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การแสดงหลักฐานการตรวจวา่เป็นผู้มีภูมิคุม้กันหรอืฉีดวคัซีนป้องกันโรคดงันี�

ลําดับท่ี 1 หลักฐานการฉีดวัคซีนปองกันโรคหัด-คางทูม–หัดเยอรมัน (MMR): อยางนอย 2 คร้ัง 

 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 

 ไมมีหลักฐานการฉีดวัคซีน ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีน หากยังไมไดฉีด ตองดําเนินการฉีดกอนเขาศึกษา 

ลําดับท่ี 2 รายงานผลการตรวจภูมิคุมกันโรคอีสุกอีใส VZV antibody IgG หรือหลักฐานการฉีดวัคซีนอยางนอย 2 ครั้ง 

 มีภูมิคุมกัน (positive) หรือมีหลักฐานการฉีดวัคซีน 

 ไมมีภูมิคุมกัน (negative) ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีน หากยังไมไดฉีด ตองดําเนินการฉีดกอนเขาศึกษา 

ลําดับท่ี 3 รายงานผลการตรวจภูมิคุมกันโรคตับอักเสบบี (Anti-HBs, anti-HBs ≥ 10IU/mL) หรือหลักฐานการไดรับ

วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี  

 มีภูมิคุมโรค (positive) หรือหลักฐานการไดรับวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี อยางนอย 3 เข็ม 

 ไมมีภูมิคุมกัน (negative) เนื่องจาก……………………………………………………………………..  

 ยังไดรับวัคซีนไมครบ ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีน ตองดาเนินการฉีดกอนเขาศึกษา 

 Non-Responder ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีนคร้ังท่ี 1 – 3  

ลําดับท่ี 4 หลักฐานการฉีดวัคซีนปองกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน (Tdap) ภายใน 10 ป 

 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 

 ไมมีหลักฐานการฉีดวัคซีน ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีน หากยังไมไดฉีด ตองดําเนินการฉีดกอนเขาศึกษา 

ลําดับท่ี 5 หลักฐานการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (influenza) ภายใน 1 ป  

 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน  

 ไมมีหลักฐานการฉีดวัคซีน ตองเพ่ิมหลักฐานการฉีดวัคซีน หํากยังไมไดฉีด ตองดําเนินกํารฉีดกอนเขํ้าศึกษํา 

ลําดับท่ี 6 รายงานผลการตรวจภาพรังสีทรวงอก ภายใน 6 - 12 เดือน (รับเฉพาะผลอานเทาน้ัน) 

 ปกติ    ผิดปกติสงสัยเปนวัณโรค ตองแสดงหลักฐานการรักษากอนข้ึนศึกษา 

ลงชื่อ..................................................................... 

( ……………………………………………………….……… ) แพทยผูรับรอง 

เลข ว...................................................................




