
 

 

แบบประเมิ นอาการไมิ พึงประสงค์จากการรบัวัคซีนโคว ดิ19 
 

ช่ือ-สกุล........................................................................................ อายุ....................ปี   เบอร์โทรศัพท์.....................................................................  

เลขที่บัตรประชาชน................................................................. ....สถานพยาบาลที่ฉีด............................รพ.สมเด็จฯ ณ ศรีราชา...............................  

วิันที่ได้ริับวิัคซีน............................................................... ..........ิเข็มทิี่   เข็มที ่ 1  เข็มทิี่ 2 

  กรณุาท าเคร่ืองหมาย  ในช องเพ่ือการต ดตามอาการไมิ พึงประสงค์จากการรับวัคซีนโควิ ด 19 หลิังฉีด 30 นาท ี

ประเม นอาการิก อนิรับวิัคซีน ประเม นอาการ หลิังิรับวิัคซีน 
หลังฉีดิ 
30ินาที 

 
หากมิีอาการดิังต อไปนี้หลิังได้ริับ

วิัคซีนให้รีบพบแพทย์ 
ณ สถานพยาบาลใกล้บ้าน 

 
  ไม่มแีรง / แขนขาอ่อนแรง     
      เฉียบพลัน 
  ไข้ หรือ ปวดศีรษะ 
  ปวดบวมแดงร้อนบรเิวณ 
      ที่ฉีดวัคซีน 
  คลื่นไส ้ อาเจียน  แน่นหน้าอก 
  ผื่นลมพิษ 
  อาการอ ื่น ๆ เช ่น ท้องเส ีย 

 

  

ิิไม มีอาการ 
ิิมีอาการ 

 

1.ิิไม ิมิีอาการ  

2.ิิมิีอาการ  

   2.1 ปวด บวม แดง ร้อนบรเิวณท ี่ฉีด  

   2.2 ไข ้  

   2.3 ปวดศีรษะ  

   2.4 เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มแีรง  

   2.5 ปวดกล้ามเนื้อ  

   2.6 คลื่นไส ้  

   2.7 อาเจียน  

   2.8 ท้องเสีย  

   2.9 ผ ื่น  

   2.10 อ ื่น ๆ (ระบุ...........................................)  

 
หมายเหตุิิิต้องต ดตามอาการไมิ พงึประสงค์จากการรับวัคซีนโควิ ด 19  หลิังฉีด  1 วัน, 7 วิัน และ 30 วันิ 
ิิิิิิิิิิิิิิิในระบบหมอพร้อม 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลเพ ่มเต ม 


