
ภาควิชากมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

 
 

แบบส ารวจการมีภูมคิุ้มกันและสุขภาพส าหรับบุคลากรภาควชิากมุารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ชื่อ-นามสกุล  ............................................................................ วันเดือนปีเกิด........................................... อายุ.........................ปี 

ต าแหนง่  □ นิสิต นักศึกษาแพทย์ ปีที่…........  □ แพทยใ์ช้ทุนปีที่....................................................... 

  □ แพทย์ประจ าบ้าน ปทีี่................  □ แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด สาขาวิชา........................................ 

  □ อื่นๆ ระบุ................................ 

สถาบันต้นสังกัด ............................................สาขาวิชาที่มา elective .................................ช่วงเวลาที่มา elective……………..…… 

ประวัติการตรวจและการได้รับภมูิคุ้มกัน 

 เคยเป็น เดือน ปี ที่ฉีดวัคซีน เคยตรวจระดับภมูิคุ้มกัน 
(ระบุ ม/ีไมม่ีภมูิ และค่า Ab titer) (หลักฐานใบรับรองแพทย์หรือ

หลักฐานทางการแพทย์) 
ครั้งที่ 1 ครั้งที ่2 ครั้งที ่3 

1. สุกใส (varicella zoster)      
2. หัด (measles)      
3. หัดเยอรมัน (rubella)      
4. ไวรัสตับอักเสบบี     □ Anti-HBs……IU/ml 

□ HBsAg positive 
5. วัคซีน Tdap (บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน)  
 □ เคยฉีด  ระบุ เดือน ปี ที่ฉีดวัคซีนครั้งสุดท้าย ........................................................ 
 □ ไม่เคยฉีด 
6. วัคซีนไข้หวัดใหญ่ประจ าป ี
 □ เคยฉีด  ระบุ เดือน ปี ที่ฉีดวัคซีนครั้งสุดท้าย ........................................................ 
 □ ไม่เคยฉีด 

7. ผลตรวจ CXR ภายใน 6 เดือน (กรุณาแนบผลอ่านมากับแบบฟอร์มนี้) 
 

 

 

   ลงชื่อ.................................................................... วันที่ .............................................. 
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เกณฑ์ที่ยอมรบัได ้
1. สุกใส (varicella zoster)  ได้รับ varicella 2 ครั้ง  หรือ ตรวจเลือดพบภูมิคุ้มกัน หรือ มหีลักฐานว่าเคยเป็นมาก่อน  
2. หัด (measles) , หัดเยอรมัน (rubella) ได้รับ MMR 2 ครั้ง หรือ ตรวจเลือดพบภมูิคุม้กัน หรอื มีหลักฐานว่าเคยเป็นมาก่อน 
3. ตับอักเสบบี ได้รับวัคซีน  3 ครั้ง หรือ ตรวจพบว่ามี Anti-HBs ≥ 10 IU/ml   หรือ มหีลักฐานว่าติดเชื้ออยู่ก่อน 

4. วัคซีน Tdap (บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน) ภายใน 10 ป ี
5. ไขห้วัดใหญ่ (Influenzae) ได้รับวัคซีนภายในระยะ  1 ป ี
6. ผล chest x-ray ปกติ ภายใน 6 เดือน 
 
หมายเหตุ  
1. กรุณาส่งแบบสอบถามกลับคืนที่ คุณอมรรัตน์ แก้วโกมล พร้อมทั้งระบุวันที่  ก่อนเริ่มปฏิบัติงานอย่างน้อย 1 เดือน  
   มาที่ E-Mail : suganda2513@gmail.comหรือส่ง Fax ที่เบอร์ 02-201-1850 หากมีข้อสงสัยสามารถโทรสอบถาม 
   ที่เบอร์ 02-201-1498 

   
2.  กรณีนักศึกษาใหม่เพื่อศึกษาในหลักสูตรใดหลักสูตรหนึ่งของภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีได้แก่

แพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด พยาบาลหลักสูตรวฒุิบัตร แนบรายละเอียดเพิม่เติมดังนี้ CBC , UA , สารเสพติดใน
ปัสสาวะ และ visual acuity รวมการตรวจ color vision    

ภาควิชากมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี ไม่สามารถรบัเข้าฝึกอบรมกรณีไม่ครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

 


