
코로나바이러스감염증-19 예방접종 예진표 

ใบตรวจรา่งกายเบือ้งตน้ส าหรบัการฉดีวคัซนีปอ้งกนัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา – 19 

 

§코로나바이러스감염증-19(이하 코로나19) 예방접종 안내 및 예방접종 후에 발생 가능한 이상반응에 대한 

정보를 충분히 제공받았으며, 의사의 예진결과에 따른 예방접종을 받겠습니다.  ☐동의  ☐동의안함  

§ ข้าพเจา้ได้รับค าแนะน าเกีย่วกบัการฉีดวคัซีนปอ้งกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา – 19 (ต่อไปนี้เรียกวา่ โควดิ 

19) และขอ้มูลเกี่ยวกบัอาการผิดปกติที่อาจเกดิขึ้นได้หลังการฉีดวคัซีนดังกลา่วเป็นที่เรียบรอ้ยแล้ว 

โดยจะรบัการฉีดวคัซีนปอ้งกนัโรคตามผลการตรวจรา่งกายเบือ้งต้นจากแพทย ์☐ ยนิยอม ☐ ไมย่นิยอม 

§코로나19 예방접종을 받는데 동의하는 경우, 안전한 예방접종을 위하여 아래의 질문사항을 잘 읽어 보시고 본인 

(법정대리인, 보호자) 확인란에 기록하여 주시기 바랍니다. 

§ กรณีที่ยินยอมในการรบัวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 

กรุณาอา่นค าถามดังต่อไปนี้และท าเครื่องหมายลงในช่องยืนยันด้วยตนเอง (ผู้แทนตามกฎหมาย, 

ผู้ปกครอง) เพ่ือรับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคดังกล่าวอย่างปลอดภัย 

 

성명 

ชื่อ - สกุล 
 

주민등록번호 

(외국인등록번호) 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

(หมายเลขบัตรประจ าตัวคนต่างช

าติ) 

        -             (☐남 ☐여) 

       -        (☐ ชาย ☐ หญิง) 

전화번호 

หมายเลขโทร

ศัพท์ 

(집)      

(บ้าน)                           

 (휴대전화) 

  (มือถือ) 

예방접종 업무를 위한 개인정보 처리 등에 대한 동의사항 

ขอ้ตกลงเกีย่วกบัการจดัการขอ้มลูสว่นบคุคล ฯลฯ เพือ่ด าเนนิการฉดีวคัซนีปอ้งกนัโรค 

본인 (법정대리인, 

보호자) 확인☑ 

ยนืยนัดว้ยตนเอง 

(ผูแ้ทนตามกฎหมา

ย, ผูป้กครอง) ☑ 

「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」 제33조의4 및 동법 시행령 제32조의3에 따라 주민등록번호 등 

개인정보 및 민감정보를 수집하고 있습니다. 추가적으로 수집되는 항목은 아래와 같습니다. 

 ปัจจุบันมีการรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหว อาทิ หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ฯลฯ 

ตาม「กฎหมายว่าด้วยการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ」4 จากมาตราท่ี 33 และกฎหมายบังคับใช้  3 

จากมาตราท่ี 32 โดยมีรายการท่ีรวบรวมเพ่ิมเติมดังต่อไปนี้ 



▪개인정보 수집 · 이용 목적: 다음접종 및 완료 여부, 예방접종 후 이상반응 발생 여부 관련 문자 등 

▪ จุดประสงค์การรวบรวมและใช้งานข้อมูลส่วนบุคคล: เพื่อแจ้งการฉีดวัคซีนคร้ังต่อไปและสถานะเสร็จสิ้นการฉีดวัคซีน, 

ข้อความเกี่ยวกับสถานะการเกิดอาการผิดปกติ ฯลฯ 

▪개인정보 수집 · 이용 항목: 개인정보 (민감정보, 주민등록번호 포함), 전화번호 (집/휴대전화) 

▪ รายการทีร่วบรวมและใช้งานข้อมูลส่วนบุคคล: (รวมถึงขอ้มูลออ่นไหว, หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน), 

หมายเลขโทรศัพท์ (บา้น/ มอืถือ) 

▪개인정보 보유 및 이용기간: 5년     

▪ ระยะเวลาในการเก็บรักษาและใช้งานข้อมูลส่วนบุคคล: 5 ปี 

1.코로나19 예방접종 전에 접종대상자의 예방접종 내역을 <코로나19 예방접종관리시스템>으로 

사전 확인하는 것에 동의합니다. 

1. ก่อนรับวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 

ข้าพเจ้ายินยอมว่าได้ตรวจสอบล่วงหน้าเกี่ยวกับรายละเอียดการฉีดวัคซีนป้องกันโรคส าห

รับกลุ่มเป้าหมายของการฉีดวัคซีน ผ่าน 

<ระบบด าเนินการเกี่ยวกับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19> แล้วเป็นท่ีเรียบร้อย 

 *예방접종 내역의 사전확인에 동의하지 않는 경우, 불필요한 추가접종 또는 교차접종이 

발생할 수 있습니다. 

 * กรณีท่ีไม่ยินยอมในการตรวจสอบล่วงหน้าเกี่ยวกับรายละเอียดการฉีดวัคซีนป้องกันโรค 

อาจต้องรับการฉีดวัคซีนเพ่ิมเติมท่ีไม่จ าเป็นหรือวัคซีนท่ีมียี่ห้อต่างกันได้ 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

2.코로나19 예방접종의 다음 접종 및 완료 여부에 관한 정보를 휴대전화 문자로 수신하는 

것에 동의합니다. 

2. ข้าพเจ้ายินยอมในการรับข้อมูลเกี่ยวกับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 

คร้ังต่อไปและสถานะเสร็จสิ้นการฉีดวัคซีนผ่านทางข้อความบนโทรศัพท์มือถือ 

 *문자 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 

없습니다. 

 *กรณีท่ีไม่ยินยอมในการรับข้อความ, จะไม่สามารถรับข้อมูลได้ 

หากไม่ยินยอมเกี่ยวกับข้อมูลรายการ 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

3.코로나19 예방접종 후 이상반응 발생 여부와 관련된 문자 등을 수신하는 것에 동의합니다. 

3.ข้าพเจ้ายินยอมในการรับข้อความเกี่ยวกับสถานะของการเกิดอาการผิดปกติหลังรับการฉีด

วัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 

 *문자 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 

없습니다. 

*กรณีท่ีไม่ยินยอมในการรับข้อความ, จะไม่สามารถรับข้อมูลได้ 

หากไม่ยินยอมเกี่ยวกับข้อมูลรายการ 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 



접종대상자에 대한 확인사항 

การยนืยนัขอ้มลูส าหรบักลุม่เปา้หมายของการฉดีวคัซนี 

본인 (법정대리인, 

보호자) 확인☑ 

ยนืยนัดว้ยตนเอง 

(ผูแ้ทนตามกฎหมา

ย, ผูป้กครอง) ☑ 

 ①(여성) 현재 임신 중 입니까? 

 ① (ส าหรับเพศหญิง) ท่านต้ังครรภ์อยู่หรือไม่? 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

 ②이전과 다르게 오늘 아픈 곳이 있습니까? 아픈 증상을 적어주십시오. 

 ② วันนี้ท่านมีอาการเจ็บป่วยอื่น ๆ ท่ีต่างจากก่อนหน้านี้หรือไม่? กรุณากรอกอาการเจ็บป่วย 

  (                                                            ) 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

 ③코로나19 감염을 진단받은 적이 있습니까? 있다면 진단일을 적어 주십시오. (    년    월    일) 

 ③ ท่านเคยรับการตรวจหาโรคติดเช้ือโควิด 19 หรือไม่? หากใช่ 

กรุณากรอกวันที่ได้รับการตรวจ  (ปี          เดือน          วัน          ) 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

 ④최근 14일 이내 백신(코로나 백신 외)을 접종 받은 적이 있습니까?  

 ④ ในช่วง 14 วันท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รับการฉีดวัคซีนอื่น (นอกเหนือจากวัคซีนโควิด) 

มาก่อนหรือไม่? 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

 ⑤코로나19 백신을 접종 받은 적이 있습니까?  ☞‘아니오’ 일 경우 ⑥번 문항으로 

 ⑤ ท่านเคยรับการฉีดวัคซีนโควิด 19 มาก่อนหรือไม่? ☞ กรณทีีต่อบ ‘ไม’่ ขา้มไปขอ้ ⑥ 

   있다면 접종일을 적어주십시오. (접종일:         년       월       일) 

   หากใช่ กรุณากรอกวันที่ได้รับวัคซีน (วันที่ได้รับวคัซีน: ปี             เดอืน         วัน             ) 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

   ⑤-1 코로나19 백신 접종 후 중증 알레르기 반응 (아나필락시스: 쇼크, 호흡곤란, 

의식소실, 입술/입안의 부종 등)이 나타나서 치료를 받은 적이 있습니까? 

(중증 알레르기 반응이 나타난 백신 종류:                                   ) 

⑤-1 ท่านเคยเขา้รับการรักษาเนือ่งจากเกิดอาการแพ้อยา่งรุนแรง (แอนาฟิแลก็ซิส: ช็อก, 

หายใจติดขัด, หมดสติ, อาการบวมบนปาก/ ในช่องปาก ฯลฯ) หลังได้รบัวคัซีนโควิด 19 

หรือไม?่ (ประเภทวัคซีนท่ีก่อให้เกิดอาการแพ้อย่างรุนแรง:                     ) 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 

 ⑥이전에 중증 알레르기 반응 (아나필락시스: 쇼크, 호흡곤란, 의식소실, 입술/입안의 부종 

등)이 나타나서 치료를 받은 적이 있습니까? 있다면 중증 알레르기 유발물질이 

무엇인지 아시면 적어 주십시오.(                               ) 

 ⑥ ก่อนหน้านี้ท่านเคยเข้ารับการรักษาเนื่องจากเกิดอาการแพ้อย่างรุนแรง (แอนาฟิแล็กซิส: 

ช็อก, หายใจติดขัด, หมดสติ, อาการบวมบนปาก/ ในช่องปาก ฯลฯ) หรือไม่? หากใช่ 

ก รุ ณ า ก ร อ ก ส า ร ท่ี ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด อ า ก า ร แ พ้ อ ย่ า ง รุ น แ ร ง ถ้ า ท ร า บ 

(                                                                        ) 

☐예  ☐아니오 

☐ ใช่   ☐ ไม่ 



 ⑦혈액응고장애를 앓고 있거나, 항응고제를 복용 중이십니까? 있다면 질환명 또는 약 

종류를 적어 주십시오.(                               ) 

⑦ ท่านมีภาวะเลือดออกง่ายหรืออยู่ระหว่างรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดหรือไม่? 

หากใช่ กรุณากรอกชื่อโรคและชนิดของยา (                               ) 

 

본인 (법정대리인, 보호자) 성명:                    (서명)                접종대상자와의 관계:    

ชื่อ – สกุลของตนเอง (ผู้แทนตามกฎหมาย, ผู้ปกครอง):               (ลายมือชื่อ)              

ความสัมพันธ์กับกลุ่มเป้าหมายของการฉีดวัคซีน: 

                                년      월     일  

                           ปี      เดือน   วัน 

의사 예진 결과 (의사기록란) 
ผลการตรวจรา่งกายเบือ้งตน้จากแพทย ์(ชอ่งกรอกขอ้มลูส าหรบัแพทย)์ 

확인☑ 

ยนืยนั ☑ 

체온:             ℃ 

อุณหภูมิร่างกาย:             ℃ 

예방접종 후 이상반응에 대해 설명하였음  
อธิบายเกี่ยวกับอาการผิดปกติหลังฉีดวัคซีนป้องกั

นโรคแล้ว 
☐ 

‘이상반응 관찰을 위해 접종 후 15~30분간 예방접종기관에 머물러야 함’을 설명하였음  

อธิบายแล้วว่า ‘หลังฉีดวัคซีนแล้วจะต้องอยู่ในหน่วยงานท่ีฉีดวัคซีนเป็นเวลา 15 - 30 นาที 

เพ่ือสังเกตอาการผิดปกติ’ 

☐ 

예진결과 

ผลตรวจ

ร่างกาย 

เบื้องต้น 

 □예방접종 가능      

 □ ฉีดวัคซีนป้องกันโรคได้ 

 □예방접종 연기(사유:                                                            ) 

 □ เล่ือนการฉีดวัคซีนป้องกันโรค (สาเหตุ:                                           ) 

 □예방접종 금기(사유:                                                            ) 

 □ ห้ามฉีดวัคซีนป้องกันโรค (สาเหตุ:                                        ) 

이상의 문진 및 진찰을 하였음을 확인합니다.                    의사성명:                       (서명) 

ยืนยันว่าได้ซักถามและตรวจร่างกายตามรายละเอียดข้างต้นแล้ว                                 ชื่อ – สกุลแพทย์:                          

(ลายมือชื่อ) 

예방접종 시행자 기록란 
ชอ่งกรอกขอ้มลูส าหรบัผูท้ าการฉดีวคัซนีปอ้งกนัโรค 

제조회사 
บริษัทผู้ผลิต 

백신 제조 번호 
หมายเลขการผลิตวัคซีน 

접종부위 
บริเวณท่ีฉีดวัคซีน 

  
□좌측 상완    □우측 상완 

□ ต้นแขนซ้าย    □ ต้นแขนขวา 

                                                                         접종자 성명:       

                                                                               ชื่อ-สกุลผู้ท าการฉีดวัคซีน: 

 


