
แบบสอบถาม การฉีดวัคซีนและการตรวจหาเชือโควด-19 

1. ท่านเคยรบัการฉีดวัคซนี หรอไม่  

ไม่เคย  เคย * ชอืวัคซนี.......................................................สถานท.ี................................................................... 
                           เข็มท ี1 วันท.ี.................................................  เข็มท ี2 วันท ี......................................................... 

2. ท่านเคยเข้ารบัการตรวจหาเชือไวรสัโควด-19 หรอไม่  

  ไม่เคย 
  เคย  * วันทตีรวจล่าสุด ....................................................... ผลการตรวจ ..................................................................... 

3. ท่านเคยเปนผู้สัมผัสผู้ปวยโควด-19 หรอไม่ 

ไม่เคย   เคย  ความสัมพนัธ ์................................................................................................................................. 

     อยู่บ้านเดียวกันหรอไม่      อยู่บ้านเดียวกัน  ไม่อยู่บ้านเดียวกัน 

วันทติีดต่อหรอสัมผัส /ใกล้ชดิผู้ปวย.................................................................................................................................. 
ผู้ปวยทราบผลการติดเชอืวันท ี............................................................................................................................................. 

4. การกักตัว  

ไม่เคย             เคย  เนืองจาก.......................................................................................................................................... 
ตังแต่วันท ี................................... ถึงวันท.ี.................................. สถานท.ี........................................................................... 

5. ท่านเคยเปนผู้ปวยโควด-19 หรอไม่ 

ไม่เคย             เคย   ทราบการติดเชอืวันท.ี.................................................................. โดยเข้ารบัการรกัษาตัว
ทสีถานพยาบาล............................................................ตังแต่วนัท.ี.........................................ถึง........................................... 

 
 

                                              ข้าพเจา้ขอรบัรองวา่ข้อความข้างต้นเปนความจรงทกุประการ                              

   ...........................................................................................  
                                                 (                                                    ) 

                                            วันท ี...........................................................  

 

 

 

 

*โปรดแนบเอกสารรบัรองจากสถานที ฉีด/ตรวจ 


