
 

 

 

 

แบบรายงานผลการฉีดวัคซีนและการถ่ายภาพรังสีปอด 

นักศึกษาคณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ชื่อ (นาย/นางสาว) ........................................................... นามสกุล ....................................... ........... 

รหัสประจ าตัวนิสิต/นักศึกษา .................................................. เบอร์โทรศัพท์ ................................. ................. 

- นิสิต/นักศึกษาจะต้องได้รับวัคซีน/ถ่ายภาพรังสีปอดตามที่คณะฯ ก าหนด เพื่อป้องกันความเสีย่งท่ีจะติดเชื้อต่าง ๆ 
โดยเฉพาะนิสติ/นักศึกษาท่ีต้องฝกึปฏิบัติงานในโรงพยาบาล/สถานพยาบาลอื่นๆ หากนิสิต/นักศึกษาไม่ได้รับวัคซีน
ตามที่คณะฯ ก าหนดว่าส่งผลให้นิสิต/นักศึกษาเสีย่งต่อการตดิเช้ือ และอาจถูกปฏเิสธในการฝึกปฏบิตัิงานใน
โรงพยาบาล/สถานพยาบาลอื่นๆ 

- นิสิต/นักศึกษาจะเป็นผู้รับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายในการฉีดวัคซีนเอง 
- นิสิต/นักศึกษาจะต้องส่งแบบรายงานนี้ให้กับหน่วยฝึกปฏิบตัิงานวิชาชีพฯ ล่วงหน้าก่อนการฝึกปฏิบัตงิานอย่างน้อย 

1 เดือน 

วัคซีน วัน/เดือน/ปี ที่ฉีด โรงพยาบาลที่ฉีด ลายเซ็นแพทย์
ผู้สั่ง 

หมายเหตุ 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 

Hepatitis B 
(กระตุ้น 1 เข็ม) 

     เฉพาะผู้ไม่มี
ภูมิคุ้มกัน* 

MMR 
(กระตุ้น 1 เข็ม) 

      

Varicella (Chicken 
pox) 
(2 เข็มห่างกัน 1 เดือน) 

     เฉพาะผู้ไม่มี
ภูมิคุ้มกัน* 

dTP (กระตุ้น 1เข็ม)       
Influenza virus 
(ฉีดปีละ 1 ครั้ง) 

      

ภาพถ่ายรังสปีอด#       
*แนบเอกสาร serology ด้วย, #ส าหรับนักศึกษา ให้ถ่ายภาพรงัสีปอดในปี 4 และ ปี 6 ให้ถ่ายภาพรังสีปอดทุกปี 
ก่อนเรียน/ฝึกปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริง 
 

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

วัน/เดือน/ปี .......................................................... 


