
 
แบบฟอรม์ตรวจสุขภาพเบือ้งตน้สําหรบัวคัซนีไวรสัโคโรนา  
*โปรดกรอกในแบบฟอรม์หรอืทําเคร ือ่งหมาย ☑ ในกล่องทําเคร ือ่งหมาย 

 

注意 

本予診票を用いて請求を行うことはで

きません。 

日本語の予診票に転記の上、請求を行

ってください。 

ทีอ่ยู่ตาม
บตัร

ประจําตวั
ผูพํ้านัก 

จงัหวดั เมอืง 

ทีอ่ยู ่
ฟุรกิานะ  

โทร 

ศพั
ท ์

(     ) 

      - ชือ่ 

 

 

วนัเดอืนปี
เกดิ 

     

ปี 

 

 เดอืน 

 

 วนั (   ปี) 
□ ชาย       □ หญงิ 

อณุหภมูริา่งกาย
กอ่นตรวจสขุภาพ 

 

 

  
องศา 

คําถาม ชอ่งคําตอบ ชอ่งสําหรบัแพทย ์

คณุเคยไดร้บัวคัซนีไวรสัโคโรนาสายพนัธุใ์หม่หรอืไม่ 

จาํนวนคร ัง้ทีฉี่ด (       คร ัง้)   วนัทีฉี่ดคร ัง้กอ่นหนา้ (        /         /        (โปรดระบุในรปูแบบ yyyy/mm/dd)) 

ประเภทของวคัซนีป้องกนัไวรสัโคโรนาทีฉี่ดคร ัง้กอ่นหนา้ (                                                                     ) 
 

□ ใช ่ □ ไม่ใช ่

 

ในเมอืง ตําบล หรอืหมู่บา้นตามบตัรประจําตวัผูพํ้านักของคณุเป็นเมอืง ตําบล หรอืหมู่บา้นทีร่ะบุไวบ้นคปูองหรอืไม่ □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุเคยอ่าน "คําแนะนําเกีย่วกบัวคัซนีไวรสัโคโรนา" หรอืไม่ และคณุเขา้ใจถงึผลลพัธแ์ละผลขา้งเคยีงอนัไม่พงึประสงคห์รอืไม่ □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

ปัจจบุนั คณุมอีาการป่วยและรบัการรกัษาหรอืยาอยู่หรอืไม่ 
ชือ่โรค: □ โรคหวัใจ  □ โรคไต □ โรคตบั □ โรคเลอืด □โรคทีทํ่าใหเ้ลอืดหยุดไหลยาก □ ภาวะภมูคิุม้กนับกพรอ่ง 

□กลุ่มอาการเสน้เลอืดฝอยร ัว่ (Capillary leak syndrome) □ อืน่ๆ  (                                             ) 
ลกัษณะของการรกัษา: □ ยาเจอืจางเลอืด ( ) □ อืน่ๆ ( ) 

□ ใช ่ □ ไม่ใช ่

 

คณุมไีขห้รอืป่วยในชว่งเดอืนทีผ่่านมาหรอืไม่ ชือ่โรค ( ) □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

มสี่วนใดของรา่งกายทีค่ณุรูส้กึไม่สบายในวนันีห้รอืไม่ อาการ  ( ) □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุเคยมอีาการชกักระตกุ (อาการชกั) หรอืไม่ □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุเคยมอีาการแพร้นุแรง (เชน่ อาการแพร้นุแรงเฉียบพลนั (anaphylaxis)) จากยาหรอือาหารหรอืไม่ 
ยาหรอือาหารทีทํ่าใหเ้กดิปัญหา ( ) 

□ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุเคยป่วยหลงัจากรบัการฉีดวคัซนีหรอืไม่ 
ประเภทของวคัซนี ( ) อาการ ( ) 

□ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

มคีวามเป็นไปไดห้รอืไม่ทีค่ณุจะกาํลงัตัง้ครรภอ์ยู ่(เชน่ ประจําเดอืนมาชา้กว่าปกต)ิ หรอืคณุอยู่ในชว่งการใหน้มบุตรอยู่หรอืไม่ □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุไดม้กีารรบัวคัซนีภายในชว่งสองสปัดาหท์ีผ่่านมาหรอืไม่ 
ประเภทของวคัซนี ( ) วนัทีร่บัวคัซนี ( ) 

□ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

คณุมคํีาถามใดเกีย่วกบัวคัซนีในวนันีห้รอืไม่ □ ใช ่ □ ไม่ใช ่
 

ชอ่งสําหรบั
แพทย ์

 เมือ่พจิารณาจากผลลพัธข์องคําถามดา้นบนและการตรวจสขุภาพ ฉีดวคัซนี (□ ได,้ □ ไม่ได)้ ในวนันี ้ ลายมอืชือ่และตราประทบัของแพทย ์

ขา้พเจา้ไดอ้ธบิายผลลพัธข์องวคัซนี ผลขา้งเคยีง และระบบบรรเทาความเดอืดรอ้นจากความเสยีหายต่อ
สขุภาพจากการฉีดวคัซนีใหก้บัคนไขแ้ลว้ 

 

ชอ่งบนัทกึ
ขอ้มูลสถาบนั
การแพทย ์

O นอกเวลา (เวลาทํารายการ        :           )            O วนัหยุด           O เด็ก (อายุตํ่ากว่า 6 ปี)           O สํารอง 1         O สํารอง 2 

* โปรดระบายสดํีาภายในเครือ่งหมายวงกลมในหวัขอ้ทีเ่ขา้ข่าย 

แบบฟอรม์ขอรบัการฉีดวคัซนีไวรสัโคโรนา 
หลงัจากรบัการตรวจสขุภาพและคําอธบิายจากแพทย ์รวมทัง้ทําความเขา้ใจผลลพัธแ์ละผลขา้งเคยีงของวคัซนีแลว้ คณุตอ้งการทีจ่ะรบัการฉีดวคัซนีหรอืไม่ 

(□ ขา้พเจา้ตอ้งการรบัการฉีดวคัซนี/ □ ขา้พเจา้ไม่ตอ้งการรบัการฉีดวคัซนี) 

แบบฟอรม์การตรวจสขุภาพเบือ้งตน้นีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ใหม้ั่นใจถงึ
ความปลอดภยัของวคัซนี 

ขา้พเจา้เขา้ใจและยนิยอมใหส้่งแบบฟอรม์การตรวจสขุภาพเบือ้งตน้
นีใ้หแ้กเ่ทศบาลเมอืง สหพนัธอ์งคก์ารประกนัสุขภาพแห่งชาตขิอง
ญีปุ่่นทัง้หมด และองคก์ารประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ

วนัที:่ 
ลายมอืชือ่ผูร้บั
การฉีดวคัซนี 
หรอืผูป้กครอง  

 

 (*หากผูท้ีร่บัการฉีดวคัซนีไม่สามารถลงชือ่ในแบบฟอรม์ดว้ยตนเอง 
ผูแ้ทนจะตอ้งลงชือ่ในแบบฟอรม์ พรอ้มทัง้ระบุช ือ่ของผูแ้ทน และความสมัพนัธก์บัผูท้ีร่บัการฉีดวคัซนี) 

 (*ในกรณีของบุคคลทีอ่ายุต่ําว่า 16 ปี ผูป้กครองจะตอ้งเป็นผูล้งชือ่ในแบบฟอรม์ 
ในกรณีของบุคคลผูไ้รค้วามสามารถ บุคคลดงักล่าวหรอืผูป้กครองจะตอ้งลงชือ่ในแบบฟอรม์) 

ช
อ่งสําห

รบัแพ
ท
ย

 ์

ชือ่ของวคัซนีและหมายเลขการผลติ 
ปรมิาณการฉีด

วคัซนี 
สถานทีท่ีฉี่ดวคัซนี, ชือ่แพทย ์และวนัทีฉี่ดวคัซนี   *โปรดกรอกรหสัสถาบนัทางการแพทยแ์ละวนัทีฉี่ดวคัซนีภายในชอ่งนี ้

ตําแหน่งแปะสตกิเกอร ์
 สถานทีฉี่ดวคัซนี รหสัสถาบนัทางการแพทย ์

 

    

*แปะใหต้รงกบักรอบ 

  

 

 

 ชือ่แพทย ์ วนัทีฉี่ดวคัซนี   *ตวัอย่าง: 1 เมษายน 2021 →2021/04/01  

 (หมายเหต:ุ ตรวจสอบใหแ้น่ใจ
ว่ายงัไม่หมดอาย)ุ 

ml      

       

 

 

予診票（追加接種） タイ語 


