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เอกสารฉบับวันที่ 23 ตุลาคม 2564 

 
เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองให้นกัเรยีน/นกัศกึษาฉีดวคัซนีไฟเซอร์ 

 
ส่วนที่ 1 : ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และวัคซีนโควิด 19  

โรคโควิด 19 ในเด็กส่วนใหญ่ไม่มีอาการหรือมีอาการน้อย เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ มีเพียงส่วนน้อยมากท่ีมีอาการปอดอักเสบรุนแรง 
หรือเสียชีวิต ซึ่งมักเป็นในเด็กที่มีโรคประจ าตัว ข้อมูลถึงวันที่ 6 ตุลาคม 2564 มีเด็กเป็นโควิด 19 จ านวน 230,950 ราย เสียชีวิต 38 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 0.16 เกือบท้ังหมดเป็นเด็กท่ีมีโรคประจ าตัว หรือเป็นทารกแรกเกิด อย่างไรก็ดี ในเด็กแข็งแรงดีที่ติดเช้ือ จะมีโอกาสเกิดภาวะ 
การอักเสบหลายระบบที่เรียกว่า มิสซี (MIS-C) ตามมา ในอัตราประมาณ 1:2,000-1:10,000 ซึ่งเด็กบางรายจะมีอาการหนักได้ แม้จะมีโอกาส
เสียชีวิตน้อยมาก  

ในขณะนี้ (ณ วันที่ 23 ตุลาคม 2564) มีวัคซีนที่ได้รับการขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย ให้ใช้
ในผู้ที่มีอายุ 12 ปีข้ึนไป ได้แก่ วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer) และวัคซีนโมเดิร์นนา (Moderna) ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้จัดสรรวัคซีนไฟเซอร์ให้แก่
เด็กวัยรุ่นทุกคน โดยฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 2 ครั้ง ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ ซึ่งทั้งสองวัคซีนมีประสิทธิภาพในการป้องกันการเจ็บป่วยจากโควิด 19  
ได้ในระดับสูง และสามารถช่วยลดความรุนแรงของโรคได้ การฉีด 2 เข็ม ให้ประสิทธิภาพที่สูงกว่าการฉีดเพียงเข็มเดียว และยังสามารถป้องกันโรค
รุนแรงได้สูง  

จากการศึกษาผลข้างเคียงของการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ในเด็กและวัยรุ่น พบว่ามีความปลอดภัยสูง ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ เจ็บ 
ในต าแหน่งที่ฉีด อ่อนเพลีย ปวดศีรษะหรือมีไข้ มักพบผลข้างเคียงหลังการฉีดวัคซีนเข็มที่สองมากกว่าหลังการฉีดเข็มแรกเล็กน้อย ส่วนมากอาการ 
ไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1 - 2 วัน หากพบอาการดังกล่าว แนะน าให้รับประทานยาพาราเซตามอล ส่วนอาการแพ้รุนแรง (anaphylaxis)  
พบประมาณ 4 รายในล้านโดส มักเกิดภายใน 5 - 30 นาทีหลังจากฉีดวัคซีน มักมีอาการทั่วร่างกายหรือมีอาการแสดงหลายระบบ เช่น หอบเหนื่อย 
หลอดลมตีบ หมดสติ ความดันโลหิตต่ า ผื่นลมพิษ ปากบวม หน้าบวม คลื่นไส้ อาเจียน หรืออาจมีความรุนแรงมาก จึงจ าเป็นต้องสังเกตอาการ
หลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาท ีในสถานพยาบาลหรือสถานท่ีฉีดวัคซีนเสมอ   

ได้มีรายงานการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบภายหลังการฉีดวคัซีนทั้งไฟเซอร์และโมเดิร์นนาในต่างประเทศ 
โดยภาวะนี้พบหลังฉีดเข็มที่ 2 มากกว่าเข็มที่ 1 และมักพบในเพศชายอายุน้อย (รายงานอัตราหลังฉีดเข็มที่สอง จากอเมริกาในวัยรุ่น 12 - 17 ปี 
66.7 รายต่อล้านโดส จากประเทศอิสราเอลในวัยรุ่น 16 - 19 ปี 150.7 รายต่อล้านโดส หรืออัตรา 1:6,600 ราย) ส่วนในวัยรุ่นหญิงพบน้อยกว่ามาก 
(ประมาณ 9 - 10 รายต่อล้านโดส) อาการที่พบ เช่น การเจ็บหน้าอก หายใจไม่อิ่ม หรือ ใจสั่น อย่างไรก็ตามพบว่า เกือบทั้งหมดอาการไม่มาก  
หายเป็นปรกติได้ แต่ยังต้องติดตามผลระยะยาว อย่างไรก็ดี ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบกรณีเกิดป่วยด้วยโควิด 19 หรือภาวะ มิสซี จะพบได้บ่อยกว่า
และรุนแรงกว่ามาก ซึ่งการให้วัคซีนจะป้องกันโรคและภาวะทางหัวใจจากโควิด 19 ด้วย 

ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข จึงแนะน าให้วัยรุ่นหญิงทุกคน และวัยรุ่นที่มีโรคประจ าตัวเรื้อรัง 7 กลุ่มโรคทุกคนทั้งหญิงและชาย ที่อาย ุ
12 ปีขึ้นไป ควรได้รับวัคซีนที่รับรองโดย อย. ให้ฉีด 2 เข็ม ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ ส าหรับเด็กชายที่สุขภาพแข็งแรงอายุ 12 ถึงต่ ากว่า 16 ปี  
อาจให้ฉีดเพียงเข็มเดียว หรือ 2 เข็มก็ได้ ทั้งนี้ให้เป็นไปตามความสมัครใจและความประสงค์ของผู้ปกครองและเด็ก ภายใต้ข้อมูลที่เพียงพอ  
ต่อการตัดสินใจ โดยค านึงถึงประโยชน์ต่อการป้องกันโควิด 19 โดยวัคซีน และความเสี่ยงของการรับวัคซีน รวมทั้งแนะน าใหง้ดการออกก าลงักายหนกั
ภายหลังรับวัคซีน เป็นระยะเวลา 7 วัน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอกัเสบ หลงัฉดีวคัซนีใหส้งัเกตอาการ หากมอีาการ
ใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจไม่อิ่ม หอบเหนื่อย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที  

การเตรียมตัวก่อนรับวัคซีนไฟเซอร์ให้ปฏิบัติตัวตามปกติ พักผ่อนให้เพียงพอ ออกก าลังกายตามปกติ ท าจิตใจให้ไม่เครียดหรือวิตก
กังวล หากเจ็บป่วยไม่สบายควรเลื่อนการฉีดออกไปก่อน ผู้ที่มีโรคประจ าตัวต่าง ๆ สามารถ รับประทานยาประจ าได้ตามปกติ หากมีโรค
ประจ าตัวที่รุนแรง หรือไม่แน่ใจ ให้ปรึกษาแพทย์ 
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เอกสารฉบับวันที่ 23 ตุลาคม 2564 

 
เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองให้นกัเรยีน/นกัศกึษาฉีดวคัซนีไฟเซอร์ 

 
สว่นที ่2 : เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองให้บตุรหลานฉดีวคัซนีไฟเซอร ์ 

ข้าพเจ้า  ชื่อ - นามสกุล..............................………………..…………หมายเลขโทรศัพท์ (ผู้ปกครอง) ............................................. 
ผู้ปกครองของ.............................................................................มีความสัมพันธ์เป็น................................................................. 
ที่อยู่……………………………….………………........................……........หมู่ที…่………….……..…ถนน...................................................... 
ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต………………....…….…….....………จังหวัด..................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ (นักเรียน).................................................   
 
ชื่อ-นามสกุล (นักเรียน)……………………..…………...................................… อายุ......………ปี  วัน/เดือน/ปีเกิด.............................. 
เลขประจ าตัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณีชาวต่างประเทศ)........................................... สัญชาติ......................... 
ชื่อสถานศึกษา................................................................................ชั้น/ป.ี.....................................................ห้อง................ ....... 
 
ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและได้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีนไฟเซอร์และอาการไมพึงประสงคของวัคซีนที่
อาจเกิดขึ้น เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

ข้าพเจ้า    ประสงคใ์ห้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ เข็มที่ 1 เท่านั้น โดยสมัครใจ 
 ประสงคใ์ห้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ เข็มที่ 1 และเข็มที่ 2 โดยสมัครใจ 
 ไมป่ระสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์ สาเหตุ (ถ้ามี)............................................................................  

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

                                              (...............................................................................) 
                                              วันที่............./........................./..................  

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่ครูประจ าช้ันและเจ้าหน้าท่ีผูใ้ห้บริการ ในวันที่ฉีดวัคซีน  

ข้อควรรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และวัคซีนโควิด 19  
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