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คำนำ 

ตามที่ประเทศไทยได้ให้บริการวัคซีนโควิด 19 มาตั้งแต่วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2564 เพ่ือป้องกันควบคุม
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 ซึ่งได้แพร่กระจายไปทั่วโลกและส่งผลกระทบ
ในวงกว้างอย่างรวดเร็ว การให้วัคซีนเพ่ือเร่งรัดการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประชากรจึงเป็นกลยุทธ์สำคัญ 
ในการตอบโต้การระบาดและนำพาประเทศให้พ้นจากวิกฤติการระบาดของโรค โดยในระยะแรก ได้ให้วัคซีนโควิด 19 
แก่ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  และมีการขยายกลุ่มเป้าหมายการให้วัคซีนไปยังผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไป 
อย่างไรก็ตาม วัคซีนโควิด 19 ได้ผ่านการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีการพัฒนาวัคซีนชนิดใหม่ โดยได้มี
การขึ้นทะเบียนวัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี  และได้รับการ 
ขึ้นทะเบียนกับสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว อีกทั้งประเทศไทย
ได้มีแผนจัดหาวัคซีนดังกล่าว เพื่อให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายมีโอกาสเข้าถึงการใช้วัคซีนที่มีความปลอดภัยและ
มีประสิทธิภาพ 

เพ่ือให้การฉีดวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่มเป้าหมายที่ขยายเพ่ิมเติม สามารถดำเนินการไปได้อย่างเป็นระบบ 
สอดคล้องกับนโยบายของประเทศ ซึ่งมุ่งหวังให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  
อย่างทั่วถึง กรมควบคุมโรคจึงได้จัดทำแนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 
สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถบริหารจัดการวัคซีนได้ตามวัตถุประสงค์ และ
สามารถให้บริการวัคซีนแก่กลุ่มเป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
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ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับวคัซีนโควิด 19  

1.1 วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer) 

วัคซีนไฟเซอร์ มีชื่อทางการค้า คือ Comirnaty เป็นวัคซีนชนิดเอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA vaccine)  
ที่สามารถดำเนินการผลิตได้ง่าย รวดเร็ว กระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกันได้ดี ในกรณีที่มีการกลายพันธุ์ของไวรัส 
จะปรับปรุงวัคซีนได้ง่าย มีข้อมูลการศึกษาและใช้จริงในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป  
พบประสิทธิภาพสูงมาก มีอาการข้างเคียงพบได้บ่อย แต่ส่วนใหญ่ไม่รุนแรง เช่น ปวดบวมแดงบริเวณที่ฉีด 
คลื่นไส้ ปวดหัว ปวดกล้ามเนื้อ มีไข้ หนาวสั่น อ่อนเพลีย ปวดข้อ มีผื่น เป็นต้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็น
เทคโนโลยีใหม่ จึงทำให้มีความกังวลถึงผลข้างเคียงในระยะยาว 

ขนาดต่อโดส: วัคซีนไฟเซอร์ สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี บรรจุในขวดแก้ว “ฝาขวดและฉลากสีส้ม” 
สำหรับใช้หลายโดส (Multiple Doses Vial) หลังจากเจือจางแล้ว 1 ขวดวัคซีนประกอบด้วยวัคซีน 10 โดส  
โดสละ 10 ไมโครกรัม ใน 0.2 มิลลิลิตร 

วิธีการฉีด: เข้าชั้นกล้ามเนื้อ (Intramuscular injection) 
กำหนดการให้วัคซีน : ตามคำแนะนำของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย  

ให้ฉีดวัคซีนขนาด 10 ไมโครกรัม ปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร เข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้ง ห่างกัน 3 - 12 สัปดาห์  
โดยระยะห่าง 8-12 สัปดาห์ จะดีกว่า 3-4 สัปดาห์ เพราะได้ระดับภูมิคุ้มกันที่สูงกว่า 

อายุที่สามารถฉีดวัคซีนได้: ตั้งแต่อายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 
ข้อห้าม: 

1. ห้ามใช้ในผู้ที่มีอาการแพ้รุนแรงจากการฉีดวัคซีนโควิด 19 ครั้งก่อน หรือแพ้อย่าง
รุนแรงต่อ ส่วนประกอบของวัคซีน 

2. ห้ามนำวัคซีนสำหรับผู้ใหญ่ (ฝาขวดสีม่วง) มาใช้ในเด็กอายุ 5 – 11 ปี เพื่อป้องกัน
การให้วัคซีนผิดพลาด (Administration errors, including dosing errors) 

การเก็บรักษาวัคซีน: ห้ามโดนแสง 
กรณีแช่แข็ง 

• เก็บไว้ที่อุณหภูมิ -90 ถึง -60 องศาเซลเซียส สามารถเก็บได้สูงสุด 6 เดือน 

• ห้ามเก็บไว้ที่อุณหภูมิ -25 ถึง -15 องศาเซลเซียส  
ละลายจากการแช่แข็ง  

• เก็บไว้ที่อุณหภูมิ 2 ถึง 8 องศาเซลเซียส สามารถเก็บได้สูงสุด 10 สัปดาห์ นับตั้งแต่
นำออกจากตู้แช่แข็ง  
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• เมื่อนำวัคซีนแช่แข็งมาเก็บไว้ที่ อุณหภูมิ 2 ถึง 8 องศาเซลเซียส ห้ามนำวัคซีน
ดังกล่าวกลับไปเก็บไว้ที่ อุณหภูมิ -90 ถึง -60 องศาเซลเซียส อีกครั้ง (Not be 
refrozen) 

• ก่อนใช้วัคซีนต้องนำวัคซีนวางไว้ที่อุณหภูมิห้อง (ไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส) เป็นเวลา 
30 นาที ก่อนนำมาเจือจาง  

• ขวดวัคซีนที่ยังไม่ได้เปิดใช้ สามารถเก็บไว้ที่อุณหภูมิระหว่าง 8 องศาเซลเซียส และ 
30 องศาเซลเซียส ได้ไม่เกิน 12 ชั่วโมง  

• วัคซีนที่เจือจางแล้ว สามารถเก็บที่อุณหภูมิระหว่าง 2 องศาเซลเซียส และ 30 องศา
เซลเซียส ได้ไม่เกิน 12 ชั่วโมง  
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การให้บริการวัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร ์ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ในเด็กอายุ 5 – 11 ป ี

1. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มเป้าหมาย 

2. กลุม่เป้าหมาย 
เด็กอายุตั้งแต่ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน (น้อยกว่า 12 ปี) ดังนี้  

2.1 เด็กที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ได้แก่ 

• บุคคลที่มีโรคอ้วน (ดัชนีมวลกายมากกว่า 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร หรือเด็กอ้วนที่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น)  

• โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง รวมทั้งโรคหอบหืดที่มีอาการปานกลางหรือรุนแรง  

• โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง  

• โรคไตวายเรื้อรัง  

• โรคมะเร็งและภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ 

• โรคเบาหวาน  

• กลุ่มโรคพันธุกรรมรวมทั้งกลุ่มอาการดาวน์ เด็กท่ีมีภาวะบกพร่องทางระบบประสาท
อย่างรุนแรง เด็กท่ีมีพัฒนาการช้า 

2.2 เด็กท่ีเป็นนักเรียนในระบบสถานศึกษา ระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6  
2.3 เด็กท่ีเรียนในระบบ Homeschool 
2.4 เด็กที่ศึกษาในระดับก่อนประถมศึกษา ที่อยู่นอกระบบการศึกษา หรือเด็กท่ีตกค้างและยังไม่ได้รับ

วัคซีน ที่มอีายุตั้งแต่ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน (น้อยกว่า 12 ปี) 

3. กำหนดการให้วัคซีน 
กำหนดการให้วัคซีนไฟเซอร์ ในเด็กอายุ 5 – 11 ปี  ตามคำแนะนำของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์  

แห่งประเทศไทย ให้ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก ขนาด 10 ไมโครกรัม ปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร  
เข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้ง ห่างกัน 3-12 สัปดาห์ โดยระยะห่าง 8-12 สัปดาห์ จะดีกว่า 3-4 สัปดาห์ เพราะได้ระดับ
ภูมิคุ้มกันที่สูงกว่า ทั้งนี้ เพื่อให้การบริหารจัดการวัคซีนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพในทิศทางเดียวกัน  
จึงขอแนะนำระยะห่างระหว่างเข็ม 8 สัปดาห์ สำหรับการให้วัคซีนไฟเซอร์ ในเด็กอายุ 5 – 11 ปี  
ผ่านระบบสถานศึกษา 

หมายเหตุ * หากเด็กนักเรียนอายุ 11 ปี ได้รับวัคซีนไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี เข็มที่ 1 (ขนาด 
10 ไมโครกรัม) ผ่านระบบสถานศึกษา และถึงกำหนดนัดรับวัคซีนเข็มที่ 2 ภายหลังอายุครบ 12 ปี 
ขอให้ฉีดวัคซีนเข็มที่ 2 ด้วยวัคซีนไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี (ขนาด 10 ไมโครกรัม) 
เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนในการบริหารจัดการวัคซีน 
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 ** กรณีเด็กนักเรียนอายุตั้งแต่ 12 ปี ขึ้นไป ที่เรียนอยู่ในระดับประถมศึกษาและยังไม่เคยได้รับ
วัคซีน ให้เข้ารับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์สำหรับผู้ใหญ่ฝาสีม่วงที่สถานพยาบาล 

4. พื้นที่ดำเนินการ 
 ดำเนินการพร้อมกัน 76 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร 

5. รูปแบบการดำเนินงานและหลักการบริหารจัดการวัคซีน (ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) สำหรับเด็กอายุ 5-11 
ปี  

5.1 รูปแบบการดำเนินงาน 
กำหนดให้บริการวัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11 ปี ทั้งในรูปแบบให้วัคซีนที่โรงเรียน (School-

based vaccination) สำหรับระดับประถมศึกษา ทั้งที่สังกัดหน่วยงานรัฐบาลและภาคเอกชน รวมทั้งให้วัคซีน
ในโรงพยาบาล (Hospital-based vaccination) สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปีที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค และเด็กที่
เรียนผ่านระบบ homeschool 

ทั้งนี้ กรณีเด็กอายุ 5-11 ปี ที่ศึกษาในระดับก่อนประถมศึกษา ที่อยู่นอกระบบการศึกษา หรือเด็ก
ที่ตกค้างและยังไม่ได้รับวัคซีน ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/คณะกรรมการโรคติดต่อ
กรุงเทพมหานคร จัดหาช่องทางการเข้าถึงวัคซีนให้กลุ่มเป้าหมายดังกล่าวตามความเหมาะสม  

5.2 แผนการส่งมอบวัคซีน 

วัคซีนโควิด 19 ที่สามารถฉีดได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 5-11 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุขให้บริการ คือ วัคซีน
ไฟเซอร์สูตรสำหรับเด็ก (Pediatric formulation dose) ซ่ึงเป็นวัคซีนชนิดเดียวในขณะนี้ที่ ได้รับการขึ้น
ทะเบียนจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย สำหรับการฉีดในเด็กอายุ 5-11 ปี  
ตามขนาดและข้อบ่งใช้ที่กำหนด (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) โดยเป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยสูง 
สามารถป้องกันการเจ็บป่วยและช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ 

เนื่องจากบริษัทผู้ผลิตวัคซีนมีการปรับสายการผลิตจากสูตรผู้ใหญ่ (ฝาสีม่วง) มาสู่สูตรเด็ก (ฝาสีส้ม) 
ทำให้การผลิตวัคซีน ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก มีปริมาณการผลิตจำกัดในระยะแรก บริษัทผู้ผลิตจึงมี
ความจำเป็นต้องทยอยจัดส่งวัคซีนให้แก่ประเทศที่สั่งจองวัคซีนแล้วทั่วโลก อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยเป็น
ประเทศที่สอง ในทวีปเอเชียถัดจากประเทศสิงคโปร์ ที่จะได้รับการส่งมอบวัคซีน ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับ
เด็กอายุ 5-11 ปี โดยจะเริ่มจัดส่งให้ประเทศไทยในช่วงปลายเดือนมกราคม 2565 และทยอยจัดส่ง 
อย่างต่อเนื่องทุกสัปดาห์ สัปดาห์ละประมาณ 3 แสนโดส ทำให้ต้องมีการวางแผนการจัดสรรวัคซีนให้ชัดเจน
เพ่ือง่ายต่อการบริการฉีดวัคซีนในกลุ่มเป้าหมายดังกล่าว 

5.3 หลักการบริหารจัดการวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ของประเทศไทย 
5.3.1 กระทรวงสาธารณสุขวางแผนจัดสรรวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ลอตแรกที่ได้รับ

การส่งมอบจำนวนประมาณ 3 แสนโดส ให้กับสถานพยาบาลสำหรับฉีดให้กลุ่มเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง  
7 กลุ่มโรค ซึ่งไม่สามารถเข้ารับการฉีดวัคซีนผ่านระบบสถานศึกษา และเข้ารับการรักษาเป็นประจำที่
โรงพยาบาล (พิจารณาจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล) โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
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• ขอให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแต่งตั้งกุมารแพทย์ผู้ รับผิดชอบในการพิจารณา
กลุ่มเป้าหมายเข้ารับวัคซีนให้ชัดเจน โดยแจ้งรายชื่อผ่านคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/คณะกรรมการ
โรคติดต่อกรุงเทพมหานคร ไปยังเลขานุการคณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ (ภาคผนวกที่ 7)  

• ขอให้กุมารแพทย์ที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมในการเข้ารับวัคซีน
ของกลุ่มเป้าหมาย  

• ขอให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลกำกับติดตามการฉีดวัคซีนให้เป็นไปตามนโยบาย โดยจะส่ง
วัคซีนลอตนี้ให้ดำเนินการฉีดในสถานพยาบาลที่คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/คณะกรรมการโรคติดต่อ
กรุงเทพมหานครกำหนด พร้อมกำกับติดตามการฉีดวัคซีนให้เป็นไปตามนโยบาย  

5.3.2 สำหรับวัคซีนลอตถัดๆ ไป กระทรวงสาธารณสุขจะจัดสรรวัคซีน ไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 
เพ่ือให้บริการฉีดวัคซีนผ่านระบบสถานศึกษา (School-based vaccination program) โดยจัดสรรให้
เป็นสัดส่วนเดียวกันของจำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายทุกจังหวัด โดยให้ทุกจังหวัดและกรุงเทพมหานครฉีด
วัคซีนที่ได้รับการจัดสรรให้เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ที่มีอายุต่ำกว่า 12 ปี ก่อนเป็นอันดับแรก 
จากนั้นจึงฉีดวัคซีนให้แก่นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 และชั้นปีอ่ืนถัดลงไปตามลำดับจนถึงชั้นประถมศึกษา
ปีที่ 1 โดยกรมควบคุมโรคจะจัดสรรวัคซีนให้กับสถานศึกษาที่ขอสนับสนุนวัคซีนผ่านคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด/คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานครเท่านั้น และขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัด/คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานครพิจารณาจัดสรรวัคซีนสำรองสำหรับฉีดให้เด็กที่เรียนใน
ระบบ Homeschool เด็กท่ีมีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรคท่ีตกค้าง และเด็กอ่ืนๆ อย่างเหมาะสม  

5.3.3 กรณีวัคซีนลอตแรกไม่เพียงพอต่อการฉีดวัคซีนให้ เด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค
ทั้งหมดในจังหวัด ให้พิจารณานำวัคซีนลอตถัดไปมาฉีดให้กลุ่มเป้าหมายนี้ก่อน เมื่อฉีดครบถ้วนแล้วจึงฉีดให้
เด็กในสถานศึกษา เช่นเดียวกับกรณีวัคซีนที่ได้รับในลอตถัดมาหากไม่เพียงพอสำหรับการฉีด เด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 6 ให้พิจารณานำวัคซีนลอตถัดไปมาฉีดให้กลุ่มเป้าหมายนี้ก่อน เมื่อฉีดครบถ้วนแล้วจึงฉีดให้
เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 ต่อไปตามลำดับ  

5.3.4 กระทรวงสาธารณสุขจะแจ้งแนวทางการบริหารจัดการวัคซีน ไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก)  
ในแต่ละเดือน โดยพิจารณาแนวทางให้สอดคล้องกับคำแนะนำทางวิชาการซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงตาม
สถานการณ์และจำนวนวัคซีนที่บริษัทผู้ผลิตส่งมอบในแต่ละช่วงเวลา เช่น จำนวนวัคซีนที่จัดสรรในแต่ละ
สัปดาห์ พร้อมระบุว่าเป็นการจัดสรรสำหรับเป็นเข็มที่ 1 หรือเข็มที่ 2 และระยะห่างระหว่างเข็มที่เหมาะสม 
เพ่ือประสิทธิภาพสูงสุดของการบริหารจัดการวัคซีน  

5.3.5 ให้สถานศึกษาประสานกับคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด /คณะกรรมการโรคติดต่อ
กรุงเทพมหานคร เพ่ือกำหนดสถานพยาบาลที่จะฉีดวัคซีนให้กับแต่ละสถานศึกษา เพ่ือให้สามารถบริหาร
จัดการฉีดวัคซีนได้อย่างเป็นระบบ 

5.3.6 ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร กำกับติดตาม
การฉีดวัคซีนให้เป็นไปตามนโยบาย ตรงตามกลุ่มเป้าหมาย เที่ยงธรรม โปร่งใส และตรงตามกลุ่มเป้าหมาย 
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ได้แก่ ทั้งกลุ่มเป้าหมายเด็กท่ีมีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค เด็กนักเรียนในระบบสถานศึกษา และเด็กที่เรียนในระบบ 
Homeschool โดยมิให้สถานพยาบาลนำวัคซีนไปประชาสัมพันธ์เพื่อฉีดนอกกลุ่มเป้าหมาย หรือฉีดให้
นักเรียนในระดับชั้นปีทีไ่ม่สอดคล้องกับนโยบายที่กำหนด 

5.3.7 กรณีเม่ือกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการฉีดวัคซีนลอตแรกได้รับการฉีดวัคซีนครบกำหนดนัดแล้ว  
การจัดสรรวัคซีนลอตถัดไปจะถูกกำหนดสำหรับการฉีดวัคซีนเป็นเข็มที่ 2 เป็นลำดับแรก ดังนั้นการจัดสรร
วัคซีนสำหรับการฉีดเป็นเข็มที่ 1 สำหรับกลุ่มเป้าหมายที่เพ่ิมเติมในภายหลัง จะได้รับจัดสรรเมื่อการฉีดวัคซีน
สำหรับเข็มท่ี 2 ในกลุ่มเป้าหมายเดิมเสร็จสิ้น 

6. หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ในการให้วัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11 ปี มีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงาน ดังนี้ 

ลำดับที่ หน่วยงานที่รับผิดชอบ การดำเนินงาน 
5.1 สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด/กรุงเทพมหานคร 
 
 
 

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

2. ประสานงานกระทรวงศึกษาธิการ ศึกษาธิการจังหวัด หรือหน่วยงาน 
ต้นสังกัดของสถานศึกษาในพ้ืนที่ เพื่อเตรียมการดำเนินงานให้วัคซีนนักเรียน 

3. สำรวจเป้าหมาย จัดทำแผนจัดสรร (ตามโควตาที่ได้รับ) และกำหนดช่วงเวลา
เข้ารับวัคซีน 

4. กำหนดสถานพยาบาลคู่ปฏิบัติกับสถานศึกษา รวมถึงจุดให้บริการวัคซีน 
จำนวนผู้รับบริการ ให้สอดคล้องกับจำนวนวัคซีนที่ได้รับการจัดสรร 

5. ประสานผู้บริหารโรงเรียนเพ่ือนำเด็กเข้ารับวัคซีน  
6. กำกับติดตามรายงานผลการให้บริการในระบบฐานข้อมูลกระทรวง

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

หน่วยงานต้นสังกัดของ
สถานศึกษา และศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก 

1. กำกับติดตามการดำเนินงานให้วัคซีนในกลุ่มเป้าหมาย ตามนโยบายของ
ประเทศ 

2. รวบรวมข้อมูลกลุ่มเป้าหมายและแจ้งแก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/
กรุงเทพมหานคร 

5.3 สถานศึกษา  
 

1. ชี้แจงผู้ปกครองเพ่ือสร้างความเข้าใจก่อนวันรับวัคซีน และจัดส่งคำแนะนำ
การให้วัคซีน และเอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีนโควิด 19 สำหรับ
เด็กอายุ 5-11 ปี  

2. แจ้งจำนวนเด็กที่จะเข้ารับวัคซีนแก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/
กรุงเทพมหานคร ผ่านระบบที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร
กำหนด 
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ลำดับที่ หน่วยงานที่รับผิดชอบ การดำเนินงาน 
5.4 สถานพยาบาล 1. จัดระบบการให้บริการวัคซีนตามมาตรฐาน ได้แก่ ตรวจสอบเอกสารแสดง

ความประสงค์ให้ฉีดวัคซีนโควิด 19 สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี ซักประวัติ คัด
กรอง ฉีดวัคซีน นัดหมาย ออกเอกสารรับรองการฉีดวัคซีน และเฝ้าระวัง AEFI 

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

5.5 กรมควบคุมโรค 
 

1. จดัส่งวัคซีนโควิด 19 สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี และอุปกรณ์การฉีด  
(เริ่มส่งปลายเดือนมกราคม 2565) 

2. ติดตามผลการฉีดวัคซีนในภาพรวมของประเทศ 

7. การให้บริการวัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ในเด็กอายุ 5-11 ปี  
เพ่ือให้การดำเนินงานให้บริการวัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ในเด็กอายุ 5-11 ปี  

มีประสิทธิภาพ เป็นไปในทิศทางเดียวกัน จึงควรมีแนวทางการดำเนินงาน ดังนี้ 

7.1 การเตรียมก่อนการให้บริการ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการเตรียมการให้บริการ มีรายละเอียด ดังนี้ 

• สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร  
1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบริหารจัดการวัคซีนภายใต้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 

สำหรับกรุงเทพมหานครบริหารจัดการวัคซีน โดยคณะอนุกรรมการการบริหารจัดการการให้
วัคซีนป้องกัน โรคติดเชื้ อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) กรุงเทพมหานคร ภายใต้
คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร 

2. รับทราบนโยบายการดำเนินงานและแผนการจัดสรรวัคซีนโควิด 19 สำหรับเด็ก จากกรมควบคุมโรค 
3. ประสานศึกษาธิการจังหวัดหรือหน่วยงานต้นสังกัดของสถานศึกษาและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

เพ่ือทราบจำนวนกลุ่มเป้าหมายการรับวัคซีน รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 1 – 2 
และแจ้งจำนวนเด็กที่ประสงค์รับวัคซีนมายังกรมควบคุมโรค รายละเอียดตามแบบฟอร์มใน
ภาคผนวกท่ี 3 

4. จัดทำแผนการดำเนินการให้วัคซีนในเด็กอายุ 5-11 ปี ประกอบด้วย กำหนดสถานพยาบาล 
ที่ให้บริการกับแต่ละโรงเรียน/ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จำนวนเดก็ที่รับการฉีดวัคซีน ช่วงเวลาเข้ารับ
วัคซีน แผนการจัดสรรวัคซีนระดับพื้นท่ีตามจำนวนวัคซีนที่ได้รับแจ้งจากกรมควบคุมโรค  

5. กำกับติดตามรายงานผลการให้บริการในระบบ MoPH IC และการติดตามผลการให้บริการ 
รายโรงเรียน  

6. บริหารจัดการเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับวัคซีน 
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• สถานศึกษา  
1. สำรวจจำนวนกลุ่มเป้าหมายการรับวัคซีน  แจ้งจำนวนเด็กที่จะเข้ารับวัคซีนแก่สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัด/กรุงเทพมหานคร รายละเอียดตามแบบฟอร์มในภาคผนวกท่ี 1 - 2 
2. ชี้แจงผู้ปกครองเพ่ือสร้างความเข้าใจในการรับวัคซีน และจัดส่งคำแนะนำการให้วัคซีนรวมทั้ง

เอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ 5 – 11 ปี และแบบคัดกรองก่อน
รับบริการฉีดวัคซีน รายละเอียดตามเอกสารในภาคผนวกท่ี 4 – 5  

• สถานพยาบาล  
จัดเตรียมระบบการให้บริการตามมาตรฐาน วัคซีน และสถานที่ให้วัคซีน ดังนี้ 
1. การเตรียมวัคซีน 

- ส่ิงที่ต้องเตรียม ได้แก่ วัคซีนโควิด 19 ไฟเซอร์ สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 
สารละลายโซเดียมคลอไรด์ 0.9% ปราศจากเชื้อสำหรับฉีดปริมาตร 1.3 มิลลิลิตร กระบอก
ฉีดยาและเข็มฉีดยา ชนิด Low Dead Volume และอุปกรณ์อ่ืนๆ เช่น สำลี แอลกอฮอล์ ถุงมือ 
เป็นต้น 

- การเตรียมวัคซีน รายละเอียดตามเอกสารกำกับยา (ภาคผนวก 8) 
3. เตรียมสถานที่ให้บริการที่มีแพทย์/พยาบาล ดูแล และสามารถให้การช่วยเหลือได้ รวมถึง 

จุดให้บริการนอกสถานพยาบาล โดยจัดสถานที่แยกจุดรอบริการ จุดให้บริการ ที่นั่งเฝ้าสังเกต
อาการ ให้เป็นสัดส่วนตามหลักการเว้นระยะห่างทางสังคม (Social distancing) พร้อมเตรียม
วัสดุอุปกรณ์การฉีด อุปกรณ์กู้ชีพ และเตรียมระบบส่งต่อผู้ป่วยที่สามารถส่งต่อผู้ป่วยภายใน  
15 นาที หลังเกิดเหตุฉุกเฉิน  
  เนื่องจากวัคซีนไฟเซอร์ สูตรสำหรับฉีดผู้ใหญ่และเด็กมีความแตกต่างกัน ในแต่ละ
สถานพยาบาลควรแยกจุดฉีดหรือโต๊ะฉีดสำหรับขวดฝาม่วงและฝาส้มให้ชัดเจน 
 

7.2 การให้บริการ 

• ตรวจสอบความพร้อมก่อนให้บริการ ได้แก่ การกำหนดลำดับขวดวัคซีนเรียงตามวันหมดอายุ 
ตรวจสอบอุปกรณ์ต่าง ๆ ให้ครบถ้วนถูกต้องพร้อมใช้งาน  

• ยืนยันตัวตนผู้รับวัคซีนก่อนการให้บริการ  

• ตรวจสอบเอกสารแสดงความประสงค์ให้ฉีดวัคซีน ไฟเซอร์ สำหรับเด็กนักเรียนอายุ 5-11 ปี 

• ซักประวัติ คัดกรอง และให้ความรู้แก่กลุ่มเป้าหมาย/ผู้ปกครอง  

• ฉีดวัคซีนบริเวณต้นแขนเข้าชั้นกล้ามเนื้อ ตามขนาดและตำแหน่งที่กำหนดด้วยวิธี sterile 
technique หลังฉีดวัคซีนให้พักสังเกตอาการอย่างน้อย 30 นาที และบันทึกอาการก่อนกลับบ้าน  
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• ภายหลังฉีดวัคซีนให้เจ้าหน้าที่นัดหมายการฉีดวัคซีนเข็มถัดไปในระบบ MoPH IC และหาก
กลุ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนครบถ้วนตามเกณฑ์ ขอให้ตรวจสอบและพิมพ์เอกสารรับรอง 
เพ่ือเป็นหลักฐานการได้รับวัคซีนให้กลุ่มเป้าหมาย 
 

7.3 การดำเนินงานหลังให้บริการ 

• ให้สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน บันทึกผลการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ  
5-11 ปี ในระบบ MoPH IC ทุกราย ทั้งกรณีให้บริการภายในและภายนอกสถานพยาบาล  
ให้ถูกต้องเป็นปัจจุบัน และการติดตามผลการให้บริการรายสถานศึกษา รายชั้นปี ในพ้ืนที่
รับผิดชอบ 

• เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับวัคซีน (AEFIs surveillance) ตามแนวทาง
ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค เนื่องจากวัคซีนโควิด 19 เป็นวัคซีนใหม่ที่พัฒนาและ
ผลิตขึ้นอย่างเร่งด่วน ที่ใช้ป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แก่ประชากรเป้าหมาย 
เพ่ือเป็นการกำกับติดตามความปลอดภัยและประกันความมั่นใจของกลุ่มเป้าหมายต่อวัคซีน
และงานบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค รายละเอียดตามภาคผนวกท่ี 9 – 10 

• ให้สถานพยาบาลบันทึกข้อผิดพลาด (errors) ในการให้วัคซีน เพ่ือใช้ในการวางแผนและ
กำหนดมาตรการการป้องกันข้อผิดพลาดในอนาคต 

• ขวดวัคซีนและอุปกรณ์การฉีดวัคซีนให้ทำลายแบบขยะติดเชื้อตามระบบปกติที่หน่วยงาน
ดำเนินการอยู่ 
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ภาคผนวกที่ 2 แบบสรุปจำนวนนักเรียนที่มีอายุ 5 ปีขึ้นไปถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน ทีม่ี
ความประสงค์รับวัคซีน ไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) จำแนกราย
สถานศึกษา 

แบบสรุปจำนวนนักเรียนที่มีอายุ 5 ปีขึ้นไปถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน  
ที่มีความประสงค์รับวัคซีน ไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) จำแนกรายสถานศึกษา 

ชื่อโรงเรียน............................................................................. 

สังกัด...................................... จังหวัด.................................... 

คำชี้แจง   ขอให้โรงเรียนสรุปจำนวนนักเรียนทั้งหมดทีป่ระสงค์รับวัคซีนของสถานศึกษา 
 

ลำดับที่ ระดับชั้น จำนวนนักเรียน (คน) หมายเหตุ 

ทัง้หมด ประสงค์รับวัคซีน 

1 อนุบาลปีที่ 1    

2 อนุบาลปีที ่2    

3 อนุบาลปีที่ 3    

4 ประถมศึกษาปีท่ี 1    

5 ประถมศึกษาปีท่ี 2    

6 ประถมศึกษาปีท่ี 3    

7 ประถมศึกษาปีท่ี 4    

8 ประถมศึกษาปีท่ี 5    

9 ประถมศึกษาปีท่ี 6    

 รวม    
 

หมายเหตุ :  สถานศกึษารวบรวมจำนวนนักเรียน ส่งใหส้ำนักงานศึกษาธิการจังหวัดและสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด/กรุงเทพมหานคร เพ่ือบริหารจัดการวัคซีนและการดำเนินงานของสถานพยาบาลต่อไป  

กรณีเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาที่มีอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไป ให้รับวัคซีน ไฟเซอร์ สูตรฝาม่วง
สำหรับผู้ใหญ่ โดยรับวัคซีน ณ สถานพยาบาล 
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ภาคผนวกที่ 3 แบบสรุปจำนวนนักเรียน ที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ป ี11 เดือน 29 วัน ทีม่ีความประสงค์รับวัคซีนวัคซีน ไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรสําหรับ
เด็ก) จำแนกรายจังหวัด 

แบบสรุปจำนวนนักเรียนทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน ที่มีความประสงค์รับวัคซีนวัคซีน ไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) จำแนกรายจังหวัด 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด......................................................... 

คำชี้แจง  ขอให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดรวบรวมจำนวนนักเรียนทั้งหมดที่ประสงค์รับวัคซีนรายโรงเรียนและกำหนดชื่อสถานพยาบาลที่ให้บริการฉีดวัคซีน 

หมายเหตุ: ขอให้รวบรวมส่งกองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค ภายในวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565  

ลำดับ ชื่อโรงเรียน สังกัด จำนวน
นักเรียน
ทั้งหมด 
(คน) 

จำนวนนักเรียนที่ประสงค์รับวัคซีน (คน) สำหรับเจ้าหน้าท่ีคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด/
กรงุเทพมหานครเป็นผูก้ำหนด อ.1 

ที่อายุตั้งแต ่
5 ปี ขึ้นไป 

อ.2 
ที่อายุตั้งแต ่
5 ปี ขึ้นไป 

อ.3 
ที่อายุตั้งแต ่
5 ปี ขึ้นไป 

ป.1 

 
ป.2 

 
ป.3 

 
ป.4 

 
ป.5 
ที่อายุไม่เกิน 
12 ปี 

ป.6 
ที่อายุไม่เกิน 
12 ปี 

รวม 

ชื่อสถานพยาบาลที่ให้บริการฉีด
วัคซีน 

1               
2               
3               
4               
5               
6               
7               
8               
9               
10               

 รวม            
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ภาคผนวกที่ 4 เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครอง ของนกัเรียนทีม่ีอายุ 5 ปี ถึง  
11 ปี 11 เดือน 29 วัน ใหไ้ด้รับวัคซีนวัคซีน ไฟเซอร ์(ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 

เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครอง 
ให้นักเรียนได้รับการฉีดวัคซีน ไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) 

ส่วนที ่1 : ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และวัคซีนโควิด 19 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 1920  

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด 19 เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสซาร์สโควี-2 
(SARS-CoV-2) ซึ่งติดต่อจากการสัมผัสกับละอองฝอยของน้ำลาย เสมหะ น้ำมูก ของผู้ติดเชื้อ ระยะเวลาตั้งแต่
ได้รับเชื้อจนถึงเริ่มมีอาการป่วยประมาณ 2-14 วัน อาการของโรคมีตั้งแต่ ไข้ อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ มีน้ำมูก 
เจ็บคอ ไอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส และอาจจะรุนแรงจนเกิดอาการปอดอักเสบและเสียชีวิตได้  

อาการป่วยในเด็กท่ีติดเชื้อโควิด 19 อาจไม่รุนแรงเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ
หรือมีอาการน้อย เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ สามารถรักษาหรือหายเองได้ โดยอาจเกิดอาการอักเสบหลายระบบ 
หรือ มิสซี (Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C)) หลังจากหายป่วยแต่พบได้น้อยมาก 
ความสำคัญของวัคซีนโควิด 19  

เนื่องด้วยเด็กอาจไม่เคร่งครัดในการใส่หน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง หมั่นล้างมือในเวลาเรียน  
เวลาเล่น หรือทำกิจกรรมอยู่รวมกัน ดังนั้น การฉีดวัคซีนในเด็กอายุตั้งแต่ 5 ถึง 11 ปี จึงมีความสำคัญและ
จำเป็นเพื่อให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกันสูงเพียงพอที่จะป้องกันโควิด 19 
วัคซีนโควิด 19 สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี (ครอบคลุมถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

วัคซีนโควิด 19 ที่สามารถฉีดได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 5-11 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุขให้บริการ คือ วัคซีนไฟ
เซอร์ (ไฟเซอร์-BioNTech) ผลิตจากสารพันธุกรรม หรือ เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียนจาก
สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย สำหรับการฉีดในเด็กอายุ 5-11 ปี ตามขนาดและข้อ
บ่งใช้ที่กำหนด (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) เป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยสูง สามารถป้องกันการ
เจ็บป่วยและช่วยลดความรุนแรงของโรคได้  

ขนาดที่ใช้ในเด็ก ตามคำแนะนำของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย ให้ฉีดวัคซีนขนาด  
10 ไมโครกรัม ปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร เข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้ง ห่างกัน 3 - 12 สัปดาห์  โดยระยะห่าง  
8-12 สัปดาห์ จะดีกว่า 3-4 สัปดาห์ เพราะได้ระดับภูมิคุ้มกันที่สูงกว่า 

อาการข้างเคียงหลังฉีดวัคซีน ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1 - 2 วัน โดยอาจพบ
อาการ เช่น ไข้ หนาวสั่น ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ ฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย  
จึงจำเป็นต้องสังเกตอาการหลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาที ในสถานพยาบาลหรือสถานที่ฉีดวัคซีนเสมอ    

สิ่งที่ควรปฏิบัติหลังฉีดวัคซีน แนะนำให้งดออกกำลังกายหรือกิจกรรมการเล่นอย่างหนักเป็นระยะเวลา 
7 วัน เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนหากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และถ้าเด็กมีอาการภายหลังได้รับวัคซีนที่
รุนแรง เช่น อาการใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจไม่อ่ิม หอบเหนื่อย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที หรือ โทร 1669  
เพ่ือรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
เอกสารฉบับวันที่ 21 มกราคม 2565 
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ส่วนที ่2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บุตรหลานฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) 
 
ข้าพเจ้า ช่ือ - นามสกลุ..................................…………หมายเลขโทรศัพท์ (ผู้ปกครอง) ........................................ 
ผู้ปกครองของ............................................................................มีความสัมพันธ์เป็น.............................................. 
ทีอ่ยู่……………………………………………..............……หมู่ที…่………….……..…ถนน...................................................... 
ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต………………………….....………จังหวัด.............................................. 
หมายเลขโทรศัพท์ของนักเรียน (ถ้ามี) ................................................. 
 
ช่ือ-นามสกุล (นักเรียน)…………………..…………........................… อายุ......…ป ี วัน/เดือน/ปีเกิด............................ 
เลขประจำตัว 13 หลัก/หมายเลขหนงัสือเดินทาง (กรณีชาวต่างประเทศ)........................... สัญชาติ...................  
ช่ือสถานศึกษา..........................................................................ช้ัน/....................................ห้อง............................ 
 
ทัง้นี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบขอ้มูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนไฟเซอร์และอาการ 
ไม่พึงประสงค์ของวัคซีนท่ีอาจเกิดข้ึน เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
ข้าพเจ้า   ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) โดยสมัครใจ 

   ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซนีไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก)  
สาเหตุ (ถ้าม)ี............................................................................  
และขอรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง 

 
ลงชื่อ.....................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

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

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจำชั้นและเจ้าหน้าที่ให้บริการ ในวันทีฉี่ดวัคซีน 

 
เอกสารฉบับวันที่ 21 มกราคม 2565 
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ภาคผนวกที่ 5 แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสตูรสําหรับเด็ก) สำหรับ
นักเรียน ที่มีอายุ 5 ปี ถงึ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) สำหรับนักเรียน 
ทีมี่อายุ 5 ป ีถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

คำชี้แจง ให้ผู้ปกครอง กรณุากรอกข้อมูลโดยทำเครื่องหมาย  ในช่องว่างตามความจริง  
เพ่ือเจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาว่า นักเรียนสามารถฉีดวัคซีนได้หรือไม่ 

1 นักเรียนมีอายุ 5 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป   ใช่  ไม่ใช่ 

2 นักเรียนเคยมีประวัติแพ้ วัคซีนโควิด 19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด 19  
หรือมปีฏิกิริยาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง 
(พิจารณาให้วัคซีนโควิด 19 ชนิด อ่ืนแทน) 

 
 
 

 ใช่  ไม่ใช่ 

3 นักเรียนได้ตรวจพบเชื้อโควิด 19 ภายใน 1 เดอืน   ใช่  ไม่ใช่ 

4 นักเรียนมีโรคประจำตัวที่รุนแรงที่อาการยังไม่คงที ่ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้  
เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ่ืน ๆ ท่ีเพ่ิงจะมีอาการ กำเริบ  
ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจำได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้  
(ผู้ที่มีโรคประจำตัวเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 

  ใช่  ไม่ใช่ 

5 นักเรียนมีความเจ็บป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหรือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมา ไม่เกิน 14 วัน 
(ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว่าสามารถรับวัคซีนได้) 

 
 

 ใช่  ไม่ใช่ 

6 นักเรียนกำลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ  (ควรรักษาให้หายป่วยกอ่น)   ใช่  ไม่ใช่ 
7 นักเรียนได้รับวัคซีนใด ๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรือไม่   ใช่  ไม่ใช่ 
8 นักเรียนมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19  

(ขอให้รับคำปรึกษาจากแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อทำความเข้าใจ และคลาย
ความกงัวลก่อนรับวัคซีนโควิด 19) 

 
 

 ใช่  ไม่ใช่ 

หมายเหตุ:  นักเรียนในสถานศึกษาทีม่ีอายุ 12 ปีขึ้นไป ที่ยังไม่ได้รับวัคซีนโควิด 19  
สามารถรับวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีม่วงสูตรสําหรับผู้ใหญ่) ได้ที่สถานพยาบาล 

 นักเรียนทีอ่ยู่ระหว่างการต้ังครรภ์ ที่มอีายุครรภ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์ ไม่สามารถเข้ารับวัคซีนได้ 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง 
 

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

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ในวันที่ฉดีวัคซีน 
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ภาคผนวกที่ 6 ตัวอย่าง หนังสือแจ้งการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) สำหรับ
นักเรียน ที่มีอายุ 5 ปี ถงึอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

 
 
 
 
ที ่........................................      โรงเรียน................................ 

  มกราคม  2565 

เรื่อง ขออนุญาตฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) สำหรับนักเรียนที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 
สิ่งที่ส่งมาด้วย  1.  เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้นักเรียนได้รับการฉีดวัคซีนไฟเซอร ์ 

(ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก)       จำนวน 1 ชุด 
2. แบบคัดกรองก่อนรับบรกิารฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก)  

สำหรบันักเรียนที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน            จำนวน 1 แผ่น 

ด้วยสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปัจจุบันได้มีการระบาดอย่างต่อเนื่อง
และส่งผลกระทบในวงกว้างอย่างรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) 
สำหรับนักเรียนก่อนประถมศึกษา และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 ที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน  
เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานศึกษา  

เนื่องจากโรงพยาบาล...................................จะให้บริการฉีดวัคซีนไฟเซอร์สำหรับนักเรียนทีมี่อายุ 
5 ปี ถึง 11 ปี 11 เดือน 29 วัน ในวันที่ ............................. เวลา .................... จึงเรียนมาเพ่ือขอความร่วมมือ
จากท่านผู้ปกครองในการแจ้งความประสงค์ให้บุตรหลานของท่านได้รับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์  (ฝาสีส้มสูตร
สําหรับเด็ก) เพ่ือสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโควิด 19 โดยให้ตอบกลับความประสงค์มายังครูประจำชั้น ภายใน
วันที่................................ รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 

  ขอแสดงความนับถือ 
                                                                (..........................................) 

ผู้อำนวยการ 
ผู้ประสานงาน : ครู............................................. 
โทร. .......................................... 
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ภาคผนวกที่ 7 แบบฟอร์มแสดงรายช่ือกุมารแพทย์ที่ได้รับการแต่งตั้งให้พิจารณาการให้วัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) สำหรับเด็กอายุ  
5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ที่ไม่สามารถเข้ารับการฉีดวัคซีนผ่านระบบสถานศึกษา และเข้ารับการรกัษาเปน็ประจำทีโ่รงพยาบาล 

แบบฟอร์มแสดงรายชื่อกุมารแพทย์ที่ได้รับการแต่งตั้งให้พิจารณาการให้วัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 
สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ที่ไม่สามารถเข้ารับการฉีดวัคซีนผ่านระบบสถานศึกษา และเข้ารับการรักษาเป็นประจำที่โรงพยาบาล 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด......................................................... 

คำชี้แจง  ขอให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดรวบรวมรายช่ือกุมารแพทย์ท่ีได้รับการแต่งตั้งให้พิจารณาการให้วัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก)  
สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ที่ไม่สามารถเข้ารับการฉีดวัคซีนผ่านระบบสถานศึกษา และเข้ารับการรักษาเป็นประจำที่โรงพยาบาล 

ที ่ ชื่อโรงพยาบาล สังกัด 
รายชื่อกุมารแพทย์ที่ได้รับการแต่งต้ัง 

ชื่อ-นามสกุล เลขที่ใบประกอบโรคศิลป ์ เบอร์โทรศัพท์ E-mail 
1             
2             
3             
4             
5             
6             
7             

8             
9             
10             

หมายเหตุ: ขอให้รวบรวมส่งกองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค ผ่าน google form https://docs.google.com/spreadsheets/d/1QMHo-PDRZeyR6jq-CU9k-
NNjpSsBkd_oxWaj9lSvTHI/edit?usp=sharing 
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ภาคผนวกที่ 8 เอกสารกำกับยาภาษาไทย 
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ภาคผนวกที่ 9 การดำเนินงานเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รบัวัคซีนโควิด 19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

สถานพยาบาลภาครัฐ เอกชน และห้องชันสูตร 

เข้าเกณฑ์ตามนิยามการเฝ้าระวัง AEFI 

ผู้ป่วยสงสัย AEFI 

ไม่เข้าเกณฑ์ตามนิยามการเฝ้าระวัง 
AEFI 

เกณฑ์การรายงานตามกฎหมาย(พรบ.
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558) 

รวบรวมข้อมลูเหตุการณ์ AEFI 
ทุกเหตุการณ์ ลงในแบบรายงาน AEFI1 
 

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

บันทึกข้อมูลจากแบบ AEFI 1 
ลงในโปรแกรมฐานข้อมูลเฝ้าระวังเหตุการณไ์ม่พึง
ประสงคภ์ายหลังไดร้ับการสร้างเสริมภมูิคุ้มกันโรค 

(AEFI DDC) 

SAT กรมควบคุมโรค 
รายงาน DCIR 

ต่อผู้บริหารกรมควบคุมโรค 
ภายใน 30 นาท ี

- SAT สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
- SAT สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
- SAT สำนักงานป้องกันควบคุมโรค 
- SAT สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง 
- SAT กรมควบคุมโรค 

ภายใน 7 วัน 

นับจากวันที่พบผู้ปว่ย 

ภายใน 24 ชั่วโมง                 
นับจากวันที่พบผู้ปว่ย 

เชื่อมโยง
กับฐาน 
ข้อมูล 
SAT 

-สอบสวนโรค 

- กรอกแบบสอบสวน AEFI 2 

จบ 



53 

 

ภาคผนวกที่ 10 แบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรค 
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