Screening Questionnaire for Adult Immunization (Thai) 


ชื่อ_______________________นามสกุล_____________________ เกิดวันที่ _____/______/_____ 
หน่วยงาน __________________________________   เบอร์โทรศัพท์ภายใน________________

	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปก่อนรับวัคซีน
คำถามต่อไปนี้จะช่วยกำหนดว่าท่านจะรับวัคซีนชนิดใดได้บ้าง  ถ้าคำถามไม่ชัดเจน กรุณาสอบถามเจ้าหน้าที่
                                                                                                                                                                                ใช่      ไม่ใช่        ไม่ทราบ

	1. วันนี้ท่านไม่สบายหรือไม่

	 
 2. ท่านมีอาการแพ้ยา, แพ้อาหาร หรือแพ้วัคซีนอื่นหรือไม่

	 3. ท่านเคยมีอาการแพ้ร้ายแรงภายหลังจากรับวัคซีน หรือไม่

	 4. ท่านเป็นโรคมะเร็ง โรคเม็ดเลือดขาวผิดปกติ เอดส์ หรือปัญหาสุขภาพอื่นๆที่เกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกัน หรือไม่

	 5. ท่านกำลังทานยา คอร์ติโซน, เพรดนิโซน, ยาเสตียรอยด์อื่นๆ, ยาต้านมะเร็ง หรือ เคยรับรังสีรักษาหรือไม่

	 6. ในช่วงปีที่ผ่านมา ท่านเคยรับการถ่ายเลือด หรือผลิตภัณฑ์จากเลือด หรือ รับยากระตุ้นการสร้างภูมิต้านทาน 
     หรือไม่

	 7. สำหรับสุภาพสตรี ท่านตั้งครรภ์ หรือมีโอกาสตั้งครรภ์ในอีก 1 เดือนข้างหน้านี้ หรือไม่

	 8. ท่านเคยรับวัคซีนอื่นๆ ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมาหรือไม่

	                       กรอกโดย______________________________ วันที่_____/______/_____
ท่านได้นำสมุดบันทึการรับวัคซีนมาด้วย ใช่ หรือ ไม่                     ใช่                       ไม่ใช่
จำเป็นอย่างยิ่งที่ท่านจะต้องมีบันทึกการรับวัคซีนชนิดต่างๆ หากท่านไม่มีบัตรบันทึกการรับวัคซีน โปรดขอจากเจ้าหน้าที่ และ นำติดตัวมาด้วยทุกคร้งที่มารับบริการ ต้องแน่ใจว่าเจ้าหน้าที่จดบันทึกการฉีดดวัคซีนของท่านทุกครั้ง
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