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 หน้า 1 

 

แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV  

***************** 
ตามที่กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดให้มีการดำเนินการนำร่องให้วัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV  

โดยการให้วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดฉีด (IPV) จำนวน 2 คร้ัง เม่ือเด็กอายุ 2 เดือน และ 4 เดือน และให้วัคซีนป้องกัน 
โรคโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV) จำนวน 3 คร้ัง เม่ือเด็กอายุ 6 เดือน 1 ปี 6 เดือนและ 4 ปี (สูตร 2 IPV + 3 OPV) 
ต้ังแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2566 เป็นต้นมา ทั้งน้ี เพื่อติดตามการดำเนินการนำร่องให้วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV 
ของหน่วยบริการในพื้นที่ให้เป็นไปด้วยความเรียบร้อย ทั้งด้านการให้บริการวัคซีนและการบริหารจัดการของหน่วยบริการ
และเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏ ิบัติงานในการฉ ีดวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV ตลอดจนการยอมรับการฉ ีดว ัคซีนโปลิ โอ 
ของผู้ปกครอง จึงควรมีการประเมินการดำเนินงานและการบริหารจัดการของหน่วยบริการในการฉีดวัคซีนโปลิ โอ  
สูตร 2 IPV + 3 OPV เพื่อนำข้อมูลดังกล่าว มาประกอบการพิจารณานโยบายของแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคต่อไป  

 
วัตถุประสงค์ :  

1) เพื่อประเมินการดำเนินงานและการบริหารจัดการของหน่วยบริการในการฉีดวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV 
2) เพื่อการประเมินการยอมรับการฉีดวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV ของผู้ปกครอง 

 
กลุ่มเป้าหมายของการประเมิน 

1) เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของหน่วยบริการ ได้แก่ โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล/หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU)/ศูนย์บริการสาธารณสุข หรือสถานบริการสาธารณสุข 

2) ผู้ปกครองของเด็กที่เข้ารับบริการฉีดวัคซีน  
 
พ้ืนท่ีดำเนินการประเมิน  
   - 76 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร 
 

ระยะดำเนินการประเมิน  
   - ภายในเดือนมกราคม 2567  
 
บทบาทหน้าท่ีและการดำเนินงาน 

 สำนักงานป้องกันควบคุมโรค / สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 

• ประสานสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื ้นที ่ท ี ่ร ับผ ิดชอบ/สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
ดำเนินการในส่วนที่เกี ่ยวข้อง พร้อมแจ้งโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ศูนย์บริการสาธารณสุข/  
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่ ได้รับทราบและดำเนินการประเมินการให้บริการ
วัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV ตามแบบฟอร์มที่กรมควบคุมโรคกำหนด ภายในวันศุกร์ที่ 19 มกราคม 2567 
  



 

 หน้า 2 

 

 สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร  
1) ขอให้สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร เลือกเขตพื้นที่ ที่ต้องดำเนินการประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ 

สูตร 2 IPV + 3 OPV โดยคำนวณจำนวนเขตพื้นที่ ที่ต้องดำเนินการตอบแบบประเมิน อย่างน้อยร้อยละ 30  
ยกตัวอย่างเช่น กรุงเทพมหานคร มี 50 เขต จำนวนเขตที่ต้องดำเนินรายงาน อย่างน้อย 15 เขต 

2) สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร แจ้งศูนย์บริการสาธารณสุขหรือสถานบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่  
ที่เลือก (15 เขต) ดำเนินการประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV ตามแบบฟอร์มที่กรมควบคุมโรคกำหนด 
ภายในวันศุกร์ที่ 19 มกราคม 2567 
หมายเหตุ : สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร สามารถเลือกเขตพื้นที่ได้ตามความเหมาะสมตามที่เห็นสมควร  

 ศูนย์บริการสาธารณสุขหรือสถานบริการสาธารณสุข (พ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร) 
1) เจ้าหน้าที ่หน่วยบริการ ดำเนินการประเม ินการให้บริการว ัคซีนโปลิโอ ส ูตร 2 IPV + 3 OPV 

ตาม แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับหน่วยบริการ โดยผู้ประเมิน (ผู้รับผิดชอบ
งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค) กรอกข้อมูลตามความเป็นจริง รายละเอียดตามแบบประเมินฯ สำหรับหน่วยบริการ (แบบฟอร์มที่ 1) 

2)  ขอให้เจ้าหน้าที่หน่วยบริการ ดำเนินการสัมภาษณ์ผู้ปกครองที่พาบุตรหลานมารับว ัคซีนโปลิ โอ  
ตาม แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับผู้ปกครอง จำนวนอย่างน้อย 10 ท่าน/
หน่วยบริการ (แบบฟอร์มที่ 2) 

3) ขอให้รายงานผลการประเมินฯ ผ่านทางเว็บไซต์ Google form เท่านั้น รายละเอียดช่องทางการ
ประเมินตามเน้ือหาหน้าที่ 4  ท้ังนี้ ขอให้รายงานผลการประเมินดังกล่าว ภายในวันท่ี 19 มกราคม 2567  

 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  
1) ขอให้สำนักสาธารณสุขจังหวัด เลือกพื้นที่อำเภอ ที่ต้องดำเนินการประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ 

สูตร 2 IPV + 3 OPV โดยคำนวณจำนวนอำเภอ ที่ต้องดำเนินการตอบแบบประเมินฯ อย่างน้อยร้อยละ 30 ของอำเภอ 
ในจังหวัดของท่าน ยกตัวอย่างเช่น จังหวัด ก มี 9 อำเภอ ร้อยละ 30 ของอำเภอในจังหวัด ก เท่ากับ 3 อำเภอ 

2) ขอให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด แจ้งผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของโรงพยาบาล /
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่ อำเภอที่ถูกเลือก
ดังกล่าว ดำเนินการประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV อย่างน้อยอำเภอละ 5 หน่วยบริการ  
โดยดำเนินการประเมินฯ ตามแบบฟอร์มที่กรมควบคุมโรคกำหนด ภายในวันศุกร์ที่ 19 มกราคม 2567 

3) กรณีที่อำเภอที่ถูกเลือกมีหน่วยบริการทั้งหมดในอำเภอ (โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล/ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่) น้อยกว่า 5 หน่วยบริการ ขอให้รายงาน
ตามจำนวนที่มีในพื้นที่อำเภอน้ัน ๆ  
หมายเหตุ : สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสามารถเลือกอำเภอได้ตามความเหมาะสมตามที่จังหวัดเห็นสมควร 
  



 

 หน้า 3 

 

 โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือสถานบริการสาธารณสุข 
1) เจ้าหน้าที่หน่วยบริการระดับโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/หน่วยบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ (PCU) หรือสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่ ดำเนินการประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV 
ตาม แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับหน่วยบริการ โดยผู้ประเมิน (ผู้รับผิดชอบ
งานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค) กรอกข้อมูลตามความเป็นจริง  รายละเอียดตามแบบประเมินฯ สำหรับหน่วยบริการ 
(แบบฟอร์มที่ 1)  

2) ขอให้เจ้าหน้าที่หน่วยบริการ ดำเนินการสัมภาษณ์ผู้ปกครองที ่พาบุตรหลานมารับวัคซีนโปลิ โอ 
ตาม แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับผู้ปกครอง จำนวนอย่างน้อย 10 ท่าน/
หน่วยบริการ  รายละเอียดตามแบบประเมินฯ สำหรับผู้ปกครอง (แบบฟอร์มที่ 2)  

3) ขอให้รายงานผลการประเมินฯ ผ่านทางเว็บไซต์ Google form เท่านั้น รายละเอียดช่องทางการ
ประเมินตามเน้ือหาหน้าที่ 4  ท้ังนี้ ขอให้รายงานผลการประเมินดังกล่าว ภายในวันท่ี 19 มกราคม 2567 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 หน้า 4 

แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV  แบ่งออกเป็น 2 แบบประเมิน ได้แก่  

1) แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับหน่วยบริการ 
โดยแบบประเมินฯ ประกอบด้วย  

• ข้อมูลหน่วยบริการ 

• ข้อมูลส่วนบุคคลเจ้าหน้าที่ (เจ้าหน้าที่ผู้ตอบแบบประเมิน) 

• ประเด็นข้อคำถามการดำเนินงานการให้บริการวัคซีน 
โดย รายงาน “แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับหน่วยบริการ” 

ผ่านทางเว็บไซต์ : https://forms.gle/UpNfVMydBiR2pRoA8  หรือ QR code ด้านล่างน้ี  

 

2) แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับผู้ปกครอง (โดยเจ้าหน้าที่

เป็นผู้สัมภาษณ์) แบบประเมินฯ ประกอบด้วย  

• ข้อมูลหน่วยบริการและเจ้าหน้าที่ผู้สัมภาษณ์ 

• ข้อมูลส่วนบุคคล (ผู้ปกครองที่ให้ข้อมูล) 

• ประเด็นข้อคำถาม 
โดย รายงาน “แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV สำหรับผู้ปกครอง  

(โดยเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้สัมภาษณ์)” ผ่านทางเว็บไซต์ : https://shorturl-ddc.moph.go.th/PMRoE  หรือ QR code 
ด้านล่างน้ี            

https://forms.gle/UpNfVMydBiR2pRoA8
https://shorturl-ddc.moph.go.th/PMRoE


 

 หน้า 5 

 

แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV (สำหรับหน่วยบริการ)  
 

ระดับหน่วยบริการ :  1) โรงพยาบาล หรือเทียบเท่า   

         2) รพ.สต. / ศนูย์บริการสธารณสุข /หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือเทียบเท่า   
เขต/อำเภอ ................................................................................ จังหวัด.................................................................. 

 

 
ส่วนท่ี 1. ข้อมูลส่วนบุคคลเจ้าหน้าท่ี (เจ้าหน้าท่ีผู้ตอบแบบประเมิน) 
1. ตำแหน่ง ...........................................................................................................................................................................  
2. อายุการปฏิบตัิงาน   1) น้อยกว่า 1 ปี    2)  2 – 3 ปี     3)  4 – 5 ปี     4) มากกว่า 5  ปี  
3. วันท่ีตอบแบบประเมิน ................................................................. 
 

คำช้ีแจง 
1. ขอให้ผู้ประเมิน (ผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค) กรอกข้อมูลตามความเป็นจริง 
2. ขอให้รายงานผลการประเมินผ่านทางเว็บไซต์ https://forms.gle/UpNfVMydBiR2pRoA8 หรือ ผ่านทาง QR code ด้านล่าง 

 

ส่วนท่ี 2 ประเด็นข้อคำถามการดำเนินงานการให้บริการวัคซีน  
ลำดับท่ี ข้อคำถาม มี/ใช่/เคย/

ทราบ 
ไมม่ี/ไม่ใช่/ไม่เคย/ 

ไม่ทราบ 
1 หน่วยบริการของท่าน รับรู้ รับทราบนโยบายและแนวทางการให้วัคซีนโปลิโอ  

สูตร 2 IPV + 3 OPV หรือไม่ (การให้วคัซนี IPV จำนวน 2 ครั้ง เมื่อเด็กอายุ 2,4 เดือน และให้
วัคซนี OPV จำนวน 3 ครั้ง เมื่อเด็กอายุ 6 เดือน, 1 ปี 6 เดือน และ 4 ปี)  

  

2 หน่วยบริการของท่านมีการปรับการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV 
ในเด็กกลุ่มเป้าหมายทุกคน ตามแนวทางที่กำหนดหรือไม่  
วันที่เริ่มให้บริการ (วนั/เดือน/ปี) ......................................................................... 

  

 2.1 กรณี “ไม่มี การปรับการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV”  
ระบุสาเหตุ เพราะ.................................................................................................................... 

  

3 ท่านสามารถให้บริการวคัซีน สูตร 2 IPV + 3 OPV ในระบบงานสร้างเสริมภูมคิุ้มกันโรคได้
อย่างปกติ และเป็นไปตามภาระงานในปัจจุบันรองรับได้ 

  

4 หน่วยบริการของท่านมรีะบบลูกโซ่ความเยน็ที่ได้มาตรฐาน สำหรบัรองรับวคัซีน IPV 2 เข็ม 
ได้หรือไม่  

  

5 หน่วยงานของท่านมีการกำหนดผู้รับผิดชอบการดำเนนิงานให้วคัซีนและระบบลูกโซ่
ความเย็นอย่างชัดเจนหรือไม ่

  

6 หน่วยบริการของท่านมีการประมาณความต้องการใช้วคัซีนและแจ้งขอเบิกวัคซีน
ครบถ้วน ถูกต้อง และเพยีงพอต่อกลุ่มเป้าหมาย ใช่หรือไม ่

  

7 หน่วยบริการของท่านมีปริมาณวัคซีนโปลิโอเพียงพอในการให้บริการในทุก ๆ  ครั้ง  ใช่หรือไม่  
(ถ้า“ใช่ มีวคัซีนเพยีงพอ” ให้ข้ามไปที่ ข้อ 8) 

  

แบบฟอร์มที่ 1 



 

 หน้า 6 

ลำดับท่ี ข้อคำถาม มี/ใช่/เคย/
ทราบ 

ไมม่ี/ไม่ใช่/ไม่เคย/ 
ไม่ทราบ 

 7.1 กรณี “มี วัคซีนโปลิโอไม่เพียงพอ ในการให้บริการ” สาเหตุ เพราะ............................ 
(เลือกได้มากว่า 1ข้อ) 

[  ]  ได้รับวัคซีนในปริมาณทีน่้อยกว่าที่ขอเบิก 
[  ]  ได้รับวัคซีนไม่ตรงตามกำหนด 
[  ]  คำนวณความต้องการวัคซีนไม่ถูกต้อง 
[  ]  อ่ืน ๆ โปรดระบุ............................................................................................................. 
 

  

 7.2 แนวทางแก้ไข “กรณี วัคซีนไม่เพียงพอ” 
[  ]  ขอเบิกวัคซีนเพิ่มระหว่างรอบ 
[  ]  ประสานขอยืมวัคซีนจากหน่วยบริการใกล้เคียง  
[  ]  อ่ืน ๆ โปรดระบุ............................................................................................................. 

  

8 ท่านมีการให้ข้อมูลความรู้โรคและวคัซีนที่ให้บริการ พร้อมทั้งอาการข้างเคียงที ่
อาจเกิดขึ้นภายหลังรับวัคซีน แก่ผู้ปกครองก่อนและหลังการฉีดได้ทราบ หรือไม ่

  

9 หน่วยบริการของท่านมีการบนัทึกข้อมูลการให้บริการวคัซีนเป็นรายบคุคล  
ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือในรปูแบบทะเบียน หรือไม่  

  

10 ภายหลังการให้บริการวคัซีน สูตร 2 IPV + 3 OPV หน่วยบริการของท่าน พบผู้ทีม่ารับ
วัคซีนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคภ์ายหลังการรับวคัซีนทีรุ่นแรง (Serious) หรือไม่  
กรณี มี  จำนวน................. ราย (ระหว่างเดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 2566) 

  

11 ความครอบคลมุการไดร้ับวคัซีน IPV ในพ้ืนท่ี 
11.1 วัคซีน IPV1 (2 เดือน) มรีะดับความครอบคลุม 
[  ]  1) ≥ 90% ขึ้นไป   [  ]  2)  80 - 89%   [  ]  3)  50-79 %   [  ]  4)  น้อยกว่า 50 % 

 

 11.2  วัคซีน IPV2 (4 เดือน) มรีะดับความครอบคลุม 
[  ]  1) ≥ 90% ขึ้นไป  [  ]  2)  80 – 90%  [  ]  3)  50-79 %   [  ] 4)  น้อยกว่า 50 % 
 

 

ปัญหา/อุปสรรค และข้อเสนอแนะเพ่ิมเตมิ (ถ้ามี โปรดระบุ)  
1) ................................................................................................................................................................................ 
2) ................................................................................................................................................................................ 
3) ............................................................................................................................................................................... 

 
 
  



 

 หน้า 7 

 

แบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV (สำหรับผู้ปกครอง) โดยเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้สัมภาษณ์ 
 

 

ผู้สัมภาษณ์ : ตำแหน่ง ........................................................................................................................................... 

ระดับหน่วยบริการ :  1) โรงพยาบาล หรือเทียบเท่า   
        2) รพ.สต. / ศูนย์บริการสธารณสุข /หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCU) หรือเทียบเท่า   

เขต/อำเภอ.........................................................................  จังหวัด.................................................................... 
วันท่ีตอบแบบประเมิน ............................................................................................................................... ........... 

คำช้ีแจง 
 ขอให้เจ้าหน้าที่หน่วยบริการ ดำเนินการสัมภาษณ์ผู้ปกครองที่พาบุตรหลานมารับวัคซีนโปลิโอ ตามแบบประเมินฯ 

สำหรับผู้ปกครอง จำนวนอย่างน้อย 10 ท่าน/หน่วยบริการ   

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (ผู้ปกครองท่ีให้ข้อมูล) 
1. เพศ       

 1) ชาย     2) หญิง    
2. ความสมัพันธ์กับเด็ก 

 1) บิดา        2) มารดา      3) ลุง-ป้า, น้า-อา    4) อื่น ๆ โปรดระบุ ........................................ 
3. อายุ .................... ปี  

4. ศาสนา   
 1) ศาสนาพุทธ     2) ศาสนาคริสต์   3) ศาสนาอิสลาม  4) อื่น ๆ โปรดระบุ ....................... 

5. ระดับการศึกษา 
 1) ประถมศึกษา     2) มัธยมศึกษาตอนต้น    3) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
 4) อนุปรญิญา/ปวส.   5) ปริญญาตร ี    6) สูงกว่าปริญญาตร ี

6. อาชีพ 
 1) เกษตรกรรม     2) รับจ้างท่ัวไป   3) ค้าขาย    4) ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
 5) นักเรียน/นักศึกษา    6) พ่อบ้าน/แมบ่้าน   7) อื่น ๆ โปรดระบุ ....................................................... 

ส่วนท่ี 2 ประเด็นข้อคำถาม 

ลำดับที่ ข้อคำถาม ใช่/ทราบ ไม่/ไม่ทราบ 

1 ผู้ปกครอง/กลุ่มเป้าหมายให้การยอมรับการฉีดวัคซีนโปลิโอ IPV / OPV สูตร IPV + 3 OPV 
ตามนโยบายนำร่องฯ ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดเป็นอย่างดี 

  

2 ท่านตระหนักถึงประโยชน์และความสำคัญของการรับวัคซีน จึงพาบุตรหลานเข้ารับวัคซีนตามช่วงวยั   
3 ท่านรับรู้ รับทราบข้อมูลการรับวัคซีนของบุตรหลานของท่านและประโยชน์ของการรับวัคซีน 

จากเจ้าหน้าที่ทุกครั้ง หรือไม่ 
  

4 ท่านได้รับทราบข้อมลูถึงอาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นภายหลังรับวัคซีน หรือไม่   
5 ท่านยินดีพาบุตรหลานเข้ารับวัคซีนในการนัดครั้งถัดไป   

ปัญหา/อุปสรรค/ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะเพิ่มเติม (ถ้ามี โปรดระบุ) 
................................................................................................................................................................................................................................................

แบบฟอร์มที่ 2 
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จำนวนอำเภอที่ต้องตอบแบบประเมินการให้บริการวัคซีนโปลิโอ สูตร 2 IPV + 3 OPV   
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