
แบบสอบสวนอาการภายหลังได2รับการสร2างเสริมภูมิคุ2มกันโรค (AEFI2) 
 (เฉพาะกรณี AEFI ร0ายแรง : เสียชีวิต พิการไร0ความสามารถ รับรักษาเปBนผู0ปFวยใน เปBนกลุJมก0อน ประชาชนสงสัย) 

(1) ข&อมูลผู&ป-วย 
เลขท่ีผู0ปFวย      HN………………………….........……..    AN…….………..……....……………… 

เลขประจำตัวประชาชน 13 หลัก ………………………………..……..........……….………….…. 

คำนำหน0า/ช่ือ/สกุล………………………………………………..…….........…………….….………….  

 เพศ       ชาย      หญิง       เช้ือชาติ       ไทย      อ่ืน ๆ ระบุ….......……...……….....                                                                                               

วันเดือนป̀เกิด…..…..……..…/….…....….……/……..................  

อายุขณะปFวย ป̀….….…… เดือน .................. วัน…....…....… 

อายุ     <1ป̀      1–5 ป̀     >5 ป̀  อาชีพ......................... 

ประเภทผู0ปFวย         ผู0ปFวยใน        ผู0ปFวยนอก   
 

ที่อยูJขณะเร่ิมปFวย บ0านเลขท่ี..…..……….....หมูJท่ี…..........…….ตำบล………..........…...................……อำเภอ…........................................................….…..… 

จังหวัด…………........................................................โทรศัพทgบ0าน……….................……………………มือถือ……..........................……..........………...…………                            
ช่ือผู0ปกครอง (กรณีผู0ปFวยอายุ <15 ป̀)……………………………..…....................................................โทรศัพทgผู0ปกครอง…………..…………...…................... 
 

(2) ข&อมูลวัคซีน/สถานท่ีรับวัคซีน 

ช่ือสถานท่ีรับวัคซีน (รพ./รพ.สต./คลินิก/ศูนยgบริการสาธารณสุข)……………………………………ท่ีอยูJถนน………………………ตำบล................................... 

อำเภอ.................................. จังหวัด………………………………………    ภาครัฐ     ภาคเอกชน     อ่ืน ๆ (ระบุ).......................................................... 

     เปBนสถานท่ีต้ังถาวร       เปBนหนJวยเคล่ือนท่ี         อ่ืน ๆ (ระบุ)........................................................................................................................... 

วัคซีนท่ีได0รับเปBนกรณี         กรณีรณรงคg         กรณีปกติในงานEPI          กรณีอ่ืน ๆ (ระบุ).................................................................................. 
วัคซีน ตัวทำละลาย 
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(3) ข&อมูลท่ีเก่ียวข&องของผู&ป-วยกBอนได&รับวัคซีน 

ข0อมูล คำตอบ ถ0าตอบใชJ ระบุรายละเอียด 

เคยมีอาการปFวยในอดีตท่ีคล0ายคลึงกับอาการปFวยในคร้ังน้ี

หรือไมJ 

   ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

เคยมีอาการปFวยหลังจากได0รับวัคซีนคร้ังกJอนหรือไมJ    ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

มีประวัติการแพ0วัคซีน/ยา/อาหารหรือไมJ    ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

ใน 30 วัน กJอนได0รับวัคซีนคร้ังน้ี เคยมีอาการปFวยหรือไมJ           ใชJ      ไมJใชJ     ไมJทราบ  

มีความผิดปกติแตJกำเนิดหรือไมJ    ใชJ      ไมJใชJ     ไมJทราบ  

ใน 30 วันท่ีผJานมา เคยเข0ารับการรักษาแบบเปBนผู0ปFวยในท่ี

โรงพยาบาลหรือไมJ 

   ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

เคยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 มากJอนหรือไมJ    ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

ขณะน้ีผู0ปFวยกำลังใช0ยารักษาโรคอยูJหรือไมJ                   

(ถ0าใชJ ระบุช่ือยา ข0อบJงใช0 ขนาด และวันท่ีใช0) 

   ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

คนในครอบครัวเคยมีประวัติการเจ็บปFวยท่ีเก่ียวข0องกับ 

AEFI หรืออาการแพ0ใด ๆ หรือไมJ 

   ใชJ      ไมJใชJ      ไมJทราบ  

สำหรับผู0หญิง        กำลังต้ังครรภg           ใชJ (จำนวนสัปดาหg)…………………………..       ไมJใชJ          ไมJทราบ 

                        กำลังให0นมบุตร         ใชJ           ไมJใชJ 

สำหรับทารก (อายุ <1 ป̀)  การคลอด      ครบกำหนด        กJอนกำหนด          เกินกำหนด          น้ำหนักแรกคลอด…………………............กรัม 

                                                   คลอดปกติ         ผJาคลอด               ใช0อุปกรณgชJวย (Forceps, Vacuum etc.) 

                                                  มีภาวะแทรกซ0อน (ระบุ)…………………………………………………………………………………………..………………….. 

. 

     

                

                

                

                        

   

. 



 

4. อาการ/การรักษา/การวินิจฉัย** 

แหลJงท่ีมาของข0อมูล  (ตอบได0มากกวJา 1 ข0อ)       จากการตรวจรJางกายโดยแพทยg        สืบค0นเวชระเบียน       อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………...….. 

การชันสูตรศพทางวาจา (ระบุแหลJงท่ีมาของข0อมูล)……………………………………………….…………………………………...................................................……. 

อาการและอาการแสดง ตามลำดับเหตุการณgหลังจากได0รับวัคซีน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การวินิจฉัยของแพทยg………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............….. 

ว/ด/ป ท่ีเร่ิมเกิดอาการ ............................................เวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ………………..…….……….........ว/ด/ป ท่ีรับการรักษา…....…….………...……..…ว/

ด/ป ท่ีจำหนJาย…………….……………….......สถานท่ีรักษา……………………………….......…………แพทยgผู0รักษา.................................................................. 

สภาพผู0ปFวยขณะสอบสวน     หาย        อาการดีข้ึนแตJยังไมJหาย       พิการ     ไมJทราบ       เสียชีวิต  (ระบุ ว/ด/ป)……………….......………………..                                         

ผJาพิสูจนgศพ        มีการผJาพิสูจนgศพ  (ระบุ ว/ด/ป)……………………..…………………….. สถานท่ีทำการ…….…………………………..........…………………….…                                                                               

                       ไมJมีการพิสูจนgศพ      แตJมีแผนท่ีจะดำเนินการ (ระบุ ว/ด/ป)…………………………………สถานท่ีทำการ ………………..……....…………                                                                                              

(แนบใบรายงานผล ถ0ามี) 

** บันทึกข0อมูลการสอบสวนผู0ปFวยเพ่ิมเติมได0ลงในชJองวJางข0างลJาง เชJน สอบสวนเหตุการณg ประวัติครอบครัว ประวัติการเล้ียงดู ส่ิงแวดล0อมในและ

นอกบ0าน เปBนต0น (แนบกระดาษบันทึกข0อมูลเพ่ิมเติมได0)     

** กรณีผู0ปFวยเข0ารับการรักษาในโรงพยาบาล ให0แนบสำเนาเอกสารเวชระเบียนท้ังหมดของผู0ปFวย เก่ียวกับอาการปFวย การรักษา การสJงส่ิงสJงตรวจของ

ผู0ปFวยเพ่ือตรวจทางห0องปฏิบัติการ ผลการตรวจ และผลการผJาพิสูจนgศพ เปBนต0น  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ช่ือ-สกุล ผู0บันทึกข0อมูลรายละเอียดอาการของผู0ปFวยตามข0างบน…………………..……………………………………………………………….....…………………………… 

ตำแหนJง…………….……………......…………หนJวยงาน…………...……….…………...……….โทร. ……..…………….……………วันท่ีบันทึกข0อมูล.............................. 

 

  

                              



(5) ข&อมูลวัคซีนในวันท่ีผู&ป-วยได&รับวัคซีน 

จำนวนผู:ได:รับวัคซีนแต=ละ

ชนิดในสถานที่ให:วัคซีนใน

วันนั้น  

ชื่อวัคซีน         

จำนวนผู:ได:รับวัคซีน         
 

1. ผู0ปFวยได0รับวัคซีนในชJวงเวลาใด       เปBนคนแรกๆของการให0วัคซีนในวันน้ัน         เปBนคนท0าย ๆ ของการให0วัคซีนในวันน้ัน         ไมJทราบ 

    ในกรณีท่ีวัคซีนบรรจุมากกวJา 1 โด�ส ผู0ปFวยได0รับวัคซีน      ภายใน 2–3 โด�สแรก        เปBนโด�สสุดท0าย       ไมJทราบ 

2. มีข0อผิดพลาดของการส่ังใช0วัคซีนโดยไมJได0เปBนไปตามคำแนะนำในการใช0วัคซีน

หรือไมJ          

     ใชJ อธิบาย…………………………………………………………… 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

3. จากการสอบสวน : ทJานคิดวJากระบวนการเตรียมหรือให0วัคซีนกับผู0ปFวยอาจไมJ

ปราศจากเช้ือ (Unsterile technic) หรือไมJ 

     ใชJ อธิบาย…………………………………………………………... 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

4. จากการสอบสวน : ทJานคิดวJาลักษณะทางกายภาพของวัคซีนท่ีให0กับผู0ปFวยผิดปกติ 

(เชJน สี ความขุJน มีวัตถุปนเป��อน เปBนต0น)  

     ใชJ อธิบาย…………………………………………………………… 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

5. จากการสอบสวน : ทJานคิดวJามีความผิดพลาดของผู0ให0วัคซีนในการผสมวัคซีนหรือ

เตรียมวัคซีน (เชJน หยิบวัคซีนหรือหยิบตัวทำละลายผิด  ผสมวัคซีนกับตัวทำละลายไมJ

ดีพอ ปริมาณของวัคซีนท่ีดูดเข0ากระบอกฉีดยาไมJเหมาะสม เปBนต0น) 

     ใชJ อธิบาย…………………………………………………………… 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

6. จากการสอบสวน : ทJานคิดวJามีความผิดพลาดในการเก็บหรือการขนสJงวัคซีน (เชJน 

ระบบลูกโซJความเย็นขณะขนสJง  การเก็บรักษาวัคซีน หรือในระหวJางการให0บริการ 

ไมJดี เปBนต0น)  

     ใชJ อธิบาย…………………………………………………………… 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

7. จากการสอบสวน : ทJานคิดวJาการให0วัคซีนไมJถูกต0อง (เชJน ปริมาณ ตำแหนJง 

วิธีการ ขนาดเข็มท่ีฉีดไมJเหมาะสม ไมJเปBนไปตามมาตรฐานการให0วัคซีน เปBนต0น) 

      ใชJ อธิบาย…………………………………………………………… 

     ไมJใชJ         ไมJสามารถประเมินได0 

8. จำนวนผู0ได0รับวัคซีนขวดเดียวกันกับผู0ปFวย ………………………………………………คน  มีอาการปFวย………………………………………………คน   

9. จำนวนผู0ได0รับวัคซีนในวันเดียวกันกับผู0ปFวย………….……………………………….…คน  มีอาการปFวย………………………………………………คน   

10. จำนวนผู0ได0รับวัคซีน lot no. เดียวกันในสถานบริการแหJงอ่ืน ๆ ในเขตอำเภอเดียวกัน จำนวนรวม……..........................……..……คน                           

จากสถานบริการ…....................................................................…..แหJง   มีอาการปFวย………...................................…………………………คน   

11. ผู0ปFวยรายน้ีเปBนสJวนหน่ึงของการปFวยเปBนกลุJมก0อน          ใชJ  ถ0าใชJ: มีจำนวนผู0ปFวยท้ังหมด………………………………………..ราย 

                                                                           ไมJใชJ          ไมJทราบ 

                      ผู0ปFวยท้ังหมดได0รับวัคซีนขวดเดียวกัน         ใชJ             ไมJทราบ 

                                                                           ไมJใชJ ถ0าไมJใชJ : จำนวนขวดวัคซีนท่ีผู0ปFวยได0รับ……………………………..ขวด                                           

(เพ่ิมเติมรายละเอียด)…………………………………………………………………………………………. 

12. มีการประเมินสุขภาพของเด็กกJอนได0รับวัคซีน                มี              ไมJมี         ไมJทราบ 
 

(6) ข&อมูลการให&บริการวัคซีนในสถานท่ีท่ีผู&ป-วยได&รับวัคซีน  (บันทึกข)อมูลส/วนนี้โดยการถาม หรือ โดยการสังเกต) 

กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยาท่ีใช0:  ใช0 AD syringes ในการให0วัคซีนหรือไมJ           ใชJ              ไมJใชJ               ไมJทราบ 

ถ0าไมJใช0 AD syringes ใช0กระบอกฉีดยาชนิดใด                  ใช0คร้ังเดียวท้ิง         นำกลับมาใช0ซ้ำ       แก0ว       อ่ืน ๆ ………............……………… 

รายละเอียดเพ่ิมเติมและข0อคิดเห็น 

 

สำหรับวัคซีนท่ีต0องผสมตัวทำละลายผงวัคซีน :  

       ใช0กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวทำละลายวัคซีนชนิดเดียวกันแตJใช0กับหลายขวดวัคซีน 

       ใช0กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวทำละลายวัคซีนโดยใช0กับวัคซีนหลายชนิด 

       แยกกระบอกฉีดยาในการดูดตัวทำละลายวัคซีนในแตJละขวดวัคซีน 

    ใชJ       ไมJใชJ      ไมJทราบ 

    ใชJ       ไมJใชJ      ไมJทราบ 

    ใชJ       ไมJใชJ      ไมJทราบ 

วัคซีนและตัวทำละลายท่ีใช0 เปBนของบริษัทผู0ผลิตเดียวกันหรือไมJ                                                       ใชJ       ไมJใชJ      ไมJทราบ 

รายละเอียดเพ่ิมเติมและข0อคิดเห็น 

 

0 

     

    



 

(8) การสอบสวนในชุมชน 

(เย่ียมพ้ืนท่ี สัมภาษณgบิดามารดา  ผู0ปกครอง และบุคคลอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข0อง) 

มีเหตุการณgท่ีมีผู0ปFวยคล0ายกับผู0ปFวยรายน้ีเกิดข้ึนในชJวงเวลาใกล0เคียงกับผู0ปFวยรายน้ีและเกิดในตำบลเดียวกันกับผู0ปFวยรายน้ีหรือไมJ               

         มี        ไมJมี       ไมJทราบ     
ถ0ามี มีก่ีราย…………………………..ราย     เปBนผู0ได0รับวัคซีน…………………………ราย    ไมJได0รับวัคซีน…………………………ราย                                 

ไมJทราบ…………......………..………ราย     อธิบายรายละเอียด………………….....................................................................................................………….... 

 
 

 

9. ข&อมูลอ่ืน ๆ ท่ีตรวจพบหรือสังเกตได&และข&อคิดเห็น 

 

 
 
 

ช่ือ-สกุล ผู0สอบสวน………………………………………...…….  ตำแหนJง…………….………………...……หนJวยงาน………...……….…..…………โทร…………...………… 

ช่ือ-สกุล ผู0สอบสวน……………………………………………...…ตำแหนJง…………….…...…………………หนJวยงาน…….………………...…………โทร……………………… 
ช่ือ-สกุล ผู0สอบสวน……………………………………………...…ตำแหนJง…………….…...…………………หนJวยงาน…….………………...…………โทร……………………… 
ช่ือ-สกุล ผู0สอบสวน………………………………………...………ตำแหนJง…………….……...………………หนJวยงาน…….………………...…………โทร……………………… 
วันท่ีสอบสวน………………………………วันท่ีบันทึกแบบสอบสวน(AEFI2)…….............………………วันท่ีสJงแบบสอบสวน(AEFI2)....……………………………… 

ช่ือ-สกุลผู0สJงแบบสอบสวน (AEFI2)…………………………………….………. ตำแหนJง………….…….……………..…….หนJวยงาน………….....…………………………… 
เบอรgโทรศัพทgหนJวยงาน………......………………………..มือถือ……………………………….....……………E mail…….............………….......……………………………… 

 

(7) ระบบลูกโซBความเย็นและการขนสBง  (บันทึกข)อมูลส/วนนี้โดยการถาม หรือ โดยการสังเกต) 

การเก็บรักษาวัคซีน : 
มีการบันทึกข0อมูลอุณหภูมิตู0เย็น หรือไมJ      ไมJมี       มี……......…คร้ัง/วัน       
       ถ0ามี  พบวJาอุณหภูมิตู0เย็นต่ำกวJา +2 หรือสูงกวJา +8 °c หลังจากนำวัคซีนเข0าไปเก็บแล0วหรือไมJ        ไมJใชJ      ใชJ      
       ถ0าใชJ  ให0เพ่ิมเติมรายละเอียดในการแก0ไขป�ญหาเม่ือเกิดเหตุการณgฉุกเฉินในระบบลูกโซJความเย็น (Cold chain breakdown)  
 

ได0ปฏิบัติตามมาตรฐานการเก็บรักษาวัคซีน ตัวทำละลาย และการใช0กระบอกฉีดยาหรือไมJ    ใชJ         ไมJใชJ       ไมJทราบ 
มีส่ิงของอ่ืน (เชJน ยา อาหาร ) นอกจากวัคซีน และตัวทำละลาย เก็บรักษาไว0ในตู0เย็นหรือไมJ    ใชJ         ไมJใชJ       ไมJทราบ 
มีวัคซีนท่ีผสมแล0วยังเหลืออยูJเก็บรักษาไว0ในตู0เย็นหรือไมJ    ใชJ         ไมJใชJ       ไมJทราบ 
มีวัคซีนท่ีเส่ือมคุณภาพเก็บรักษาไว0ในตู0เย็นหรือไมJ (เชJน วัคซีนหมดอายุ ไมJมีฉลากท่ีขวด VVM อยูJในระยะ    

3-4 หรือวัคซีนท่ีแข็งตัว) 

   ใชJ         ไมJใชJ       ไมJทราบ 

มีตัวทำละลายท่ีเส่ือมคุณภาพเก็บรักษาไว0หรือไมJ (เชJน ตัวทำละลายหมดอายุ ขวดมีรอยร0าว คนละบริษัทกับ

วัคซีน ขวดบรรจุสกปรก) 
   ใชJ         ไมJใชJ       ไมJทราบ 

รายละเอียดเพ่ิมเติมและข0อคิดเห็น 
 

การขนสBงวัคซีน :  
อุปกรณgท่ีใช0ในการขนสJงวัคซีน         กระติกวัคซีน                กลJองโฟม        อุปกรณgอ่ืน ๆ ระบุ…………………………… 
ขนสJงวัคซีนมาท่ีสถานท่ีให0วัคซีน       กJอนวันท่ีให0บริการ         ในวันท่ีให0บริการ        
มีการใช0 Conditioning ice-pack หรือไมJ              ใชJ           ไมJใชJ            ไมJทราบ 
รายละเอียดเพ่ิมเติมและข0อคิดเห็น 
 

    


