลดี และมีการรับรองและยอมรับส าหรับประเทศในทวีปยุโรปและทวีปอเมริกา อาจท าให้เกิดอุปสรรคน้อยกว่า
ในการต้องเดินทางเข้าเมืองในประเทศเหล่านั้น มีอาการข้างเคียงพบได้บ่อย แต่ส่วนใหญ่ไม่รุนแรง อย่างไรก็ตาม 
เนื่องจากเป็นเทคโนโลยีใหม่ จึงท าให้มีความกังวลถึงผลข้างเคียงในระยะยาว 

ขนาดต่อโดส: วัคซีนไฟเซอร์ บรรจุในขวดแก้วส าหรับใช้หลายโดส (Multiple Doses Vial) ชนิด 
preservation free ในหนึ่งขวดบรรจุวัคซีน 0.45 มิลลิลิตร หลังจากเจือจางแล้ว 1 ขวดวัคซีนประกอบด้วย
วัคซีน 6 โดส โดสละ 30 ไมโครกรัมใน 0.3 มิลลิลิตร 

วิธีการฉีด: เข้าชั้นกล้ามเนื้อ 
ก าหนดการให้วัคซีน : ก าหนดให้วัคซีน 2 ครั้ง ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ 
อายุที่สามารถฉีดวัคซีนได้: 12 ปีขึ้นไป 
การเก็บรักษาวัคซีน:  

กรณีแชแ่ข็ง 

 เก็บไว้ที่อุณหภูมิ -80 ถึง -60 องศาเซลเซียส สามารถเก็บได้สูงสุด 6 เดือน  

 เก็บไว้ที่อุณหภูมิ -25 ถึง -15 องศาเซลเซียส สามารถเก็บได้สูงสุด 2 สัปดาห์ 
ละลายจากการแช่แขง็  

 เก็บไว้ที่อุณหภูมิ 2 ถึง 8 องศาเซลเซียส สามารถเก็บได้สูงสุด 1 เดือน นับตั้งแต่น าออก
จากอุณหภูมิติดลบ 

 ขวดวัคซีนที่ ยั งไม่ ได้ เจื อจาง สามารถเก็บ ได้ที่ อุณหภูมิห้ องได้ ไม่ เกิน  2 ชั่ วโมง  
รวมระยะเวลาในการละลาย 
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การใหบ้รกิารวคัซนีโควดิ 19 (Pfizer) ส าหรบันกัเรียน/นกัศกึษา อายุ 12 ปี ขึน้ไป  
ที่ศกึษาอยูใ่นระดบัมธัยมศกึษา หรอืเทียบเท่า 

1. วตัถปุระสงค์ 
เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มเป้าหมาย 

2. กลุม่เป้าหมาย 
นักเรียน/นักศึกษา อายุ 12 ปีขึ้นไป ที่ศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรือประกาศนียบัตร
วิชาชีพ (ปวช./ปวส.) หรือเทียบเท่า  

3. พืน้ที่ด าเนนิการ 
 ด าเนินการพร้อมกัน 76 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร 

4. รปูแบบการด าเนนิงาน 
ก าหนดให้บริการวัคซีน Pfizer ผ่านสถาบันการศึกษา (รูปแบบวัคซีนนักเรียน; School-based 

vaccination) เช่น  
- โรงเรียนมัธยมศึกษาสังกัดรัฐบาลและเอกชน 
- สถานศึกษาในสังกัดส านักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา (สอศ.)  
- โรงเรียนต ารวจตระเวนชายแดน สังกัดกองบัญชาการต ารวจตระเวนชายแดน ส านักงานต ารวจ

แห่งชาติ 
- โรงเรียนสอนศาสนา เช่น โรงเรียนพระปริยัติธรรม กองพุทธศาสนศึกษา  ส านักงาน

พระพุทธศาสนาแห่งชาติ สถาบันการศึกษาปอเนาะ หรือโรงเรียนสอนศาสนาอื่นๆ เป็นต้น 
- สถาบันการศึกษาอ่ืนๆ ที่มีผู้ มีอายุ  12 ปีขึ้น ไป ก าลั งศึกษาอยู่  เช่น  โรงเรียนทหาร 

กระทรวงกลาโหม โรงเรียนคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นต้น 
ทั้งนี้ หากนักเรียน/นักศึกษาในสถาบันการศึกษาดังกล่าว มีอายุเกิน 18 ปี ให้รับวัคซีน Pfizer ได้

พร้อมกับนักเรียนร่วมสถาบันการศึกษา และในกรณีที่นักเรียน/นักศึกษาไม่สามารถเข้ารับวัคซีนผ่าน
สถานศึกษา เช่น กรณีอาศัยอยู่นอกพ้ืนที่และไม่สามารถเดินทางมารับวัคซีนได้ ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัด/กรุงเทพมหานคร พิจารณาจัดหาช่องทางการเข้าถึงวัคซีนให้กลุ่มเป้าหมายดังกล่าวตามความเหมาะสม 
เพ่ือไม่ให้เสียโอกาสในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

 
 
 
 
 
 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9E%E0%B8%B8%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9E%E0%B8%B8%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%A8%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4
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5. หนว่ยงานที่เกีย่วขอ้ง 
ในการให้วัคซีน Pfizer ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา มีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงาน ดังนี้ 

ล าดับที ่ หนว่ยงานทีร่ับผดิชอบ การด าเนนิงาน 
5.1 ส านักงานสาธารณสุข

จังหวัด/กรุงเทพมหานคร 
 
 
 

1. บริหารจัดการวัคซีนภายใต้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด หรือ
คณะอนุกรรมการการบริหารจัดการการให้วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID-19) กรุงเทพมหานคร ภายใต้คณะกรรมการ
โรคติดต่อกรุงเทพมหานคร 

2. ประสานงานกระทรวงศึกษาธิการ ศึกษาธิการจังหวัด หรือหน่วยงาน 
ต้นสังกัดของสถานศึกษาในพ้ืนที่ เพื่อเตรียมการด าเนินงานให้วัคซีนนักเรียน 

3. ส ารวจเป้าหมาย จัดท าแผนจัดสรร และก าหนดช่วงเวลาเข้ารับวัคซีนของ
นักเรียน 

4. ก าหนดสถานพยาบาลคู่ปฏิบัติกับสถานศึกษา รวมถึงจุดให้บริการวัคซีน 
จ านวนผู้รับบริการ ให้สอดคล้องกับแผนวัคซีนกรมควบคุมโรค 

5. ประสานผู้บริหารโรงเรียนเพ่ือน านักเรียนเข้ารับวัคซีน  
6. ก ากับติดตามรายงานผลการให้บริการในระบบฐานข้อมูลกระทรวง

สาธารณสุข (MoPH Immunization Center; MoPH IC) 
5.2 กระทรวงศึกษาธิการ และ

หน่วยงานต้นสังกัดของ
สถานศึกษาอ่ืน ๆ 

1. ก ากับติดตามการด าเนินงานให้วัคซีนนักเรียน ตามนโยบายของประเทศ 
2. รวบรวมข้อมูลนักเรียนและแจ้งแก่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/

กรุงเทพมหานคร 
5.3 สถานศึกษา 

 
1. ชี้แจงผู้ปกครองเพ่ือสร้างความเข้าใจก่อนวันรับวัคซีน และจัดส่งค าแนะน า

การให้วัคซีนและเอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียน/
นักศึกษา 

2. แจ้งจ านวนนักเรียนที่จะเข้ารับวัคซีนแก่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/
กรุงเทพมหานคร ผ่านระบบที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร
ก าหนดไว้ 

5.4 สถานพยาบาล 
 

1. จัดระบบการให้บริการวัคซีนตามมาตรฐาน ได้แก่ ตรวจสอบเอกสารแสดง
ความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียน/นักศึกษา ซักประวัติ คัดกรอง 
ฉีดวัคซีน นัดหมาย ออกเอกสารรับรองการฉีดวัคซีน และเฝ้าระวัง AEFI 

2. รับ-จ่ายวัคซีน จัดเก็บวัคซีน และรายงานสถานะคงคลัง 
3. บันทึกผลการให้บริการในระบบ MoPH IC ให้ครบถ้วนทุกรายและ 

เป็นปัจจุบัน 
5.5 กรมควบคุมโรค 

 
1. จัดส่งวัคซีน Pfizer และอุปกรณ์การฉีด (เริ่มส่ง ตุลาคม 2564) 
2. ติดตามผลการฉีดวัคซีนในภาพรวมของประเทศ 
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6. การให้บรกิารวคัซีน Pfizer ส าหรบันกัเรียน/นักศึกษา 
เพ่ือให้การด าเนินงานให้บริการวัคซีน Pfizer ส าหรับนักเรียน/นักศึกษาฯ มีประสิทธิภาพ เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน จึงควรมีแนวทางการด าเนินงาน ดังนี้ 

6.1 การเตรยีมก่อนการให้บรกิาร 
เนื่องจากวัคซีน Pfizer เป็นวัคซีนชนิดใหม่ที่ ให้บริการในกลุ่มนักเรียน/นักศึกษาระดับชั้น

มัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงควรมีการเตรียมการให้บริการ มีรายละเอียด ดังนี้ 

 ส านักงานสาธารณสขุจงัหวดั/กรงุเทพมหานคร  
1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดบริหารจัดการวัคซีนภายใต้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 

ส าหรับกรุงเทพมหานครบริหารจัดการวัคซีน โดยคณะอนุกรรมการการบริหารจัดการการให้
วัคซีนป้องกัน โรคติด เชื้ อไวรัส โคโรนา 2019 (COVID-19) กรุงเทพมหานคร ภายใต้
คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร 

2. รับทราบนโยบายการด าเนินงานและแผนการจัดสรรวัคซีน Pfizer จากกรมควบคุมโรค 
3. ประสานศึกษาธิการจังหวัดหรือหน่วยงานต้นสังกัดของสถานศึกษา เพ่ือทราบจ านวน

กลุ่มเป้าหมายการรับวัคซีน รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกที่ 1 – 2 และแจ้งจ านวน
นักเรียนที่ประสงค์รับวัคซีนมายังกรมควบคุมโรค รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 3 

4. จัดท าแผนการด าเนินการให้วัคซีนส าหรับนักเรียน ประกอบด้วย ก าหนดสถานพยาบาล 
ที่ให้บริการกับแต่ละโรงเรียน จ านวนนักเรียนที่รับการฉีดวัคซีน ช่วงเวลาเข้ารับวัคซีน แผนการ
จัดสรรวัคซีนระดับพื้นที่ตามจ านวนวัคซีนที่ได้รับแจ้งจากกรมควบคุมโรค  

5. แจ้งแผนการจัดส่งวัคซีน ประกอบด้วย สถานพยาบาลที่ต้องจัดส่งวัคซีนและจ านวนวัคซีน 
ที่ต้องการ ไปยังกรมควบคุมโรค ภายหลังจากทราบยอดจัดสรรวัคซีนจากกรมควบคุมโรค 
รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 4 

6. ก ากับติดตามรายงานผลการให้บริการในระบบ MoPH IC และการติดตามผลการให้บริการ 
รายโรงเรียน รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 8 

7. บริหารจัดการเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับวัคซีน 

 สถานศึกษา  
1. ส ารวจจ านวนกลุ่มเป้าหมายการรับวัคซีน แจ้งจ านวนนักเรียนที่จะเข้ารับวัคซีนแก่ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 1 - 2 
2. ชี้แจงผู้ปกครองเพ่ือสร้างความเข้าใจในการรับวัคซีน และจัดส่งค าแนะน าการให้วัคซีนรวมทั้ง

เอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียน/นักศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 - 6 
หรือเทียบเทา่ รายละเอียดตามเอกสารในภาคผนวกท่ี 5 – 6 (เอกสารแจ้งความประสงค์ฯ  
ฉบับวันที่ 17 กันยายน 2564) 
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 สถานพยาบาล  
จัดเตรียมระบบการให้บริการตามมาตรฐาน วัคซีน และสถานที่ให้วัคซีน ดังนี้ 
1. การเตรยีมวัคซนี 

- อุปกรณ์ที่ต้องเตรียม ได้แก่ วัคซีนไฟเซอร์ สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% ชนิดฉีดที่มี
ปริมาตร ≥2 มิลลิลิตร กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยา ชนิด Low Dead Volume และอุปกรณ์
อ่ืนๆ เช่น ส าลี แอลกอฮอล์ ถุงมือ เป็นต้น 

- การเตรียมวคัซนี สถานพยาบาลสามารถด าเนินการ ดังนี้ 
 เตรียมขวดวัคซีน สารละลาย 0.9% Sodium chloride กระบอกฉีดยาขนาด 3 มิลลิลิตร 

พร้อมเข็มเบอร์ 21 G 1.5 นิ้ว ส าหรับดูดสารละลาย 0.9% Sodium chloride จากนั้น
ท าความสะอาดฝาขวดวัคซีนด้วยส าลีชุบแอลกอฮอล์ และบิดส่วนปากของแอมพูลให้ขาดออก 

 ผสมวัคซีน โดยดูดสารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% ปริมาตร 1.8 มิลลิลิตรเท่านั้น  
โดยให้แน่ใจว่าไม่มีฟองอากาศ ฉีดสารละลาย 0.9% Sodium chloride ลงในขวดวัคซีน
เบา ๆ โดยพยายามไม่ให้มีฟองอากาศเด็ดขาด หากมีให้หยุดการฉีดก่อน และปล่อยให้
ฟองอากาศหมดก่อนและค่อย ๆ ฉีดสารละลายจนกระทั่งครบ 1.8 มิลลิลิตร ดูดอากาศ  
ในขวดออก 1.8 มิลลิลิตร เพ่ือปรับความดันในขวด จากนั้นดึงเข็มออกท าการผสมวัคซีน
โดยการคว่ าขวดขึ้นลงเบา ๆ 10 ครั้ง ห้ามเขย่าเด็ดขาด 

 วัคซีนที่ผสมแล้ว 1 ขวดวัคซีนประกอบด้วย วัคซีน 6 โดส โดสละ 30 ไมโครกรัมใน  
0.3 มิลลิลิตร  

 วัคซีนที่เจือจางแล้วสามารถเก็บที่อุณหภูมิห้อง (ไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส) หรือในตู้เย็น 
(2 ถึง 8 องศาเซลเซียส) และต้องถูกใช้ภายใน 6 ชั่วโมง นับจากเวลาที่เจือจาง 

 ให้ทิ้งวัคซีนใดๆ ที่เหลืออยู่ในขวดวัคซีน (หรือในกระบอกฉีดยา) เมื่อครบ 6 ชั่วโมง
หลังจากเจือจาง 

 ควรใช้กระบอกฉีดยาและ/หรือเข็มฉีดยาชนิด low dead-space (LDS) เพ่ือให้สามารถ
ดูดวัคซีนออกมาจากขวดวัคซีนได้ 6 โดส หากใช้กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยาแบบ
มาตรฐาน วัคซีนหนึ่งขวดอาจมีปริมาตรไม่เพียงพอส าหรับการดูดวัคซีนโดสที่ 6 ทั้งนี้ 
หลังจากเจือจางไม่ว่าใช้วัคซีนเข็มใด ขนาดวัคซีนส าหรับฉีดแต่ละโดส ต้องมีปริมาตร  
0.3 มิลลิลิตร หากปริมาณวัคซีนที่เหลืออยู่ในขวดวัคซีนไม่เพียงพอส าหรับการฉีดวัคซีน
เต็มโดส ที่ขนาด 0.3 มิลลิลิตร ให้ทิ้งขวดวัคซีนและวัคซีนใดๆ ที่เหลือในขวด ห้ามน า
วัคซีนที่เหลือจากหลายขวดวัคซีนมารวมกัน 

 ในการฉีดนั้น บริษัทผู้ผลิตให้ค าแนะน าว่าสามารถใช้เข็มเดียวกันทั้งในการดูดวัคซีนออก
จากขวดและการฉีดวัคซีนให้กับผู้รับบริการด้วยเข็มเบอร์ 25/26 G (หากไม่มีเข็มเบอร์ 
25/26 G สามารถใช้ได้ตั้งแต่เข็มเบอร์ 23 G หรือที่มีปลายแคบกว่า) เพ่ือลดการสูญเสีย
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วัคซีนอยู่ภายในเข็มและท าให้ได้ปริมาตรครบ 0.3 มิลลิลิตร ดังนั้น ในการเตรียมวัคซีน 
แต่ละโดส ควรแทงเข็มเพ่ือดูดวัคซีนและฉีดให้แก่ผู้รับบริการทันทีโดยไม่ต้องเปลี่ยนเข็ม 
ในกรณีที่ เข็มเสียหายหรือปนเปื้อน สามารถเปลี่ยนเข็มที่ฉีดใหม่เพ่ือฉีดวัคซีนให้กับ
ผู้รับบริการ  

2. เตรียมสถานที่ให้บริการที่มีแพทย์/พยาบาล ดูแล และสามารถให้การช่วยเหลือได้ รวมถึงจุด
ให้บริการนอกสถานพยาบาล โดยจัดสถานที่แยกจุดรอบริการ จุดให้บริการ ที่นั่งเฝ้าสังเกต
อาการ ให้เป็นสัดส่วนตามหลักการเว้นระยะห่างทางสังคม (Social distancing) พร้อมเตรียม
วัสดุอุปกรณ์การฉีด อุปกรณ์กู้ชีพ และเตรียมระบบส่งต่อผู้ป่วยที่สามารถส่งต่อผู้ป่วยภายใน  
15 นาที หลังเกิดเหตุฉุกเฉิน  

6.2 การใหบ้ริการ 

 ตรวจสอบความพร้อมก่อนให้บริการ ได้แก่ การก าหนดล าดับขวดวัคซีนเรียงตามวันหมดอายุ 
ตรวจสอบอุปกรณ์ต่าง ๆ ให้ครบถ้วนถูกต้องพร้อมใช้งาน  

 ยืนยันตัวตนผู้รับวัคซีนก่อนการให้บริการ  

 ตรวจสอบเอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียน/นักศึกษา 

 ซักประวัติ คัดกรอง และให้ความรู้แก่กลุ่มเป้าหมาย  

 ฉีดวัคซีนบริเวณต้นแขนเข้าชั้นกล้ามเนื้อ ตามขนาดและต าแหน่งที่ก าหนดด้วยวิธี sterile 
technique หลังฉีดวัคซีนให้พักสังเกตอาการอย่างน้อย 30 นาที และบันทึกอาการก่อนกลับบ้าน  

 ภายหลังฉีดให้เจ้าหน้าที่นัดหมายการฉีดวัคซีนเข็มถัดไปในระบบ MoPH IC และหาก
กลุ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนครบถ้วนตามเกณฑ์ ขอให้ตรวจสอบและพิมพ์เอกสารรับรอง 
เพ่ือเป็นหลักฐานการได้รับวัคซีนให้กลุ่มเป้าหมาย 

 ในกรณีที่มีวัคซีน Pfizer ที่เหลือจากการฉีดกลุ่มนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า
ครบถ้วนทุกคนแล้ว อาจพิจารณาบริหารจัดการวัคซีนที่เหลือดังกล่าวเพ่ือประโยชน์สูงสุดใน
การป้องกันควบคุมโรคในสถานศึกษา โดยให้วัคซีนในกลุ่มบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
สถานศึกษา เช่น ครู นักการภารโรง หรือเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง 

6.3 การด าเนนิงานหลงัใหบ้รกิาร 

 ให้หน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน บันทึกผลการให้บริการวัคซีน Pfizer ของผู้รับวัคซีน 
ในระบบ MoPH IC ทุกราย ทั้งกรณีให้บริการภายในและภายนอกสถานพยาบาล ให้ถูกต้อง
เป็นปัจจุบัน และการติดตามผลการให้บริการรายสถานศึกษา รายชั้นปี ในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับวัคซีน (AEFIs surveillance) ตามแนวทาง
ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค เนื่องจากวัคซีนโควิด 19 เป็นวัคซีนใหม่ที่พัฒนาและ
ผลิตขึ้นอย่างเร่งด่วน ที่ใช้ป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แก่ประชาชน เพ่ือเป็น
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การก ากับติดตามความปลอดภัยและประกันความมั่นใจของกลุ่มเป้าหมายต่อวัคซีนและงาน
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รายละเอียดตามภาคผนวกท่ี 9 - 10 

 ขวดวัคซีนและอุปกรณ์การฉีดวัคซีนให้ท าลายแบบขยะติดเชื้อตามระบบปกติที่หน่วยงาน
ด าเนินการอยู่ 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวกที่ 1 แบบส ารวจการฉดีวคัซนี Pfizer ในนกัเรียน/นกัศกึษาชั้นมธัยมศกึษาปีที ่1-6  
                  หรอืเทยีบเท่า แตล่ะหอ้งเรยีน 

แบบส ารวจการฉดีวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มธัยมศกึษาปีที ่1-6 หรอืเทยีบเทา่ แตล่ะหอ้งเรยีน 
ชื่อโรงเรยีน........................................................................ ชั้น................................ หอ้ง..................... 

 สงักดั................................ จงัหวดั....................................  

ค าชี้แจง ขอใหอ้าจารยป์ระจ าชัน้ส ารวจขอ้มลูการฉดีวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรยีนชัน้มธัยมศกึษาปทีี ่1-6 หรอืเทยีบเทา่ แตล่ะหอ้งเรยีน 
ล าดบั ชื่อ-นามสกลุ หมายเลขบตัรประชาชน/

หมายเลขหนงัสอืเดนิทาง
(กรณชีาวตา่งชาต)ิ 

วนั/เดอืน/ปเีกดิ  อาย ุ(ป)ี ความประสงค ์
รบัวคัซนี Pfizer 

หมายเหต ุ

1          รับ  ไม่รับ   
2          รับ  ไม่รับ   
3          รับ  ไม่รับ   
4          รับ  ไม่รับ   
5          รับ  ไม่รับ   
6          รับ  ไม่รับ   
7          รับ  ไม่รับ   
8          รับ  ไม่รับ   
9          รับ  ไม่รับ   
10          รับ  ไม่รับ   
11          รับ  ไม่รับ   
12          รับ  ไม่รับ   
13          รับ  ไม่รับ   
14          รับ  ไม่รับ   
15          รับ  ไม่รับ   
16          รับ  ไม่รับ   
17          รับ  ไม่รับ   
18          รับ  ไม่รับ   
19          รับ  ไม่รับ   
20          รับ  ไม่รับ   

  รวม           
หมายเหตุ : 1. หากนักเรียน/นักศกึษาในสถานศึกษาดังกล่าว มีอายเุกิน 18 ปี ให้รับวัคซีน Pfizer ไดพ้ร้อมกับนักเรียนร่วมสถานศึกษา 
                  2. ความประสงค์การไดร้ับวัคซีนพิจารณาจากเอกสารแสดงความประสงค์การฉดีวัคซีนจากผูป้กครอง (ฉบับวันที่ 17 กันยายน 2564 ) 
               3. ขอให้เก็บเอกสารฉบับน้ีไว้ ณ สถานศึกษา 

สแกน QR code 
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ภาคผนวกที่ 2 แบบสรปุจ านวนนกัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มัธยมศกึษาปีที ่1-6 หรอืเทียบเท่า 
                  ทีม่คีวามประสงคร์ับวคัซนี Pfizer แยกแตล่ะสถานศกึษา 

แบบสรปุจ านวนนกัเรียน/นักศึกษาชัน้มธัยมศึกษาปทีี ่1-6 หรือเทยีบเทา่  
ที่มคีวามประสงคร์บัวคัซนี Pfizer แยกแตล่ะสถานศึกษา 

ชื่อโรงเรยีน........................................................................  

สงักดั................................ จงัหวดั.................................... 

ค าชีแ้จง ขอใหโ้รงเรยีนสรปุจ านวนนักเรยีนทัง้หมดทีป่ระสงคร์บัวคัซนีของสถานศึกษา 
ล าดับที ่ ระดบัชัน้ จ านวนนกัเรียน (คน)  หมายเหต ุ

ทั้งหมด ประสงคร์บัวคัซนี 

1 ม.1 หรอื…………...       

2 ม.2 หรอื…………...       

3 ม.3 หรอื…………...       

4 ม.4 หรอื…………...       

5 ม.5 หรอื…………...       

6 ม.6 หรอื…………...       

  รวม       

หมายเหตุ : สถานศึกษารวบรวมจ านวนนักเรียนส่งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร  
               เพ่ือบริหารจัดการวัคซีนและสถานพยาบาลต่อไป 
 
 
 
 

สแกน QR code 
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ภาคผนวกที่ 3 แบบสรปุจ านวนนกัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มัธยมศกึษาปีที ่1-6 หรอืเทียบเท่า ทีม่คีวามประสงค์รบัวคัซนี Pfizer รายสถานศกึษา รายจังหวดั 
แบบสรปุจ านวนนกัเรียน/นักศึกษาชัน้มธัยมศึกษาปทีี ่1-6 หรือเทยีบเทา่ ที่มคีวามประสงคร์บัวคัซนี Pfizer รายสถานศึกษา รายจังหวดั 

ส านักงานสาธารณสขุจงัหวดั........................................................ . 

ค าชีแ้จง ขอใหส้ านักงานสาธารณสขุจังหวดัรวบรวมจ านวนนักเรยีนทัง้หมดทีป่ระสงคร์บัวัคซนีรายสถานศึกษาและก าหนดชือ่สถานพยาบาลที่ใหบ้ริการฉีดวคัซนี 
ล าดบัที ่ อ าเภอ/เขต ชื่อโรงเรยีน  สงักดั  จ านวน

นกัเรยีน
ทั้งหมด (คน)  

จ านวนนักเรยีนทีป่ระสงคร์บัวคัซนี (คน) ส าหรบัเจา้หนา้ทีค่ณะกรรมการโรคตดิตอ่
จงัหวดั/กรงุเทพมหานครเปน็ผูก้ าหนด 

ม.1
หรอื…….. 

ม.2
หรอื…….. 

ม.3
หรอื…….. 

ม.4
หรอื…….. 

ม.5
หรอื…….. 

ม.6
หรอื…….. รวม 

ชื่อสถานพยาบาลทีใ่หบ้รกิารฉดีวคัซนี 

                         

                         

                         

                         

                         

                         

                         

    รวม                     

 
 หมายเหตุ: ขอให้รวบรวมส่งกองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค ภายในวันที่ 27 ก.ย. 2564 ผ่านระบบออนไลน์ 

  

สแกน QR code 
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ภาคผนวกที่ 4 แบบแจง้ความตอ้งการวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรียน/นักศกึษา 
                 ชัน้มธัยมศกึษาปทีี่ 1-6 หรอืเทียบเท่า รายโรงพยาบาล รายจังหวดั 

แบบแจ้งความตอ้งการฉดีวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มธัยมศกึษาปทีี่ 1-6 หรอืเทยีบเทา่ รายโรงพยาบาล รายจงัหวดั 

จงัหวดั.......................................... 

ค าชีแ้จง ขอใหส้ านักงานสาธารณสขุจังหวดัรวบรวมจ านวนวคัซนี Pfizer ทีต่อ้งการ (โดส) และก าหนดชว่งวนัทีใ่หบ้รกิารเปน็

รายสปัดาห ์จ าแนกรายโรงพยาบาล 

ล าดบั ชื่อโรงพยาบาล จ านวนวคัซนี Pfizer ทีต่อ้งการ (โดส) ช่วงวนัทีใ่หบ้รกิาร (เปน็รายสปัดาห)์ 
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
13       
14       
15       
16       
17       
18       
19       
20       

  รวม     

หมายเหตุ: ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/กรุงเทพมหานคร ส่งแบบความต้องการฯ ไปยังกรมควบคุมโรค 
ภายในวันที่ 27 ก.ย. 2564 ผา่นระบบออนไลน์ เพ่ือพิจารณาจัดสรรวัคซีนต่อไป  

 

สแกน QR code 
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ภาคผนวกที่ 5 เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองเพือ่ใหน้กัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มธัยมศกึษา
ปีที่ 1-6 หรอืเทยีบเทา่ ฉดีวัคซนีไฟเซอร์                   

 
เอกสารแสดงความประสงค์ของผูป้กครองใหน้ักเรยีน/นกัศกึษาฉดีวคัซนีไฟเซอร์ 

 
ส่วนที่ 1 : ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และวัคซีนโควิด 19  

 
โรคโควิด 19 เกิดจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งการติดเช้ือในเด็กสามารถมีอาการได้หลากหลายตั้งแต่ไม่มี

อาการเลย จนถึงปอดอักเสบรุนแรง หรือเสียชีวิต ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อมักมีอาการไม่รุนแรง โดยพบอาการเพียง
เล็กน้อย เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ และมีเพียงร้อยละ 5 ของผู้ป่วยเด็กติดเช้ือที่มีอาการรุนแรงหรือวิกฤติ เช่น ปอดอักเสบ
รุนแรง ระบบหายใจหรือระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว รวมถึงภาวะอักเสบหลายระบบในเด็ก ภาวะแทรกซ้อนมักพบในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง เช่น  เด็กเล็กอายุน้อยกว่า  1 ปี  ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต โรคปอดเรื้อรัง 
หรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ในประเทศไทยพบว่าแม้จะมีการติดเช้ือในเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปีในสัดส่วนท่ีสูงขึ้น แต่ผู้ป่วยเด็ก
ที่ติดเช้ือโรคโควิด 19 ส่วนใหญ่มักมีอาการไม่รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตน้อยมาก 

วัคซีนมีประสิทธิภาพในการป้องกันการเจ็บป่วยจากโรคโควิด 19 ได้ในระดับสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ 
การฉีดวัคซีนอาจป้องกันโรคแบบไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการไม่ได้ ดังนั้นผู้ที่ได้รับวัคซีนจึงยังอาจจะติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ได้ 
จึงจ าเป็นต้องปฏิบัติตามค าแนะน าและมาตรการอื่น ๆ ตามที่ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/กรุงเทพมหานคร และกระทรวงสาธารณสุขก าหนด เช่น สวมหน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง 
หมั่นล้างมือ ลงทะเบียนเมื่อเข้าไปยังสถานที่ เป็นต้น 

ส าหรับวัคซีนโควิด 19 ในขณะนี้ (ณ วันที่ 15 กันยายน 2564) ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาของประเทศไทย ให้ใช้ในผู้ที่มีอายุ 12 ปีขึ้นไป มีเพียงชนิดเดียว ได้แก่ วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer Vaccine) และได้
ผ่านการเห็นชอบให้ใช้วัคซีนดังกล่าวจากคณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยวัคซีนนี้เป็นวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ 
(mRNA vaccine) ของบริษัท ไฟเซอร์ ไบโอเอ็นเทค (Pizer-BioNTech) ซึ่งเป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพสูง สามารถป้องกันการ
นอนโรงพยาบาลเนื่องจากป่วยหนักและเสียชีวิตได้ มีข้อบ่งช้ีในการให้วัคซีนในบุคคลอายุ 12 ปีขึ้นไป โดยฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้ง 
ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ และมีข้อห้ามในการรับวัคซีนไฟเซอร์ ได้แก่ บุคคลที่มีอาการแพ้อย่างรุนแรงในการฉีดวัคซีนเข็มแรก 
บุคคลที่แพ้วัคซีนและสารที่เป็นส่วนประกอบของวัคซีนอย่างรุนแรง ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 12 ปี ผู้ที่มีความเจ็บป่วยเฉียบพลัน 
และหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์  

ผู้ที่มีความประสงค์รับวัคซีนไฟเซอร์ควรมีการเตรียมตัวก่อนรับวัคซีนไฟเซอร์ได้แก่ ปฏิบัติตัวตามปกติ พักผ่อนให้
เพียงพอ ออกก าลังกายตามปกติ ท าจิตใจให้ไม่เครียดหรือวิตกกังวล หากเจ็บป่วยไม่สบายควรเลื่อนการฉีดออกไปก่อน ผู้ที่มี
โรคประจ าตัวต่าง ๆ สามารถรับวัคซีนได้ รับประทานยาประจ าได้ตามปกติ ยกเว้นโรคที่มีความเสี่ยงที่อาจอันตรายถึงชีวิต  
โรคที่ยังควบคุมไม่ได้ มีอาการก าเริบ หรืออาการยังไม่คงที่ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางระบบประสาท เป็นต้น 
ในผู้ที่ไม่แน่ใจหรืออาการยังไม่คงท่ี ควรให้แพทย์ผู้ดูแลเป็นประจ าประเมินก่อนฉีด และการมีประจ าเดือนไม่เป็นข้อห้ามในการ
ฉีดวัคซีน  

จากการศึกษาผลข้างเคียงของการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ในเด็กและวัยรุ่น พบว่ามีความปลอดภัยสูง ไม่แตกต่างกับการฉีด
ในประชากรกลุ่มอายุอื่นๆ โดยผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ เจ็บในต าแหน่งที่ฉีด อ่อนเพลีย ปวดศีรษะหรือมีไข้ มักพบ
ผลข้างเคียงหลังการฉีดวัคซีนเข็มที่สองมากกว่าหลังการฉีดเข็มแรกเล็กน้อย ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1-2 วัน 
หากพบอาการดังกล่าว แนะน าให้รับประทานยาพาราเซทตามอล และควรงดออกก าลังกายหลังได้รับวัคซีนนาน 1 สัปดาห์ 
แม้ว่าวัคซีนเหล่านี้จะได้รับการรับรองจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ว่ามีความปลอดภัยและให้ใช้ได้แล้วก็ตาม  
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แต่การฉีดวัคซีนนี้ก็ยังสามารถท าให้เกิดอาการแพ้รุนแรง (anaphylaxis) ซึ่งเป็นปฏิกิริยาภูมิแพ้แบบฉับพลัน โดยมากมักเกิด
ภายใน 5-30 นาทีหลังจากฉีดวัคซีน อาการแพ้รุนแรงมักมีอาการทั่วร่างกายหรือมีอาการแสดงหลายระบบ เช่น หอบเหนื่อย 
หลอดลมตีบ หมดสติ ความดันโลหิตต่ า ผื่นลมพิษ ปากบวม หน้าบวม คลื่นไส้ อาเจียน หรืออาจมีความรุนแรงถึงชีวิต  
จึงจ าเป็นต้องสังเกตอาการหลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาทีในสถานพยาบาลหรือสถานท่ีฉีดวัคซีนเสมอ   

จากข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (US CDC) ณ วันท่ี 11 มิถุนายน 2564 พบรายงาน
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบภายหลังการฉีดวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ ในผู้ที่มีอายุ 12-17 ปี
ได้ โดยพบอาการดังกล่าวหลังฉีดเข็มที่สองมากกว่าเข็มที่ 1 และมักพบในเพศชาย (ประมาณ 66.7 รายจากการฉีดวัคซีน  
1 ล้านโดส) และเพศหญิง (ประมาณ 9.1 รายจากการฉีดวัคซีน 1 ล้านโดส) โดยอาการที่พบ เช่น การเจ็บหน้าอก หายใจไม่อิ่ม 
หรือ ใจสั่น อย่างไรก็ตาม จากการติดตามผู้ที่ไดร้ับการวินิจฉัยภาวะกลา้มเนื้อหัวใจอักเสบ หรือ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบในระยะสั้น
พบว่า ส่วนใหญ่สามารถกลับมาใช้ชีวิตเป็นปกตไิด้ภายหลังการรักษา  

หากผู้รับวัคซีนเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือไม่มั่นใจว่าอาการดังกล่าวเกิดจากวัคซีนหรือไม่ ควรแนะน าให้ผู้ปกครอง/
ผู้รับวัคซีนปรึกษาแพทย์เพิ่มเติม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงและเกิดขึ้นในช่วง 4 สัปดาห์หลังฉีด
วัคซีน และหากฉีดวัคซีนแล้วมีปฏิกิริยาแพ้รุนแรง เช่น มีผื่นท้ังตัว หน้าบวม คอบวม หายใจล าบาก ใจสั่น วิงเวียนหรืออ่อนแรง 
หรือมีอาการแขนขาอ่อนแรง รวมถึงหากมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย หรือหายใจไม่อิ่ม ใจสั่น ซึ่งเป็นอาการที่สงสัย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ/เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ ควรรีบไปพบแพทย ์หรือโทร 1669 เพื่อรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน  

 
สว่นที ่2 : เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองใหบ้ตุรหลานฉดีวคัซนีไฟเซอร ์ 

ข้าพเจ้า  ช่ือ - นามสกลุ..............................………………..…………………หมายเลขโทรศัพท์ (ผู้ปกครอง) ....................................... 
ผู้ปกครองของ............................................................................................มีความสัมพันธ์เป็น..................................................... 
ที่อยู่……………………………….………………...............................………หมูท่ี…่………….……..…ถนน...................................................... 
ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต…………………………….…….....………จังหวัด................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ (นักเรยีน).................................................   
 
ช่ือ-นามสกลุ (นักเรียน)……………………..…………........................................… อายุ......………ปี  วัน/เดือน/ปีเกิด............................ 
เลขประจ าตัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณีชาวตา่งประเทศ)............................................. สัญชาติ......................... 
ช่ือสถานศึกษา..................................................................................ช้ัน/ปี......................................................ห้อง...................... 
 
ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนไฟเซอร์และอาการไมพึงประสงคของวัคซีนท่ี
อาจเกิดขึ้น เป็นที่เรยีบร้อยแล้ว 

ข้าพเจ้า    ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์โดยสมัครใจ 
                    ไม่ประสงค์ใหบุ้ตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ สาเหตุ (ถ้ามี)............................................................................  
                                 และรบัรองว่าข้อมูลเป็นความจริง  

 
ลงช่ือ..............................................................................ผู้ปกครอง/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

                                              (...............................................................................) 
                                              วันท่ี............./........................./..................  

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจ าช้ันและเจ้าหน้าท่ีผูใ้ห้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน  
               ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 และวัคซีนโควดิ-19 สามารถดาวน์โหลดอ่านได้ที่ QR code 
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ภาคผนวกที่ 6 แบบคดักรองกอ่นรับบริการฉดีวคัซนีโควดิ 19 ส าหรบันกัเรียน/นกัศกึษา 
                  ชัน้มัธยมศกึษาปทีี่ 1-6 หรอืเทียบเทา่ 

 

 

แบบคดักรองก่อนรับบริการฉีดวคัซีนโควดิ 19 ส าหรบันกัเรยีน/นกัศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรอืเทียบเท่า 

 

ค าชีแ้จง ใหผู้ป้กครอง กรณุากรอกขอ้มลูโดยท าเครื่องหมาย  ในชอ่งวา่งตามความจรงิ เพื่อเจา้หนา้ที่จะได้
พิจารณาวา่ นักเรยีน/นักศกึษา สามารถฉดีวัคซนีไดห้รือไม่  

1 นักเรียนมีอายุไม่ถึง 12 ปีบริบูรณ์ ณ วันที่ฉีด  ใช่         ไม่ใช่ 
2 นักเรียนเคยมีประวัติแพ้ วัคซีนโควิด 19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด 19 

หรือมีปฏิกิริยาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง (พิจารณาให้วัคซีนโควิด 19 ชนิด
อ่ืนแทน) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

3 นักเรียนได้ตรวจพบเชื้อโควิด 19 ภายใน 1 เดือน  ใช่         ไม่ใช่ 
4 นักเรียนมีโรคประจ าตัวที่รุนแรงที่อาการยังไม่คงที่ ไม่สามารถควบคุมอาการของ

โรคได้ เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ่ืน ๆ ที่เพ่ิงจะมีอาการ
ก าเริบ ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจ าได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้ (ผู้ที่มีโรค
ประจ าตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

5 นักเรียนอยู่ระหว่างตั้งครรภ์ ที่มีอายุครรภ์ น้อยกว่า 12 สัปดาห์  ใช่         ไม่ใช่ 
6 นักเรียนมีความเจ็บป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหรือเพ่ิงออกจากโรงพยาบาลมา

ไม่เกิน 14 วัน (ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว่าสามารถรับวัคซีนได้) 
 ใช่         ไม่ใช่ 

7 นักเรียนก าลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)  ใช่         ไม่ใช่ 
8 นักเรียนได้รับวัคซีนใด ๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรือไม่  ใช่         ไม่ใช่ 
9 นักเรียนมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19 

(ขอให้รับค าปรึกษาจากแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือท าความเข้าใจ
และคลายความกังวลก่อนรับวัคซีนโควิด 19) 

 ใช่         ไม่ใช่ 

หมายเหตุ: หากนักเรียน/นักศึกษาในสถาบันการศึกษาดังกล่าว มีอายุเกิน 18 ปี ให้รับวัคซีนไฟเซอร์ได้ 
              พร้อมกับนักเรียนร่วมสถาบันการศึกษา 

         ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง  
 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
                                    (..................................................................................................)  
                                              วันที่............./........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ ในวันท่ีฉีดวัคซีน 
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ภาคผนวกที่ 7 ตวัอย่าง หนงัสอืแจง้การฉดีวคัซนี Pfizer ส าหรับนกัเรยีน/นกัศกึษา  
                  ชัน้มัธยมศกึษาปทีี่ 1-6 หรอืเทียบเทา่ 
 
 

ที่ ........................................   โรงเรียน................................ 
     กันยายน 2564  

เรื่อง ขออนุญาตฉีดวัคซีนไฟเซอร์ส าหรับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 - 6 หรือเทียบเท่า 

เรียน ท่านผู้ปกครองนักเรียน 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. แบบส ารวจและเอกสารแสดงความประสงค์รับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับนักเรียน/ 
นักศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรือเทียบเท่า         จ านวน 1 ชุด 

                 2. แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา 
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-6 หรือเทียบเท่า         จ านวน 1 แผ่น 

ด้วยสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปัจจุบันได้ส่งผลกระทบในวงกว้าง
อย่างรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer) ส าหรับนักเรียน/นักศึกษาซึ่งศึกษาใน
ระดับชั้นมัธยมศึกษา หรือเทียบเท่า เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 ในสถานศึกษา  

เนื่องจากโรงพยาบาล..........................จะให้บริการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา
ในระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1 -6 หรือเทียบเท่า ในวันที่ .......................... เวลา .................... จึงเรียนมาเพ่ือขอ
ความร่วมมือจากท่านผู้ปกครองในการแจ้งความประสงค์ให้บุตรหลานของท่านได้รับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ เพ่ือ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโควิด 19 โดยให้ตอบกลับความประสงค์มายังครูประจ าชั้น  ภายในวันที่ 
.................................รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย  

 ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 (..........................................) 
       ผู้อ านวยการ 
 
ผู้ประสานงาน : ครู............................................. 
                   โทร. .......................................... 
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เอกสารฉบับวันที่ 17 กันยายน 2564 

ภาคผนวกที่ 8 แบบสรปุผลการใหบ้รกิารวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรยีน/นกัศกึษาชัน้มธัยมศกึษาปทีี่ 1-6 หรอืเทียบเท่า  
แบบสรปุผลการใหบ้รกิารวคัซนี Pfizer ส าหรบันกัเรยีน/นกัศึกษาชัน้มธัยมศึกษาปทีี ่1-6 หรือเทียบเท่า  

ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดั....................................................................... 

ค าชีแ้จง ขอใหส้ านักงานสาธารณสขุจังหวดัรวบรวมผลการใหบ้รกิารวคัซนี Pfizer ส าหรบันักเรยีน รายเข็ม รายชัน้ป ี 
ล าดบั

ที ่
ชื่อโรงเรยีน  สงักดั  จ านวน

นกัเรยีน
ทั้งหมด 
(คน)  

จ านวนนักเรยีนทีป่ระสงคร์บัวคัซนี (คน) หมาย
เหต ุ

ม.1 หรอื................ ม.2 หรอื................ ม.3 หรอื................. ม.4 หรอื.............. ม.5 หรอื................ ม.6 หรอื................. รวม 

เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 เขม็ที ่1 เขม็ที ่2 

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

  รวม                                   

หมายเหตุ: ขอให้รวบรวมส่งกองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค ผ่านระบบออนไลน์ ภายหลังการรณรงค์  

สแกน QR code 
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ภาคผนวกที่ 9 การด าเนนิงานเฝา้ระวงัเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคภ์ายหลงัไดร้ับวัคซนีโควดิ 19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

สถานพยาบาลภาครฐั เอกชน และห้องชนัสตูร 

เขา้เกณฑต์ามนยิามการเฝา้ระวัง AEFI 

ผู้ปว่ยสงสัย AEFI 

ไมเ่ขา้เกณฑต์ามนยิามการเฝา้ระวงั 
AEFI 

เกณฑก์ารรายงานตามกฎหมาย(พรบ.
โรคตดิตอ่ พ.ศ. 2558) 

รวบรวมข้อมลูเหตุการณ์ AEFI 
ทุกเหตุการณ์ ลงในแบบรายงาน AEFI1 
 

กรณทีีต่อ้งรายงานเพือ่การตดิตามและการสอบสวนเพิม่เตมิ 
ได้แก่   
    1. เหตุการณ์ที่ร้ายแรง (serious AEFI)                
    2. เหตุการณ์ที่เป็นกลุ่มก้อน (AEFI cluster) 
    3. เหตุการณ์ที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการให้วัคซีน  
    4. เหตุการณ์ที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อ
ครอบครัวและชุมชน  

บันทึกข้อมูลจากแบบ AEFI 1 
ลงในโปรแกรมฐานข้อมูลเฝ้าระวังเหตุการณไ์ม่พึง
ประสงคภ์ายหลังไดร้ับการสร้างเสริมภมูิคุ้มกันโรค 

(AEFI DDC) 

SAT กรมควบคมุโรค 
รายงาน DCIR 

ต่อผู้บริหารกรมควบคุมโรค 
ภายใน 30 นาที 

- SAT ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
- SAT ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
- SAT ส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
- SAT สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 
- SAT กรมควบคุมโรค 

ภายใน 7 วัน 

นับจากวันที่พบผู้ปว่ย 

ภายใน 24 ชั่วโมง                 
นับจากวันที่พบผู้ปว่ย 

เชื่อมโยง
กับฐาน 
ข้อมูล 
SAT 

-สอบสวนโรค 

- กรอกแบบสอบสวน AEFI 2 

จบ 
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เอกสารฉบับวันที่ 17 กันยายน 2564 

ภาคผนวกที่ 10 แบบรายงานเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคภ์ายหลังไดร้บัการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค 
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