






เอกสารแสดงการฉีดวัคซีนและภูมิตานทานตอโรคติดเชื้อท่ีสามารถปองกันได 
ผูเขาอบรมหลักสูตรอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 

ชื่อ-นามสกุล..........................................................................สังกัด...................................................................... 
อบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา................................................................................................ รุนที่............ 
 
โปรดแนบเอกสารการรับวัคซีน, ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ, ผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก 
 

ไขหวัดใหญประจําป : Seasonnal Influenza 
vaccine 

 

วันที่รับวัคซนีครั้งสุดทาย :…………………………….…………. 

บาดทะยัก คอตีบ +/- ไอกรน(แบบไมมีเซลล) : Tdap 
Tetanus Diphtheria Acellular Pertussis (Tdap) 

ตองไดรับวัคซีน Tdap อยางนอย 1 ครั้ง หลังอายุ 11 ป 
จากนั้นควรฉีด Td กระตุนทุก 10 ป 
วันที่รับวัคซนี Tdap : …………………………………..………… 

คางทูม หัด หัดเยอรมัน : 
Mumps , Measles, Rubella (MMR) 
มีหลักฐานวามีภูมิคุมกันโรคแลวจากการเจาะเลือด 
(IgG) ถามีภูมิคุมกันโรคไมครบทุกตัวตองฉีดวัคซีนตาม
แนวปฏิบัติแนบทาย 

    เลือกแสดงหลักฐานการตรวจภูมิคุมกัน 
Measles IgG : วันทีต่รวจ.......................... ผล:………….. 
Mumps IgG : วันที่ตรวจ.......................... ผล:……….….. 
Rubella IgG : วันที่ตรวจ.......................... ผล:………….. 
    เลือกแสดงหลักฐานการฉีดวคัซีน 
วันที่รับวัคซนี MMR # 1: ……………………….……………… 
วันที่รับวัคซนี MMR # 2: ……………………….……………… 

โรคสุกใส Varicella (Chicken Pox) : 
มีหลักฐานวามีภมูิคุมกันโรคแลวจากการเจาะเลือด (IgG) 
หรือ 
ไมมีภูมิตองรับวัคซนี 2 เข็ม หางกันอยางนอย 4 wks 

วันที่ตรวจภูมิคุมกัน : ……………………………………………… 
ผล Varicella IgG        เปนบวก            เปนลบ 
วันที่รับวัคซนี # 1: ………............………….………………….. 
วันที่รับวัคซนี # 2: ……………….............…………………….. 

ไวรัสตับอักเสบบี : Hepatitis B 
 

ตรวจ Hbs Ag วันที่ : …………………………………………... 
ผล Hbs Ag             Positive         Negative 
Anti-Hbs titer วันที่ : ……………………………….…………. 
                     ผล : ................................. mlU/mL  
กรณีที่ผลตรวจ Anti-Hbs < 10 mlU/mL 
   วันที่รับวัคซนี # 1 : ………………………………………….. 
   วันที่รับวัคซนี # 2 : ……………………….……..………….. 
   วันที่รับวัคซนี # 3 : ………………………………………….. 

การตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) 
 
หากเคยมีประวัติเปนวัณโรค ใหแจงประวัติและ
ผลการรักษา 
 

ตรวจ CXR วันที่ : ………………………………………..………. 
ผลการตรวจ.................................................................. 
...................................................................................... 
...................................................................................... 
...................................................................................... 

 

ขอยืนยันวาขอมูลท่ีระบุในเอกสารนี้ รวมทั้ง หลักฐานการตรวจที่แนบมาเปนความจริงทุกประการ 
 

ลงชื่อ................................................ 
วันที่................................................ 

 
 

เลขที่.......... 



 
แนวทางปฏิบัติในการคัดกรองและสรางเสริมภูมิคุมกันโรคกอนเขาฝกปฏิบัติงาน 

ศูนยบริการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 
1. วัคซีนปองกันโรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน (Mumps, Measles, Rubella vaccine) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : pos = positive ,  neg = negative 
** หากผลเลือดเปน equivocal ใหปฏิบัติตามแนวทางเหมือนผลเปน negative 
* หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
2. วัคซีนปองกันโรคสุกใส (Varicella vaccine) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ** หากผลเลือดเปน equivocal ใหปฏิบัติตามแนวทางเหมือนผลเปน negative 
   * หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
 

เจาะเลือดตรวจ 
Measles IgG, Mumps IgG, Rubella IgG 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - pos 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - pos 
Rubella IgG - neg 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - pos 

Measles IgG - neg 
Mumps IgG - neg 
Rubella IgG - neg 

รับวคัซีน MMR 2 เข็ม * 
หางกันอยางนอย 4 สปัดาห 

รบัวคัซีน MMR 1 เข็ม * ไมตองรับวัคซีน MMR 

เจาะเลือดตรวจ ** 
Varicella IgG 

Varicella IgG - positive Varicella IgG - negative 

ไมตองรับ 
Varicella vaccine 

รบั Varicella vaccine 2 เข็ม * 
หางกันอยางนอย 4 สปัดาห 



3. วัคซีนปองกันโรคบาดทะยัก, คอตีบ, ไอกรนแบบไมมีเซลล (Tetanus, Diptheria,  
acellular Pertussis-Tdap vaccine) 

 
 
 
 
 
 
 
 
      * หากไมมีขอหามในการรับวคัซีน 

 
4. วัคซีนปองกันโรคไวรัสตับอกัเสบบี (Viral hepatitis B vaccine) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* หากไมมีขอหามในการรับวัคซีน 

 
5. วัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (Influenza vaccine) 

แสดงประวัติการไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญชนิด 4 สายพันธุ (Quadrivalent Influenza Vaccine) 
ไมเกิน 1 ป 

 
6. การตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) 

แสดงผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก ไมเกิน 1 ป 
 
 

 
 

รบัวัคซีน Tdap 1 เข็ม 
และแนะนําใหฉดี Td กระตุน ทุก 10 ป * 

ไมมีหลกัฐานทางการแพทย 
วาเคยไดรับวัคซีน Tdap หลังอายุ 11 ป 

ไมตองรับวัคซีน Tdap 
และแนะนําใหฉดี Td กระตุน ทุก 10 ป * 

มีหลักฐานทางการแพทย (เชน สมดุวัคซีน 
หรือเอกสารรับรองการฉีดวัคซีนจากแพทย) 
วาเคยไดรับวัคซีน Tdap หลังอายุ 11 ป 

เจาะเลือดตรวจ 
HBs Antigen, Anti-HBs Ab 

HBs Antigen positive HBs Antigen negative 

พบแพทยผูเช่ียวชาญดานโรคตับ 
เพ่ือพิจารณาการรักษา 

Anti-HBs Ab < 10 IU/mL Anti-HBs Ab > 10 IU/mL 

รบัวคัซีน Hepatitis B 3 เข็ม * 
วันที่ 0, เดือนที่ 2 และเดือนท่ี 4 

ไมตองรับรับวัคซนี 
Hepatitis B 



การคัดกรองโรคติดเชื้อสำหรับผูที่มาศึกษาดูงาน/ ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลนครพิงค 
 

โรคติดเชื้อ เกณฑในการถือวามีภูมิคุมกัน (ขอใดขอหนึ่ง) แนวทางปฏิบัติสำหรับ 
ผูที่ไมผานเกณฑ 

Varicella 1.มีจดหมายจากแพทย/โรงพยาบาล รับรองวาเคยปวยเปนสุกใส 
2.ผลตรวจ Varicella IgG เปนบวก 
3.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีนปองกันโรคสุกใส 2 โดส 

ฉีดวัคซีน 2 โดส 
0 , 3 เดือน 

Hepatitis B 1.มีผลการตรวจ Anti-HBs IgG > 10 ยูนิต 
2.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีนตับอกัเสบบี 3 โดส 

ฉีดวัคซีน 3 โดส 
0 ,1 , 6 เดือน 

Measles 1.มีผลการตรวจ Measles IgG หรือ IgM positive 
2.มีหลักฐานวาเคยรบัวัคซีน MMR อยางนอย 1 โดส หลังอายุ 1 ป 

ฉีด MMR 1 โดส 

Tuberculosis 1.มีหลักฐาน X-ray ปอด ซึ่งออกใหไมเกิน 6 เดือนกอนเขาศึกษา 
ดูงานปรือปฏิบัติงาน 

เขารับการตรวจคัดกรอง 
X-ray ปอด 

 
หากมปีระวัติเคยไดรบัสวนประกอบของเลือด หรือเคยไดรบั immunoglobulin ทุกชนิด (เชน HRIG, IVIG  
หรืออื่นๆ) หรือตั้งครรภ ใหแพทยโรคติดเชื้อประเมินวาตองชะลอการฉีดวัคซีนนานเทาไร 
 
หมายเหตุ   
1. ผูคัดกรองเปนแพทยหรือพยาบาล โรงพยาบาลนครพงิค 
2. หากฉีดวัคซีนไมครบ มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อตางๆ จากผูปวยและจะไมไดขึ้นฝกปฏบิัติงานในหอผูปวย 
3. ถาตองการตรวจกับทางโรงพยาบาลนครพงิค ใหติดตอทีค่ลินิกตรวจสุขภาพ หองเบอร 13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคัดกรองและบันทึกการปองกันโรค 
 

ชื่อ-สกุล    

สถานที่ฝกปฏิบัตงิาน/สถานที่ติดตอขณะฝกปฏิบัตงิาน 

 
สถานภาพวิชาชีพ 
    Pre-clinic  Clinic  Extern  Intern 
    Resident  Fellow  Staff  นักศึกษา  พยาบาล 
    อื่นๆ  
 

โรค ผลการคัดกรอง หลักฐานการมีภูม ิ ผลการประเมิน 
สุกใส   มีภูมิคุมกัน 

  ไมมีภูมิคุมกัน 
  มีผล Varicella IgG บวก 
  เคยปวยเปนสุกใส 
  เคยรับวัคซีนครบ 2 โดส 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

ตับอักเสบบ ี   มีภูมิคุมกัน 
  ไมมีภูมิคุมกัน 

  มีผลการตรวจ Anti-HBs IgG/M บวก 
  เคยไดรับวัคซีนครบ 3 โดส 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

หัด   มีภูมิคุมกัน 
  ไมมีภูมิคุมกัน 

  มีผลการตรวจ Measles IgG/M บวก 
  เคยไดรับ MMR แลวหลงัอายุ 1 ป 

  ฉีดวัคซีน 
  ไมตองฉีด 

วัณโรค   X-ray ปกติ (ไมเกิน 6 เดือน) 
  X-ray ผิดปกต ิ
  ไมมีผล X-ray  

  ไมตอง X-ray 
  ตอง X-ray 

  รับการประเมินเพิ่มเตมิ 
  ไมตองรักษา 

 
 
สรปุผลการคัดกรอง        ผาน    ไมผาน   ผูคัดกรอง........................................................ 
                   (.......................................................) 
         วัน/เดือน/ป...................................... 
 
 
 
 
 
 



บันทึกการติดตามกรณีไมผานการคัดกรอง 
 

 ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งท่ี 3 
สุกใส   นัดวันที่................................. 

  รับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูรับรอง.................... 
วันที่......................................... 

  นัดวันที่......................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

N/A 

ตับอักเสบบ ี   นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่............................................

  นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

  นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน...................
วันที่...........................................

หัด   นัดวันที่.....................................
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่.......................................... 

  นัดวันที่................................. 
  มารับวัคซีนแลว 
ลายเซนตผูใหวัคซีน....................
วันที่...........................................

N/A 

วัณโรค 
การติดตามผล 

X-ray 

  นัดวันที่...................................
  ผลปกติ         AFB เปนลบ 
ลายเซ็นผูรับรอง........................
วันที่...........................................

  ไมตอง X-ray 
  ตอง X-ray 

N/A 

 
ผูรบัรองการบันทกึ (ลงนามเมื่อมหีลกัฐานการรับวัคซีนและคัดกรองโรคผานครบ) 

 
 

...................................................... 
(.....................................................) 
วัน/เดือน/ป................................... 




