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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

แนวทางการให้วคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ ในเดก็อายุ 5 - 11 ป ี

10 สงิหาคม 2565 

1. กำหนดการใหว้คัซีนโควดิ 19 ในเด็กอาย ุ5-11 ป ี 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการให้วัคซีนโควิด 19 ในประชาชนไทย โดยเริ่มให้วัคซีนโควิด 19 

ในเด็กอายุ 5-11 ปี เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 2565 จากผลการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันในเด็กที่ได้รับวัคซีนพบว่า  
ไม่ว่าจะฉีดด้วยสูตรไขว้วัคซีน Sinovac  กับวัคซีน Pfizer หรือวัคซีน Pfizer 2 เข็ม สามารถกระตุ้นภูมิคุ้มกัน
ได้สูง แต่ระดับภูมิคุ้มกันลดต่ำลงภายหลังได้รับวัคซีนเข็มที่ 2 เป็นระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป ซึ่งอาจไม่เพียงพอ
ต่อการป้องกันโรคโดยเฉพาะสายพันธุ์โอมิครอน และเมื่อฉีดกระตุ้นเป็นเข็มที่ 3 จะทำให้ระดับภูมิคุ้มกันสูงขึ้น
มาก และป้องกันสายพันธุ์ที่กลายพันธุ์ได้ดีขึ้น โดยจากการศกึษาเปรียบเทียบในผู้ใหญ่พบว่า วัคซนีชนิด Pfizer
กระตุ้นภูมคิุ้มกันได้สูงกว่าวัคซีนเชื้อตาย ซึ่งมีอัตราการเกิดอาการข้างเคียงมากกว่าวัคซีนเชื้อตาย แต่ไม่รุนแรง  
อย่างไรก็ตาม การฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นทุกชนิดสามารถลดความรุนแรงของโรคได้ดี 

ที่ประชุมคณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ครั้งที่ 5/2565 วันที่ 2 สิงหาคม 2565 และ 
ที่ประชุมศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ครั้งที่ 476 เมื่อวันที่ 8 สิงหาคม 2565 มีมติให้คำแนะนำการฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น ในเด็กอายุ 5-11 ปี 
เพ่ือกระตุ้นภูมิคุม้กันในกลุ่มเป้าหมายในสูงเพียงพอต่อการป้องกันการเจ็บป่วยรุนแรง และการระบาดของโรค
โควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11ปี จึงแนะนำแนวทางการพิจารณาการให้วัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้นในเด็กอายุ  
5-11 ปี ดังนี้ 

1.1 กรณีที่ยังไม่เคยติดเชื้อโควิด 19 มาก่อน แนะนำการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้น ในกลุ่มเป้าหมายอายุ 
5-11 ปี ดังนี้ 

1.1 หากได้รับวัคซีนครบ 2 เข็มแล้ว แนะนำให้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น 1 เข็ม หลังการได้รับวัคซีน
เข็มที่ 2 เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป โดยสามารถรับวัคซีนได้ทุกชนิดและขนาดที่ได้รับการขึ้นทะเบียน
ในประเทศไทยตามช่วงอายุ 

1.2 กรณีที่มีประวัติเคยติดเชื้อโควิด 19 แนะนำการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นในกลุ่มเป้าหมายอายุ  
5-11 ปี ดังนี้ 

2.1 หากไม่เคยได้รับวัคซีน หรือได้รับวัคซีน 1 เข็ม* แนะนำให้รับวัคซีนเข็มกระตุ้น 1 เข็ม 
หลังจากติดเชื้อตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป โดยสามารถรับวัคซีนได้ทุกชนิดและขนาดที่ได้รับการขึ้นทะเบียน 
ในประเทศไทยตามช่วงอายุ 

2.2 หากได้รับวัคซีนครบ 2 เข็มแล้ว* ยังไม่แนะนำให้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นในระยะนี้ เนื่องจาก
ได้รับการกระตุน้ภูมิคุ้มกันจากการติดเชื้อแล้ว 
หมายเหตุ: * วัคซีนโควิด 19 ทุกชนิด 

รายละเอียดตามตารางที่ 1  
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

ตารางที่ 1 กำหนดการให้วัคซีนโควิด 19 เข็มที่ 1, 2 และเข็มกระตุ้น ในเด็กอายุ 5-11 ปี 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

2. แผนบรหิารจดัการวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้สำหรับเด็กอาย ุ5 - 11 ป ี
ขอให้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สำนักอนามัย กทม. สำรวจความต้องการวัคซีนเข็มกระตุ้น

สำห รับ เด็ กอายุ  5  - 11  ปี  และแจ้ ง เบิ ก วั ค ซี น ไป ยั งก รม ควบ คุ ม โรค  ผ่ าน ท าง  google form 
https://bre.is/HnrftP5G ภายในวันที่  24 สิงหาคม 2565 เพ่ือให้กรมควบคุมโรคจัดส่งวัคซีนโควิด 19  
เข็มกระตุ้นสำหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี ต่อไป กรณีไม่สามารถดำเนินการได้ทันเวลา สามารถเบิกวัคซีนโควิด 19 
เข็มกระตุ้นสำหรับเด็กได้ ตามระบบเบิกวัคซีนโควิด 19 รอบปกติของกรมควบคุมโรคและกองตรวจราชการ 

หากมีกลุ่มเป้าหมายที่ยังไม่ได้รับวัคซีน ประสงค์จะรับวัคซีนเข็มที่ 1 หรือเข็มที่ 2 คณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด/กรุงเทพมหานครสามารถพิจารณาให้บริการได้ตามที่เห็นสมควร ตามแนวทางการให้วัคซีน
โควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11 ปี ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565 

ทั้งนี้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สำนักอนามัย กทม. สามารถบริหารจัดการวัคซีนที่มีอยู่ 
ในพ้ืนที่ได้ตามบริบทความเหมาะสม โดยวัคซีน Sinovac จะหมดอายุในวันที่ 30 กันยายน 2565 และวัคซีน 
Pfizer ฝาสีส้ม จะหมดอายุในวันที่ 31 ธันวาคม 2565  

หมายเหตุ: ข้อมูลวันหมดอายุของวัคซีนที่ระบุข้างต้น เป็นข้อมูล ณ วันที่ 10 สิงหาคม 2565 ทั้งนี้ 
เนื่องจากข้อมูลการหมดอายุของวัคซีนอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ จึงขอให้ติดตามการขยายอายุวัคซีนอย่าง
ใกล้ชิด และบริหารจัดการวัคซีนอย่างมีประสิทธิภาพ 

3. ระยะเวลาดำเนนิการ 
3.1 ผ่านระบบสถานศึกษา ดำเนินการฉีดเข็มกระตุ้นได้สำหรับเด็กอายุ 5-11 ปี ได้ตั้งแต่วันที่  

1 กันยายน 2565 เป็นต้นไป 
3.2 ผ่านระบบสถานพยาบาล ดำเนินการฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นได้เมื่อมีความพร้อม หรือตามบริบท

ของแต่ละพ้ืนที ่
ทั้งนี้ขอใหด้ำเนินการให้บริการวัคซีนเข็มกระตุ้นให้เสร็จสิ้นโดยเร็วเพื่อเตรียมความพร้อมในการ

เปิดภาคเรียนที่ 2/2565 และขอให้วางแผนการฉีดวัคซีนให้ครบทุกโดสก่อนที่วัคซีนจะหมดอายุเป็นสำคัญ 
4. พื้นที่ดำเนนิการ 

 ดำเนินการใน 76 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร 
5. รายละเอยีดการบรหิารจดัการโดยทัว่ไป  

สามารถศึกษาได้จากแนวทางการให้วัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) สำหรับเด็กอายุ  
5-11 ปี ฉบับวันที่  28 มกราคม 2565  โดยสามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านเว็บไซต์กรมควบคุมโรค 
https://ddc.moph.go.th/dcd/journal_detail.php?publish=12219 และแนวทางการให้วัคซีนโควิด 19 
ในเด็กอายุ 5-11 ปี ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565 โดยสามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านเว็บไซต์กรมควบคุมโรค 
https://ddc.moph.go.th/dcd/journal_detail.php?publish=12328 

6. แบบสำรวจความประสงคก์ารไดร้บัวัคซนี (ภาคผนวกที่ 1-4) 
7. เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครอง (ภาคผนวกที่ 5)  
8. แบบคัดกรองกอ่นรับบริการฉดีวัคซนีโควดิ 19 สำหรบัเด็กทีม่อีายุ 5 ถึง 11 ปี (ภาคผนวกที่ 6) 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

9. ตวัอยา่งหนงัสอืแจง้การฉดีวคัซนีโควดิ 19 เข็มกระตุน้สำหรบันกัเรยีนที่มอีาย ุ5 ป ีถงึ 11 ปี (ภาคผนวกที่ 7) 
ในกรณีที่เด็กที่ยังไม่ได้รับวัคซีน และประสงค์จะรับวัคซีนเข็มที่ 1 หรือเข็มที่ 2 ขอให้ใช้เอกสารแสดง

ความประสงค์ของผู้ปกครอง แบบคัดกรองก่อนรับบริการ และตัวอย่างหนังสือแจ้งการฉีดวัคซีนโควิด 19  
เข็มกระตุ้น ทั้งในระบบสถานศึกษาและระบบสถานพยาบาล ตามแนวทางการให้วัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ  
5-11 ปี  ฉบับวันที่  14 กุมภาพันธ์ 2565 โดยสามารถดาวน์โหลดเอกสาร ผ่านเว็บไซต์กรมควบคุมโรค
https://ddc.moph.go.th/dcd/journal_detail.php?publish=12328 
 
 
 

 
แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 

สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  
(ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) 

 
แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 

(ไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) 
สำหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี 

ภาคผนวกที่ 1 แบบสำรวจความประสงคฉ์ดีวคัซนีโควิด 19 เขม็กระตุน้ สำหรบัเดก็นกัเรียน อาย ุ5-11 ปี จำแนกรายชนดิวัคซนี รายหอ้งเรยีน 

แบบสำรวจความประสงคฉ์ีดวคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ สำหรับเด็กนกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีจำแนกรายชนดิวัคซนี รายหอ้งเรียน 
ชือ่โรงเรียน........................................................................ ชัน้................................ หอ้ง..................... 

สงักดั.............................................. จงัหวดั.................................................. 

คำชี้แจง ขอใหอ้าจารยป์ระจำชัน้สำรวจขอ้มลูความประสงคฉ์ดีวคัซนีเขม็กระตุน้สำหรบัเดก็นกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีแตล่ะหอ้งเรยีน 

ลำดับ ชื่อ-นามสกลุ หมายเลขบตัรประชาชน/ 
หมายเลขหนงัสอืเดินทาง 

(กรณชี าวต่างชาติ) 

วนั/เดือน/ปเีกดิ อายุ (ป)ี ความประสงคร์บัวัคซนี หมายเหตุ 

Sinovac  Pfizer ฝาสสีม้ ไมป่ระสงคร์บัวคัซนี 

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         
10         

 จำนวนรวม        
หมายเหตุ: 1. ความประสงค์การขอรบัวัคซีน พจิารณาจากเอกสารแสดงความประสงคข์อรบัการฉดีวัคซนีจากผู้ปกครองนักเรยีน 

2. ขอให้เก็บเอกสารฉบับน้ีไว้ ณ สถานศึกษา 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี 

ภาคผนวกที่ 2 แบบสรปุจำนวนเดก็นกัเรียน อายุ 5-11 ป ีทีม่คีวามประสงคฉ์ดีวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ จำแนกรายชนดิวคัซนี รายสถานศกึษา 

แบบสรปุจำนวนเด็กนกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีทีม่ีความประสงค์ฉดีวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ จำแนกรายชนดิวัคซนี รายสถานศึกษา  

ชือ่โรงเรยีน............................................................................. 

สงักดั...................................... จงัหวดั.................................... 

คำชี้แจง   ขอใหโ้รงเรยีนสรุปจำนวนนักเรียนทั้งหมดทีป่ระสงค์รับวัคซนีของสถานศึกษา 
 

ลำดับ 

ระดบัชัน้ 
จำนวนนกัเรียนทั้งหมด 

(คน)  

ความประสงคร์บัวัคซนี (คน) หมายเหตุ 

Sinovac  Pfizer ฝาสสีม้  ไมป่ระสงคร์บัวคัซนี 

1 อ.1 หรือ…………...      
2 อ.2 หรือ…………...      
3 อ.3 หรอื…………...      
4 ป.1 หรือ…………...      
5 ป.2 หรือ…………...      
6 ป.3 หรือ…………...      
7 ป.4 หรือ…………...      
8 ป.5 หรือ…………...      
9 ป.6 หรอื…………...      

 จำนวนรวม      
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี 

ภาคผนวกที่ 3 แบบสรุปจำนวนเดก็นกัเรยีน อายุ 5-11 ป ีทีม่คีวามประสงคฉ์ดีวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ จำแนกรายชนดิวคัซนี รายสถานศกึษา ราย
จงัหวดั 

แบบสรปุจำนวนเด็กนกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีทีม่ีความประสงค์ฉดีวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ จำแนกรายชนดิวัคซนี รายสถานศึกษา รายจังหวดั 
จงัหวัด......................................................... 

คำชี้แจง  ขอให้เจ้าหน้าทีผู่้เกีย่วข้องรวบรวมจำนวนนักเรียนทั้งหมดทีป่ระสงค์รับวัคซนีรายโรงเรียนและกำหนดชื่อสถานพยาบาลที่ใหบ้ริการฉีดวัคซีน 
ลำดับ 

อำเภอ/เขต ชื่อโรงเรยีน  สงักดั  
จำนวนนักเรยีน
ทั้งหมด (คน) 

ความประสงคร์บัวคัซนี (คน) หมายเหตุ 

Sinovac  Pfizer ฝาสสีม้ ไมป่ระสงคร์บัวคัซนี 

1         
2         

3         

4         
5         
6         
7         
8         
9         
10         

 จำนวนรวม        
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี 

ภาคผนวกที ่4 แบบเบกิวคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ สำหรับเดก็ อาย ุ5-11 ปี รายจงัหวดั 
แบบเบิกวคัซีนโควดิ 19 เข็มกระตุน้ สำหรบัเดก็ อาย ุ5-11 ป ีรายจงัหวดั 

คำชี้แจง  ขอให้เจ้าหน้าทีผู่้เกี่ยวข้องรวบรวมจำนวนวคัซนีโควดิ 19 เข็มกระตุน้สำหรบัเด็กอายุ 5-11 ป ี
ลำดับ 

เขตสขุภาพ จงัหวดั 
จำนวนนักเรยีน
ทั้งหมด (คน) 

จำนวนนักเรยีนทีม่ี
ความประสงคร์บัวคัซนี

เขม็กระตุน้ (คน) 

วคัซนีที่ขอเบกิ (โดส)  หมายเหต ุ

Sinovac  Pfizer ฝาสสีม้ 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        

8        

9        
10        

 จำนวนรวม       

หมายเหตุ ขอให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สำนักอนามัย กทม. สำรวจความต้องการวัคซีนเข็มกระตุ้น
สำหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี และแจ้งเบิกวัคซนีไปยังกรมควบคุมโรค ผ่านทาง google form 
https://bre.is/HnrftP5G ภายในวนัที ่24 สงิหาคม 2565  
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

ภาคผนวกที ่5 เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองให้เดก็ไดร้บัการฉดีวคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ 

เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองใหเ้ดก็ไดร้ับการฉีดวคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ 

สงิหาคม 2565 
สว่นที ่1 : ขอ้ควรรู้เกีย่วกบัโรคโควิด 19 และวคัซีนโควิด 19 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 1902  

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด 19 เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสซาร์สโควี-2 
(SARS-CoV-2) ซึ่งติดต่อจากการสัมผัสกับละอองฝอยของน้ำลาย เสมหะ น้ำมูก ของผู้ติดเชื้อ ระยะเวลาตั้งแต่
ได้รับเชื้อจนถึงเริ่มมีอาการป่วยประมาณ 2 - 14 วัน อาการของโรคมีต้ังแต่ 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
จำเป็นเพ่ือให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกนัสูงเพียงพอที่จะป้องกันโควิด 19 
วัคซีนโควิด 19 สำหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ครอบคลุมถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

วัคซีนโควิด 19 ที่สามารถฉีดได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 5 - 11 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุขให้บริการ คือ วัคซีน
ไฟเซอร์ (ไฟเซอร์-BioNTech) ผลิตจากสารพันธุกรรม หรือ เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) สำหรับการฉีดในเด็กอายุ 
5 - 11 ปี ตามขนาดและข้อบ่งใช้ที่กำหนด (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) และวัคซีนซิโนแวค เป็นวัคซีนชนิดเชื้อตาย 
สำหรับการฉีดในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียนจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของ
ประเทศไทย เป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ ความปลอดภัยสูง สามารถป้องกันการเจ็บป่วยและช่วยลดความ
รุนแรงของโรคได้ จากผลการศึกษาระดับภูมิคุ้มกันในเด็กที่ได้รับวัคซีนพบว่ามีระดับภูมิคุ้มกันลดต่ำลงภายหลัง
ได้รับวัคซีนเข็มที่ 2 เป็นระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป 

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

สิ่งที่ควรปฏิบัติหลังฉีดวัคซีน แนะนำให้งดออกกำลังกายหรือกิจกรรมการเล่นอย่างหนักเป็นระยะเวลา  
7 วัน เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนหากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และถ้าเด็กมีอาการภายหลังได้รับวัคซีนที่รุนแรง 
เช่น อาการใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจไม่อ่ิม หอบเหนื่อย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที หรือ โทร 1669 เพื่อรับบริการ
ทางการแพทยฉ์ุกเฉิน 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

สว่นที ่2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บตุรหลานฉีดวคัซนีโควิด 19 เขม็กระตุน้ 

ข้าพเจ้า ช่ือ - นามสกุล..................................…………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....................................หอ้ง............................. 

ทัง้นี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบขอ้มูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนและอาการไม่พึงประสงค์ของ
วัคซีนท่ีอาจเกิดขึ้น เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
ข้าพเจ้า   1)  ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) เขม็กระตุ้น ห่างจากเข็มที่ 2 

หรือหลังจากติดเชื้อ เป็นระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป 
  2)  ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนซิโนแวค เข็มกระตุ้น ห่างจากเข็มที่ 2 หรือหลังจากติดเชื้อ 

เป็นระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป 
  3)  ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น 

สาเหตุ (ถ้าม)ี............................................................................  
และขอรับรองว่าข้อมูลเป็นความจริง 

 
 
 
 

ลงชื่อ.....................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
(.....................................................)  
วันท่ี............/...................../............. 

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจำชั้นและเจ้าหน้าที่ให้บริการในวันทีฉี่ดวัคซีน 

 



- 11 - 

แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

ภาคผนวกที่ 6 แบบคดักรองกอ่นรับบริการฉดีวัคซนีโควดิ 19 เข็มกระตุน้ สำหรับเด็ก ทีม่ีอายุ 5 ถึง 11 ปี  

แบบคัดกรองกอ่นรบับริการฉดีวัคซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ สำหรับเด็ก ทีม่อีาย ุ5 ถึง 11 ป ี

คำชีแ้จง ขอให้ผู้ปกครอง กรุณากรอกข้อมูลโดยทำเครื่องหมาย  ในช่องว่างตามความจริง  
เพือ่เจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาวา่ นักเรียนสามารถฉีดวคัซีนได้หรือไม่ 

1 ประวัติการได้รบัวัคซีนโควิด 19 หรือการติดเชื้อโควิด 19 
1.1 ไม่เคยได้รับวัคซีน และติดเชื้อโควิด 19 ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป 
1.2 เคยได้รับวัคซีน 1 เข็ม และติดเชื้อโควิด 19 ตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป 
1.3 เคยได้รับวัคซีน 2 เข็ม และไม่เคยติดเชื้อโควิด 19  
 

  
 ใช ่  ไม่ใช ่
 ใช ่  ไม่ใช ่
 ใช ่  ไม่ใช ่

2 เด็กเคยมีประวัติแพ ้วัคซีนโควิด 19 หรือส่วนประกอบของวัคซีนโควิด 19  
หรือมปีฏิกิรยิาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง 
(พิจารณาให้วัคซนีโควิด 19 ชนิด อ่ืนแทน) 

 
 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

3 เด็กมีโรคประจำตัวที่รุนแรงที่อาการยังไม่คงที่ ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้  
เช่น โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ่ืน ๆ ที่เพิ่งจะมีอาการกำเริบ  
ยกเว้นแพทย์ผู้ดูแลเป็นประจำได้ประเมินแล้วว่าให้วัคซีนได้  
(ผู้ที่มีโรคประจำตวัเหล่านี้ ควรปรึกษาแพทย์ก่อนรับวัคซีน) 

  ใช ่  ไม่ใช ่

4 เด็กมีความเจ็บป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหรือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมาไม่เกิน 14 วัน 
(ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว่าสามารถรับวัคซีนได)้ 

 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

5 เด็กกำลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ   (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)   ใช ่  ไม่ใช ่

6 เด็กมีความกังวลใจมากในการรับวัคซีนโควิด 19  
(ขอให้รับคำปรึกษาจากแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพือ่ทำความเข้าใจ  
และคลายความกังวลกอ่นรับวัคซีนโควิด 19) 

 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขอ้มูลดังกล่าวเปน็ความจริง 
 
 
 

ลงช่ือ.............................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม  
(.............................................................) 
วันที่............./........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน 
              วัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) ได้รับการขึน้ทะเบียนให้ฉีดในเด็กอายุ 5 ปี ถึง ไม่เกิน 12 ปี  
              วัคซีนซิโนแวค ได้รบัการขึ้นทะเบยีนให้ฉีดในเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปี ขึ้นไป 
             ข้อมูล ณ วันที่ 10 สิงหาคม 2565 



- 12 - 

แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี  

ภาคผนวกที ่7 ตวัอยา่ง หนงัสอืแจง้การฉดีวคัซนีโควดิ 19 เขม็กระตุน้ สำหรับนกัเรยีนทีม่อีาย ุ5 ป ีถงึ 11 ปี  
 
 
 
 
ที ่........................................      โรงเรียน................................ 

  สิงหาคม  2565 

เรื่อง ขออนุญาตฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับนักเรียนที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 

เรียน ท่านผู้ปกครอง 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองของเด็กได้รับการฉีดวัคซีนโควิด 19 เขม็กระตุ้น
 จำนวน 1 ชุด 

 2. แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับเด็ก ที่มีอายุ 5 ถึง 11 ปี   
จำนวน 1 แผ่น 

ด้วยสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปัจจุบันได้มีการระบาดอย่างต่อเนื่อง
และส่งผลกระทบในวงกว้างอย่างรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีนโควิด 19 เพ่ือลดความรุนแรงและ
การเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานศึกษา  

เนื่องจากโรงพยาบาล...................................จะให้บริการฉีดวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น สำหรับ
นักเรียนที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี ในวันที่ ............................. เวลา .................... จึงเรียนมาเพ่ือขอความร่วมมือ
จากท่านผู้ปกครองในการแจ้งความประสงค์ให้บุตรหลานของท่านได้รับการฉีดวัคซีนโควิด 19 เพ่ือสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคโควิด 19 โดยให้ตอบกลับความประสงค์มายังครูประจำชั้น  ภายในวันที่................................ 
รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 

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

ผู้อำนวยการ 
 
 
ผู้ประสานงาน : ครู............................................. 
โทร. .......................................... 


