
เอกสารฉบบันีใ้ชเ้ป็นหลกัฐานแสดงการฉดีเข็ม 3  โปรดรกัษาไวใ้หด้ ี

新型コロナウイルスワクチン　予防接種済証（臨時接種)

Certificate of Vaccination for COVID-19

หมายเลขบัตรฉีดวคัซนี :

ชือ่

วันเกดิ

บันทกึการฉีดวคัซนีโควดิ-19 เข็ม 1 และเข็ม 2

※

เข็ม 3

ผูผ้ลติ/เลขล็อท

(ตดิสตกิเกอร)์

วันทีฉ่ีด

ทีอ่ยู่ปี

เดอืน        วัน

สถานทีฉ่ีด

เข็ม 1 เข็ม 2

วันทีฉ่ีด

สถานทีฉ่ีด

บันทกึในสว่นทีม่*ี เป็นขอ้มลูทีไ่ดม้าจากใบรับรองหรอืบันทกึอืน่ๆทีอ่อกโดยผูผ้ลติวัคซนี

แตล่ะชนดิ

ผูผ้ลติ

เลขล็อท

ไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ้า่ยในการรับวคัซนีโควดิ-19

ในวนันัดรับวคัซนี โปรดอยา่ลมืน าเอกสารฉบบันีแ้ละ
แบบฟอรม์ตรวจสขุภาพเบือ้งตน้(ฉบบัภาษาญีปุ่่ น) ไปดว้ย

ฉบับแปลภาษา
ไทยใชส้ าหรับ
อา้งองิเทา่นัน้

โปรดใชฉ้บบั
ภาษาญีปุ่่ น



แบบฟอรม์ตรวจสขุภาพเบือ้งตน้ส าหรบัวคัซนีโควดิ-19 (เข็ม 3)

*โปรดกรอกในแบบฟอรม์หรอืท าเครือ่งหมาย ☑ ในกลอ่งเครือ่งหมาย

จังหวดั เมอืง

ฟรุกิานะ

ชือ่

วนัเดอืนปีเกดิ

 (ปี ค.ศ.)
_ _ _ _( ปี) _ (เดอืน)  _ _ (วนั) ( อาย ุ _ _ _ ปี)     □  ชาย    □ หญงิ _ _ . _ °c

ชอ่งส าหรับ

แพทย์

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

□ ใช่ □ ไมใ่ช่

ชอ่งส าหรับแพทย์

แบบฟอรม์ขอรบัการฉดีวคัซนีโควดิ-19

(□ ตอ้งการรบัการฉดีวคัซนี   □ ไมต่อ้งการรบัการฉดีวคัซนี)

 　  接種を希望します   接種を希望しません

วนัที ่: ____(ป) / __(ด) /__(ว)

ลายมอืชือ่

และตราประทับของแพทย์

ชอ่งส าหรับสถานพยาบาล

(*หากผูรั้บวคัซนีไมส่ามารถลงชือ่ในแบบฟอรม์ไดด้ว้ยตนเอง ผูแ้ทนจะตอ้งลงชือ่ในแบบฟอรม์พรอ้ม

ทัง้ระบชุือ่ผูแ้ทนและความสมัพันธก์ับผูรั้บวคัซนี )

(*ในกรณีของบคุคลทีอ่ายตุ า่กวา่ 16 ปี ผูป้กครองจะตอ้งเป็นผูล้งลายมอืชือ่  ในกรณีของผูอ้นุบาล

บคุคลทีย่ังไมบ่รรลนุติภิาวะ ใหผู้รั้บวคัซนีลงชือ่ดว้ยตนเองหรอืโดยผูอ้นุบาล)

หลังจากรับการตรวจสขุภาพ ฟังค าอธบิายจากแพทยแ์ละเขา้ใจถงึ

ผลลัพธแ์ละผลขา้งเคยีงทีไ่มพ่งึประสงคแ์ลว้  คณุตอ้งการรับการฉีด

วคัซนีหรอืไม่

เคยรับการฉีดวคัซนีมากอ่นหรอืไม?่

วนัทีรั่บวคัซนี (เข็มที ่1 :  __(ป)   __(ด)  __(ว), เข็มที ่2 :  __(ป)   __(ด)  __(ว))

ชนดิวคัซนี (                                                  )

เมอืง/ต าบล/อ าเภอทีอ่าศัยอยูใ่นปัจจบัุน ตรงกบัทีป่รากฎบนบัตรฉีดวคัซนีหรอืไม?่

เมือ่พจิารณาจากค าตอบของค าถามดา้นบนและการตรวจสขุภาพแลว้  มคีวามเห็นวา่การ

รับการฉีดวคัซนีในวนันี ้ (□ กระท าได ้□ กระท าไมไ่ด)้

โดยขา้พเจา้ไดอ้ธบิายถงึผลลัพธ ์ผลขา้งเคยีงทีไ่มพ่งึประสงคแ์ละระบบบรรเทาความ

เดอืดรอ้นจากความเสยีหายทางสขุภาพจากการฉีดวคัซนีใหค้นไขรั้บทราบแลว้

ทีอ่ยูต่าม

จมูนิเฮยีว

หมายเลข

โทรศัพท์

วดัอณุหภมูกิอ่นตรวจ

ไมส่ามารถยืน่ฉบบั

ภาษาไทยนีไ้ด ้ ตอ้งเขยีน

ค าตอบลงในฉบบั

ภาษาญีปุ่่ นเทา่น ัน้

มคี าถามเกีย่วกบัการฉีดวคัซนีวนันี้หรอืไม?่

ไดอ้า่น "ค าแนะน าเกีย่วกบัวคัซนีโควดิ-19" แลว้  และรับทราบถงึผลลัพธแ์ละผลขา้งเคยีงทีไ่มพ่งึ

ประสงคแ์ลว้ใชห่รอืไม?่

ปัจจบัุน มอีาการป่วยและรับการรักษาหรอืรับยาอยูห่รอืไม?่

ชือ่โรค : □ โรคหัวใจ □ โรคไต □ โรคตับ □ โรคเลอืด □ โรคทีท่ าใหเ้ลอืดหยดุไหลยาก

 □ ภาวะภมูคิุม้กนับกพรอ่ง □ โรคเสนัเลอืดฝอยร่ัว □ โรคอืน่  (        )

ลักษณะการรักษา : □ ยาเจอืจางเลอืด (       ) □ อืน่ๆ (       )

มไีขห้รอืป่วยในชว่ง 1 เดอืนทีผ่า่นมาหรอืไม?่  ชือ่โรค (        )

มสีว่นใดของรา่งกายทีรู่ส้กึไมป่กตหิรอืไมส่บายวนันี้หรอืไม?่  อาการ (        )

เคยมอีาการชกักระตกุ (อาการชกั) หรอืไม?่

ชอ่งค าตอบ

เคยมอีาการแพร้นุแรง (เชน่ อาการแพร้นุแรงเฉียบพลัน(anaphylaxis)) จากยาหรอือาหารหรอืไม?่

ยาหรอือาหารทีท่ าใหเ้กดิอาการ (        )

เคยป่วยหลังจากรับการฉีดวคัซนีหรอืไม?่

ชนดิวคัซนี (        ) อาการ (        )

มคีวามเป็นไปไดท้ีจ่ะก าลังตัง้ครรภอ์ยู ่(เชน่ ประจ าเดอืนมาชา้กวา่ปกต)ิ 

หรอือยูใ่นการชว่งการใหน้มบตุรหรอืไม?่

ไดรั้บวคัซนีในชว่ง 2 สปัดาหท์ีผ่า่นมาหรอืไม?่

ชนดิวคัซนี (      )  วนัทีรั่บวคัซนี (        )

ค าถาม

ลายมอืชือ่ผูร้บัวคัซนี
หรอืผูป้กครอง

แบบฟอรม์การตรวจสขุภาพฉบับนี้ มวีัตถปุระสงคเ์พือ่ให ้
ม่ันใจถงึความปลอดภัยของวัคซนี
ขา้พเจา้เขา้ใจและยนิยอมใหส้ง่แบบฟอรม์ตรวจสขุภาพ
ฉบับนี้แกเ่ทศบาลหมูบ่า้น/ต าบล/เมอืง สหพันธอ์งคก์าร
ประกันสขุภาพแหง่ชาตแิละองคก์ารประกันสขุภาพ

ชือ่วคัซนีและหมายเลขล็อท ปรมิาณทีฉ่ีด

สถานทีฉ่ีด

*ตดิใหต้รงกรอบ

ชือ่แพทย์ผูฉ้ีด

(ระวงั) ตอ้งตรวจสอบวา่ยังไม่หมดอายุ 2 0 2 Y M D

รหสัสถานพยาบาล

วนัทีฉ่ีด *ตัวอย่าง : April 1, 2021 →2021/04/01
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*โปรดเขยีนรหสัสถานพยาบาลและวนัทีฉ่ีดลงในชอ่งสถานทีฉ่ีด - ชือ่แพทย ์- วนัเดอืนปีทีฉ่ีด

□.□□ ml

(ตดิสตกิเกอร์)


