
แบบสอบสวนอาการภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (AEFI2) 
 (เฉพาะกรณี AEFI ร้ายแรง : เสียชีวิต พิการไร้ความสามารถ รับรักษาเป็นผู้ป่วยใน เป็นกลุ่มก้อน ประชาชนสงสัย) 

(1) ข้อมูลผู้ป่วย
เลขท่ีผู้ป่วย      HN………………………….........……..    AN…….………..……....………………
เลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก ………………………………..……..........……….………….…. 
คํานําหน้า/ชื่อ/สกุล………………………………………………..…….........…………….….…………. 
 เพศ       ชาย      หญิง       เชื้อชาติ       ไทย      อ่ืน ๆ ระบุ….......……...……….....  

วันเดือนปีเกิด…..…..……..…/….…....….……/…….................. 
อายุขณะป่วย ปี….….…… เดือน .................. วัน…....…....… 
อายุ      <1ปี        1–5 ปี        >5 ปี  
ประเภทผู้ป่วย         ผู้ป่วยใน        ผู้ป่วยนอก  

 

ที่อยู่ขณะเริ่มป่วย บ้านเลขท่ี..…..……….....หมู่ท่ี…..........…….ตําบล………..........…...................……อําเภอ…........................................................….…..… 
จังหวัด…………........................................................โทรศัพท์บ้าน……….................……………………มือถือ……..........................……..........………...…………   
ชื่อผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุ <15 ปี)……………………………..…....................................................โทรศัพท์ผู้ปกครอง…………..…………...…................... 
 

(2) ข้อมูลวัคซีน/สถานท่ีรับวัคซีน
ชื่อสถานท่ีรับวัคซีน (รพ./รพ.สต./คลินิก/ศูนย์บริการสาธารณสุข)……………………………………ท่ีอยู่ถนน………………………ตําบล................................... 
อําเภอ.................................. จังหวัด………………………………………    ภาครัฐ     ภาคเอกชน     อ่ืน ๆ (ระบุ).......................................................... 
     เป็นสถานท่ีต้ังถาวร       เป็นหน่วยเคลื่อนท่ี         อ่ืน ๆ (ระบุ)........................................................................................................................... 
วัคซีนท่ีได้รับเป็นกรณี         กรณีรณรงค์         กรณีปกติในงานEPI          กรณีอ่ืน ๆ (ระบุ)..................................................................................

วัคซีน ตัวทําละลาย 
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(3) ข้อมูลท่ีเก่ียวข้องของผู้ป่วยก่อนได้รับวัคซีน
ข้อมูล คําตอบ ถ้าตอบใช่ ระบุรายละเอียด

เคยมีอาการป่วยในอดีตท่ีคล้ายคลึงกับอาการป่วยในคร้ังนี้
หรือไม่ 

  ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ

เคยมีอาการป่วยหลังจากได้รับวัคซีนคร้ังก่อนหรือไม่   ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ
มีประวัติการแพ้วัคซีน/ยา/อาหารหรือไม่   ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ
ใน 30 วัน ก่อนได้รับวัคซีนคร้ังนี้ เคยมีอาการป่วยหรือไม่        ใช่      ไม่ใช่     ไม่ทราบ
มีความผิดปกติแต่กําเนิดหรือไม่   ใช่      ไม่ใช่     ไม่ทราบ
ใน 30 วันท่ีผ่านมา เคยเข้ารับการรักษาแบบเป็นผู้ป่วยในท่ี
โรงพยาบาลหรือไม่ 

 ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ

เคยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อนหรือไม่  ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ
ขณะนี้ผู้ป่วยกําลังใช้ยารักษาโรคอยู่หรือไม่                  
(ถ้าใช่ ระบุชื่อยา ข้อบ่งใช้ ขนาด และวันท่ีใช้) 

  ใช่      ไม่ใช่    ไม่ทราบ

คนในครอบครัวเคยมีประวัติการเจ็บป่วยท่ีเกี่ยวข้องกับ 
AEFI หรืออาการแพ้ใด ๆ หรือไม่ 

  ใช่      ไม่ใช่   ไม่ทราบ

สําหรับผู้หญิง        กําลังต้ังครรภ์          ใช่ (จํานวนสัปดาห์)…………………………..      ไม่ใช่          ไม่ทราบ 
                        กําลังให้นมบุตร         ใช่           ไม่ใช่ 
สําหรับทารก (อายุ <1 ปี)  การคลอด      ครบกําหนด        ก่อนกําหนด         เกินกําหนด        น้ําหนักแรกคลอด…………………............กรัม
                                                   คลอดปกติ         ผ่าคลอด               ใช้อุปกรณ์ช่วย (Forceps, Vacuum etc.) 
                                                  มีภาวะแทรกซ้อน (ระบุ)…………………………………………………………………………………………..………………….. 



 
4. อาการ/การรักษา/การวินิจฉัย**

แหล่งท่ีมาของข้อมูล  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)       จากการตรวจร่างกายโดยแพทย์      สืบค้นเวชระเบียน       อ่ืน ๆ (ระบุ)……………………...…..
การชันสูตรศพทางวาจา (ระบุแหล่งท่ีมาของข้อมูล)……………………………………………….…………………………………...................................................……. 
อาการและอาการแสดง ตามลําดับเหตุการณ์หลังจากได้รับวัคซีน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การวินิจฉัยของแพทย์………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............….. 
ว/ด/ป ท่ีเร่ิมเกิดอาการ ............................................เวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ………………..…….……….........ว/ด/ป ท่ีรับการรักษา…....…….………...……..…ว/
ด/ป ท่ีจําหน่าย…………….……………….......สถานท่ีรักษา……………………………….......…………แพทย์ผู้รักษา.................................................................. 
สภาพผู้ป่วยขณะสอบสวน     หาย        อาการดีข้ึนแต่ยังไม่หาย      พิการ    ไม่ทราบ      เสียชีวิต  (ระบุ ว/ด/ป)……………….......………………..     
ผ่าพิสูจน์ศพ        มีการผ่าพิสูจน์ศพ  (ระบุ ว/ด/ป)……………………..…………………….. สถานท่ีทําการ…….…………………………..........…………………….…      
                       ไม่มีการพิสูจน์ศพ      แต่มีแผนที่จะดําเนินการ (ระบุ ว/ด/ป)…………………………………สถานท่ีทําการ ………………..……....…………      
(แนบใบรายงานผล ถ้ามี) 
** บันทึกข้อมูลการสอบสวนผู้ป่วยเพ่ิมเติมได้ลงในช่องว่างข้างล่าง เช่น สอบสวนเหตุการณ์ ประวัติครอบครัว ประวัติการเลี้ยงดู สิ่งแวดล้อมในและ
นอกบ้าน เป็นต้น (แนบกระดาษบันทึกข้อมูลเพ่ิมเติมได้)     
** กรณีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ให้แนบสําเนาเอกสารเวชระเบียนท้ังหมดของผู้ป่วย เกี่ยวกับอาการป่วย การรักษา การส่งสิ่งส่งตรวจของ
ผู้ป่วยเพ่ือตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ และผลการผ่าพิสูจน์ศพ เป็นต้น  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อ-สกุล ผู้บันทึกข้อมูลรายละเอียดอาการของผู้ป่วยตามข้างบน…………………..……………………………………………………………….....……………………………
ตําแหน่ง…………….……………......…………หน่วยงาน…………...……….…………...……….โทร. ……..…………….……………วันท่ีบันทึกข้อมูล.............................. 
 
  



(5) ข้อมูลวัคซีนในวันท่ีผู้ป่วยได้รับวัคซีน
จํานวนผู้ได้รับวัคซีนแต่ละ
ชนิดในสถานท่ีให้วัคซีนใน
วันน้ัน  

ชื่อวัคซีน    

จํานวนผู้ได้รับวัคซีน    
 

1. ผู้ป่วยได้รับวัคซีนในช่วงเวลาใด       เป็นคนแรกๆของการให้วัคซีนในวันนั้น      เป็นคนท้าย ๆ ของการให้วัคซีนในวันนั้น        ไม่ทราบ 

    ในกรณีท่ีวัคซีนบรรจุมากกว่า 1 โด๊ส ผู้ป่วยได้รับวัคซีน     ภายใน 2–3 โด๊สแรก        เป็นโด๊สสุดท้าย       ไม่ทราบ 
2. มีข้อผิดพลาดของการสั่งใช้วัคซีนโดยไม่ได้เป็นไปตามคําแนะนําในการใช้วัคซีน
หรือไม่          

    ใช่ อธิบาย……………………………………………………………
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

3. จากการสอบสวน : ท่านคิดว่ากระบวนการเตรียมหรือให้วัคซีนกับผู้ป่วยอาจไม่
ปราศจากเชื้อ (Unsterile technic) หรือไม่ 

    ใช่ อธิบาย…………………………………………………………...
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

4. จากการสอบสวน : ท่านคิดว่าลักษณะทางกายภาพของวัคซีนท่ีให้กับผู้ป่วยผิดปกติ 
(เช่น สี ความขุ่น มีวัตถุปนเปื้อน เป็นต้น)  

    ใช่ อธิบาย……………………………………………………………
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

5. จากการสอบสวน : ท่านคิดว่ามีความผิดพลาดของผู้ให้วัคซีนในการผสมวัคซีนหรือ
เตรียมวัคซีน (เช่น หยิบวัคซีนหรือหยิบตัวทําละลายผิด  ผสมวัคซีนกับตัวทําละลายไม่
ดีพอ ปริมาณของวัคซีนท่ีดูดเข้ากระบอกฉีดยาไม่เหมาะสม เป็นต้น) 

    ใช่ อธิบาย……………………………………………………………
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

6. จากการสอบสวน : ท่านคิดว่ามีความผิดพลาดในการเก็บหรือการขนส่งวัคซีน (เช่น 
ระบบลูกโซ่ความเย็นขณะขนส่ง  การเก็บรักษาวัคซีน หรือในระหว่างการให้บริการ 
ไม่ดี เป็นต้น)  

    ใช่ อธิบาย……………………………………………………………
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

7. จากการสอบสวน : ท่านคิดว่าการให้วัคซีนไม่ถูกต้อง (เช่น ปริมาณ ตําแหน่ง 
วิธีการ ขนาดเข็มท่ีฉีดไม่เหมาะสม ไม่เป็นไปตามมาตรฐานการให้วัคซีน เป็นต้น) 

    ใช่ อธิบาย……………………………………………………………
     ไม่ใช่         ไม่สามารถประเมินได้ 

8. จํานวนผู้ได้รับวัคซีนขวดเดียวกันกับผู้ป่วย ………………………………………………คน  มีอาการป่วย………………………………………………คน  
9. จํานวนผู้ได้รับวัคซีนในวันเดียวกันกับผู้ป่วย………….……………………………….…คน  มีอาการป่วย………………………………………………คน  
10. จํานวนผู้ได้รับวัคซีน lot no. เดียวกันในสถานบริการแห่งอ่ืน ๆ ในเขตอําเภอเดียวกัน จํานวนรวม……..........................……..……คน                     
จากสถานบริการ…....................................................................…..แห่ง   มีอาการป่วย………...................................…………………………คน   
11. ผู้ป่วยรายนี้เป็นส่วนหนึ่งของการป่วยเป็นกลุ่มก้อน         ใช่  ถ้าใช่: มีจํานวนผู้ป่วยท้ังหมด………………………………………..ราย
                                                                           ไม่ใช่          ไม่ทราบ 
                      ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับวัคซีนขวดเดียวกัน         ใช่             ไม่ทราบ 
                                                                           ไม่ใช่ ถ้าไม่ใช่ : จํานวนขวดวัคซีนท่ีผู้ป่วยได้รับ……………………………..ขวด                  

(เพ่ิมเติมรายละเอียด)…………………………………………………………………………………………. 
12. มีการประเมินสุขภาพของเด็กก่อนได้รับวัคซีน                มี              ไม่มี         ไม่ทราบ 
 

(6) ข้อมูลการให้บริการวัคซีนในสถานท่ีท่ีผู้ป่วยได้รับวัคซีน  (บันทึกข้อมูลส่วนนี้โดยการถาม หรือ โดยการสังเกต) 
กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยาท่ีใช้:  ใช้ AD syringes ในการให้วัคซีนหรือไม่          ใช่          ไม่ใช่              ไม่ทราบ 
ถ้าไม่ใช้ AD syringes ใช้กระบอกฉีดยาชนิดใด                  ใช้คร้ังเดียวท้ิง        นํากลับมาใช้ซํ้า      แก้ว       อ่ืน ๆ ………............………………
รายละเอียดเพ่ิมเติมและข้อคิดเห็น 
 
สําหรับวัคซีนท่ีต้องผสมตัวทําละลายผงวัคซีน :  
       ใช้กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวทําละลายวัคซีนชนิดเดียวกันแต่ใช้กับหลายขวดวัคซีน
       ใช้กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวทําละลายวัคซีนโดยใช้กับวัคซีนหลายชนิด 
       แยกกระบอกฉีดยาในการดูดตัวทําละลายวัคซีนในแต่ละขวดวัคซีน 

   ใช่       ไม่ใช่      ไม่ทราบ
    ใช่       ไม่ใช่      ไม่ทราบ 
    ใช่       ไม่ใช่      ไม่ทราบ 

วัคซีนและตัวทําละลายที่ใช้ เป็นของบริษัทผู้ผลิตเดียวกันหรือไม่                                                ใช่       ไม่ใช่      ไม่ทราบ
รายละเอียดเพ่ิมเติมและข้อคิดเห็น 
 



 

(8) การสอบสวนในชุมชน
(เย่ียมพ้ืนท่ี สัมภาษณ์บิดามารดา  ผู้ปกครอง และบุคคลอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง) 

มีเหตุการณ์ท่ีมีผู้ป่วยคล้ายกับผู้ป่วยรายนี้เกิดข้ึนในช่วงเวลาใกล้เคียงกับผู้ป่วยรายน้ีและเกิดในตําบลเดียวกันกับผู้ป่วยรายนี้หรือไม่              
         มี        ไม่มี       ไม่ทราบ     
ถ้ามี มีกี่ราย…………………………..ราย     เป็นผู้ได้รับวัคซีน…………………………ราย  ไม่ได้รับวัคซีน…………………………ราย                                
ไม่ทราบ…………......………..………ราย     อธิบายรายละเอียด………………….....................................................................................................………….... 

 
 

 

9. ข้อมูลอื่น ๆ ท่ีตรวจพบหรือสังเกตได้และข้อคิดเห็น
 
 
 
 

ชื่อ-สกุล ผู้สอบสวน………………………………………...…….  ตําแหน่ง…………….………………...……หน่วยงาน………...……….…..…………โทร…………...…………
ชื่อ-สกุล ผู้สอบสวน……………………………………………...…ตําแหน่ง…………….…...…………………หน่วยงาน…….………………...…………โทร………………………
ชื่อ-สกุล ผู้สอบสวน……………………………………………...…ตําแหน่ง…………….…...…………………หน่วยงาน…….………………...…………โทร………………………
ชื่อ-สกุล ผู้สอบสวน………………………………………...………ตําแหน่ง…………….……...………………หน่วยงาน…….………………...…………โทร………………………
วันท่ีสอบสวน………………………………วันท่ีบันทึกแบบสอบสวน(AEFI2)…….............………………วันท่ีส่งแบบสอบสวน(AEFI2)....………………………………
ชื่อ-สกุลผู้ส่งแบบสอบสวน (AEFI2)…………………………………….………. ตําแหน่ง………….…….……………..…….หน่วยงาน………….....……………………………
เบอรโ์ทรศัพท์หน่วยงาน………......………………………..มือถือ……………………………….....……………E mail…….............………….......………………………………

 

(7) ระบบลูกโซ่ความเย็นและการขนส่ง  (บันทึกข้อมูลส่วนนี้โดยการถาม หรือ โดยการสังเกต) 
การเก็บรักษาวัคซีน : 
มีการบันทึกข้อมูลอุณหภูมิตู้เย็น หรือไม่      ไม่มี       มี……......…คร้ัง/วัน    
       ถ้ามี  พบว่าอุณหภูมิตู้เย็นตํ่ากว่า +2 หรือสูงกว่า +8 °c หลังจากนําวัคซีนเข้าไปเก็บแล้วหรือไม่       ไม่ใช่      ใช่     
       ถ้าใช่  ให้เพ่ิมเติมรายละเอียดในการแก้ไขปัญหาเม่ือเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินในระบบลูกโซ่ความเย็น (Cold chain breakdown)  
 

ได้ปฏิบัติตามมาตรฐานการเก็บรักษาวัคซีน ตัวทําละลาย และการใช้กระบอกฉีดยาหรือไม่    ใช่         ไม่ใช่      ไม่ทราบ
มีสิ่งของอ่ืน (เช่น ยา อาหาร ) นอกจากวัคซีน และตัวทําละลาย เก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่    ใช่         ไม่ใช่       ไม่ทราบ
มีวัคซีนท่ีผสมแล้วยังเหลืออยู่เก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่    ใช่         ไม่ใช่       ไม่ทราบ
มีวัคซีนท่ีเสื่อมคุณภาพเก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่ (เช่น วัคซีนหมดอายุ ไม่มีฉลากท่ีขวด VVM อยู่ในระยะ    
3-4 หรือวัคซีนท่ีแข็งตัว) 

   ใช่         ไม่ใช่       ไม่ทราบ

มีตัวทําละลายท่ีเสื่อมคุณภาพเก็บรักษาไว้หรือไม่ (เช่น ตัวทําละลายหมดอายุ ขวดมีรอยร้าว คนละบริษัทกับ
วัคซีน ขวดบรรจุสกปรก) 

   ใช่         ไม่ใช่       ไม่ทราบ

รายละเอียดเพ่ิมเติมและข้อคิดเห็น 
 

การขนส่งวัคซีน :  
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการขนส่งวัคซีน         กระติกวัคซีน               กล่องโฟม        อุปกรณ์อ่ืน ๆ ระบุ…………………………… 
ขนส่งวัคซีนมาท่ีสถานท่ีให้วัคซีน       ก่อนวันท่ีให้บริการ         ในวันท่ีให้บริการ       
มีการใช้ Conditioning ice-pack หรือไม่              ใช่           ไม่ใช่            ไม่ทราบ
รายละเอียดเพ่ิมเติมและข้อคิดเห็น 
 


