
ค ำแนะน ำคู่มือกำรฉีดวัคซีนในบุคลำกรและนักศึกษำ 
คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี 

 
สมุดบันทึกนี้เป็นหลักฐานยืนยันว่าบุคลากรและนักศึกษา ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรค

ตามท่ีคณะฯและมหาวิทยาลัยมหิดลก าหนด  มีข้อควรทราบดังนี้ 

1. หน่วยบริการสุขภาพบุคลากรจะแนบผลการตรวจภูมิคุ้มกันโรคตับอักเสบ บี และโรค
อีสุกอีใสให้ในสมุดคู่มือนี้   

2. ในกรณียังไม่มีภูมิคุ้มกันโรคสามารถขอรับบริการฉีดวัคซีนได้ตามสถานพยาบาลที่
สะดวกและเก็บหลักฐานมายืนยัน  หน่วยบริการสุขภาพจะสแกนเอกสารเข้าระบบ 
EMR ไว้ และคืนเอกสารให้ 

3. ทุกสิทธิการรักษาไม่สามารถเบิกค่าวัคซีนและค่าตรวจภูมิคุ้มกันโรคได้ 
4. เมื่อฉีดวัคซีนในแต่ละเข็มแล้ว กรุณาให้พยาบาล/แพทย์ ผู้ฉีดวัคซีน เซ็นชื่อ ระบุ

สถานพยาบาล(ส าหรับภายนอก) และลงวันที่ก ากับในตารางวัคซีน พร้อมขอหลักฐาน
(ใบรับรองแพทย์)ในการฉีดมาด้วย  

5. ขอให้บุคลากรและนักศึกษา ทุกคนเก็บสมุดคู่มือวัคซีนนี้เป็นอย่างดี เพ่ือเป็นหลักฐาน
ยืนยันกับหัวหน้าหน่วยงานหรือทางหลักสูตรว่าได้รับภูมิคุ้นกันโรคตามข้อก าหนด
ครบถ้วนแล้ว 

 
หากฉีดวัคซีนไม่ครบ บุคลากรและนักศึกษา มีความเสี่ยงทีจ่ะตดิเชื้อต่างๆ จากผู้ป่วย  

หรือแพร่กระจายเชื้อให้กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและเป็นอันตรายได้   

ดังนั้นอาจได้รับการพิจารณาไมใ่ห้ปฏิบัติงาน/ฝึกงาน ในส่วนทีม่ีผู้ป่วย 

 

 

 

สมุดบันทกึกำรรับวัคซีนในบุคลำกร/นักศึกษำ 

คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี 

 

   

  ชื่อ.................................................................................... HN...................................... 
  รหัสบุคลำกร/นักศึกษำ.................................................................................................  
  หน่วยงำน/หลักสูตร...................................................................................................... 

เบอรโทร............................................. 
 

# โปรดเก็บรักษำให้ดี ห้ำมหำย # 
 

หน่วยบริการสุขภาพบุคลากร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โทร.02-201-0443, 02-201-0444 



 
วัคซีนป้องกันโรคทีบุ่คลำกรและนักศึกษำ โรงพยำบำลรำมำธิบดีต้องฉีด  

ตำมประกำศของคณะฯและมหำวิทยำลัยมหิดล มีดังนี้ 
 

1. Hepatitis B : วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบ B  เฉพาะผู้ไม่มีภูมิคุ้มกัน   ฉีด
กระตุ้น 1 เข็ม (หลังฉีด 1 เดือนเจาะเลือดเช็คภูมิ ถ้ายังไม่มีภูมิ ให้ฉีดเข็มที่ 2 และ
3 ระยะเวลาห่างกัน 0-1-6 เดือน  )   

2. Varicella: วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใส  เฉพาะผู้ไม่มีภูมิคุ้มกัน ฉีดวัคซีน 2เข็ม    

ระยะเวลาห่างกัน 1 เดือน   

3. MMR (Measles,Mumps and Rubella) : วัคซีนป้องกันโรคหัด  คางทูม  หัด
เยอรมัน ฉีดกระตุ้น 2 เข็ม  ระยะเวลาห่างกัน 1 เดือน  ฉีดทุกคน  

4. Tdap/TdaP (Tetanus ,diphtheria, and pertussis) : วัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยัก คอตีบ และไอกรน  ฉีดวัคซีน 1 เข็ม  ฉีดทุกคน กระตุ้น dT ทุก10ปี 

5. Influenza  : วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่  ฉีด 1 เข็ม  ฉีดทุกคน กระตุ้น ทุกปี 

หมายเหตุ   
 เพื่อความสะดวกและรวดเร็วบุคลากรและนักศึกษา สามารถด าเนินการฉีด

วัคซีนได้ที่คลีนิกหรือสถานพยาบาลอื่น โดยไม่ต้องรอบริการจากคณะฯโดยขอ
หลักฐาน (ใบรับรองแพทย์) การฉดีวัคซีนแนบมาด้วย  เพราะบางช่วงเวลามีผู้
รอรับบริการจ านวนมาก หรืออาจมีวัคซีนบางตัวขาดชั่วคราว  

 กรณีฉีดวัคซีนทางเลือกอื่นๆเช่น HPV สามารถน ามาลงบันทึกท้ายตารางได ้

 

ชื่อ......................................................................... ....... HN.....................................................   

Vaccine Administration Record 

Vaccine Type Lot. No. Dates received 
(dd/mm/yyAD) 
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