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ค าน า 

ตามที่ประเทศไทยได้ให้บริการวัคซีนโควิด 19 มาตั้งแต่วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2564 เพ่ือป้องกันควบคุม
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโควิด 19 ซึ่งได้แพร่กระจายไปทั่วโลกและส่งผลกระทบ 
ในวงกว้างอย่างรวดเร็ว การให้วัคซีนเพ่ือเร่งรัดการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประชากรจึงเป็นกลยุทธ์ส าคัญ 
ในการตอบโต้การระบาดและน าพาประเทศให้พ้นจากวิกฤติการระบาดของโรค โดยในระยะแรก ได้ให้วัคซีนโควิด 19 
แก่ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป อย่างไรก็ตาม วัคซีนโควิด 19 ได้ผ่านการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีการ
พัฒนาวัคซีนชนิดใหม่ โดยวัคซีนไฟเซอร์ ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี ซึ่งได้เริ่มให้บริการ 
ตั้งแต่วันที่ 31 มกราคม 2565 และล่าสุดวัคซีนซิโนแวค ส าหรับเด็กอายุ 6 - 17 ปี ได้รับการขึ้นทะเบียนกับ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

เพ่ือให้การฉีดวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่มเป้าหมายที่ขยายเพ่ิมเติม รวมถึงมีโอกาสเข้าถึงวัคซีนที่หลากหลาย 
และเพ่ือให้หน่วยฉีดวัคซีนสามารถด าเนินการไปได้อย่างเป็นระบบ สอดคล้องกับนโยบายของประเทศ ซึ่งมุ่งหวัง
ให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอย่างทั่วถึง กรมควบคุมโรคจึงได้จัดท าแนวทาง 
การให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) เพ่ือให้หน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องสามารถบริหารจัดการวัคซีนได้ตามวัตถุประสงค์ และสามารถให้บริการวัคซีนแก่กลุ่มเป้าหมาย 
ไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

 
 

กรมควบคุมโรค  
14 กุมภาพันธ์ 2565 
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 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

สรปุค าแนะน าเพิม่เตมิส าหรบัการใหว้คัซนีโควดิ 19 ในเดก็อาย ุ5 - 11 ป ี
(ฉบบัวันที่ 14 กมุภาพนัธ ์2565) 

1. ก าหนดการใหว้คัซีนโควดิ 19 ในเด็กอาย ุ5-11 ป ี 
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท าค าแนะน าการฉีดวัคซีนโควิด 19 ภายใต้สถานการณ์การระบาดของ 

โควิด 19 สายพันธุ์โอมิครอน โดยพิจารณาจากค าแนะน าของอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ร่วมกับ 
ค าแนะน าของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย และ ค าแนะน าภายใต้การขึ้นทะเบียนของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา เพ่ือให้ได้ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดแก่เด็ก เหมาะสมกับจ านวน
วัคซีนในพ้ืนที่ ประกอบกับบริบทการให้บริการวัคซีนในประเทศไทยมีความหลากหลายแตกต่างกัน ทั้งในเขตเมือง 
ชนบท รวมถึงพ้ืนที่ทุรกันดารห่างไกล ซึ่งอาจมีทรัพยากร ระบบการขนส่งและจัดเก็บวัคซีน หรือระบบ
ให้บริการฉีดวัคซีนที่แตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่หรือแต่ละช่วงเวลา ค าแนะน าการฉีดวัคซีน จึงค านึงถึงปัจจัย
เชิงนโยบายการจัดการระบบให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุมประชากรในประเทศ อย่างไรก็ตาม การพิจารณา
ให้วัคซีนในรายบุคคลควรต้องพิจารณาบริบทเฉพาะรายเพ่ิมเติมเพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับวัคซีน จึงแนะน า
แนวทางการพิจารณาการให้วัคซนีโควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11 ปี ดังนี้ 

ตารางที่ 1 ก าหนดการให้วัคซีนโควิด 19 ในเด็กอายุ 5-11 ปี 

กลุม่เป้าหมาย ชนดิวัคซนี* ขนาดวัคซนี ระยะหา่งระหวา่งเข็ม 

อายุ 5-6 ป ี Pfizer 2 เข็ม ฝาสีส้ม (10 ไมโครกรัม/0.2 ml) 8 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

อายุ 6-11 ปี 
 
 
 

Pfizer 2 เข็ม ฝาสีส้ม (10 ไมโครกรัม/0.2 ml) 8 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

Sinovac 2 เข็ม**  0.5 ml/โดส 4 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

สูตรไขว้  
Sinovac-Pfizer*** 

เข็มที่ 1 Sinovac 0.5 ml/โดส 
เข็มที่ 2 Pfizer ฝาสีส้ม  
       (10 ไมโครกรัม/0.2 ml) 

4 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

 

หมายเหตุ 
*    สูตรการฉีดวัคซีนโควิด 19 ในเด็ก ให้เป็นไปตามความสมัครใจของผู้ปกครอง ภายใต้การให้

ค าปรึกษาแนะน าจากกุมารแพทย์ 
**  ผู้ที่ได้รับวัคซีน Sinovac 2 เข็ม (หรือวัคซีนทางเลือก Sinopharm) ทั้งนี้ แนะน าควรเข้ารับการ

กระตุ้นด้วยวัคซีน Pfizer 1 เข็ม (Pfizer ฝาสีส้ม 10 ไมโครกรัม/0.2 ml)  โดยมีระยะห่างอย่างน้อย  
4 สัปดาห์ขึ้นไป หลังเข็มที่ 2 

*** อ่านรายละเอียดเพ่ิมเติมที่ค าแนะน าการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด 19 ส าหรับเด็ก และวัยรุ่น 
 (ฉบับที่ 5) ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 10 กุมภาพันธ์ 2565 

     (https://www.thaipediatrics.org/pages/People/Detail/48/401) 
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2. แผนบรหิารจดัการวัคซนีโควดิ 19 ส าหรบัเด็กอาย ุ5 - 11 ป ี
2.1 วคัซนีไฟเซอรฝ์าสสีม้ส าหรับเด็ก  

2.1.1 ในกรณกีลุ่มเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ขอให้กุมารแพทย์ที่ได้รับการแต่งตั้ง
เป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมในการเข้ารับวัคซีนของกลุ่มเป้าหมาย รายละเอียดตามแนวทางการให้วัคซีน 
โควิด 19 (ไฟเซอร์ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) 

2.1.2 การจัดล าดบัความส าคญัการให้บริการวัคซีนไฟเซอร์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) 
ขอให้ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ ส านักอนามัย กทม. บริหารจัดการวัคซีน Pfizer 

(ฝาสีส้ม) ให้กับกลุ่มเป้าหมาย ภายใต้จ านวนวัคซีนที่กรมควบคุมโรคจัดสรรให้รายสัปดาห์และวัคซีนที่มีอยู่ใน
พ้ืนที ่โดยจัดเรียงล าดับความส าคัญให้กลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ 

ล าดับที่ 1) กลุ่มเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มี 7 กลุ่มโรคเรื้อรัง 
ล าดับที่ 2) ผู้ที่มีนัดเข็มที่ 2 ของทุกสูตร  
ล าดับที่ 3) เข็มที่ 1 ของสูตร Pfizer-Pfizer เริ่มที่นักเรียนชั้น ป.6  

และขอให้ยืนยันว่าฉีดนักเรียนชั้น ป.6 ครบแล้ว จึงฉีดในกลุ่มถัดลงไปตามล าดับ  
ล าดับที่ 4) เข็มกระตุ้น (เข็มที่ 3) ของเด็กท่ีมีประวัติการฉีดวัคซีนเชื้อตายครบ 2 เข็ม โดยมี

ระยะห่างอย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป หลังเข็มที่ 2 
2.2 วคัซนีซโินแวค 

ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด/กรุงเทพมหานครบริหารจัดการการให้วัคซีนซิโนแวค 
ในกลุ่มเป้าหมายจากปริมาณวัคซีนที่มีอยู่ในพ้ืนที่ หากมีความต้องการเพ่ิมเติมสามารถแจ้งขอเบิกวัคซีนไปยัง
กรมควบคุมโรค 

2.3 หลักการบริหารจัดการฉีดวัคซีนโควิดในกลุ่มเด็กอายุ 5-11 ปี 

สตูรที ่ ชนดิวัคซนี ระยะหา่ง
ระหวา่งเขม็ 

รปูแบบการให้บรกิารฉดีวัคซนี 

ระบบสถานศกึษา ระบบสถานพยาบาล 

1 Pfizer-Pfizer (ฝาสีส้ม) 8 สัปดาห์ √ เฉพาะเด็กป่วย 7 กลุ่มโรค และเด็กตกค้าง 

2 Sinovac- Sinovac* 
 

4 สัปดาห์ √ สามารถลงทะเบียนเข้ารับวัคซีนล่วงหน้า
กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ 
ส านักอนามัย กทม. โดยสามารถเลือกสูตร
ได้ตามความสมัครใจ 3 Sinovac-Pfizer (ฝาสีส้ม) 4 สัปดาห์ √ 

 

• วัคซีน Pfizer-Pfizer ส าหรับเด็กสุขภาพปกติ ให้บริการผ่านระบบสถานศึกษาเท่านั้น  
โดยเริ่มที่นักเรียนชั้น ป.6 และถัดลงไปตามล าดับ (แนะน าเป็นสูตรหลัก) 



- 3 - 

 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

• วัคซีน Sinovac-Pfizer และ Sinovac-Sinovac ให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ  
ส านักอนามัย กทม. จัดช่องทางการลงทะเบียนล่วงหน้าเพื่อเพ่ิมทางเลือกให้กับประชาชน 

• ให้ทุกจังหวัดการบริหารจัดการวัคซีนอย่างเหมาะสมภายใต้จ านวนและชนิดของวัคซีนที่มีอยู่
ในพ้ืนที่ 

* ผู้ที่ได้รับวัคซีน Sinovac 2 เข็ม (หรือวัคซีนทางเลือก Sinopharm) ทั้งนี้ แนะน าควรเข้ารับการ
กระตุ้นด้วยวัคซีน Pfizer 1 เข็ม (ขนาดตามช่วงอายุของผู้รับวัคซีน) โดยมีระยะห่างอย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป 
หลังเข็มที่ 2 

3. พื้นที่ด าเนนิการ 
 ด าเนินการใน 76 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร 

4. รายละเอยีดการบรหิารจดัการโดยทัว่ไป  
สามารถศึกษาได้จากแนวทางการให้วัคซีนโควิด 19 (ไฟเซอร์ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) ส าหรับเด็กอายุ   

  5-11 ปี ฉบับวันที่ 28 มกราคม 2565 
5. แบบส ารวจความประสงคก์ารไดร้บัวัคซนี (ภาคผนวกที่ 1-3) 
6. เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครอง (ภาคผนวกที่ 4) 
7. แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉดีวัคซนีโควดิ 19 ส าหรับเด็ก ที่มีอาย ุ5 ถงึ 11 ปี (ภาคผนวกที่ 5) 
8. ตัวอย่างหนังสือแจ้งการฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับนักเรยีนทีม่ีอาย ุ5 ป ีถงึ 11 ป ี(ภาคผนวกที่ 6) 
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 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

 
 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) 

ภาคผนวกที่ 1 แบบส ารวจความประสงคฉ์ดีวคัซนีโควดิ 19 ส าหรบัเดก็นกัเรยีน อายุ 5-11 ป ีจ าแนกรายชนดิวัคซนี รายหอ้งเรียน 

แบบส ารวจความประสงคฉ์ีดวคัซนีโควดิ 19 ส าหรบัเดก็นกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีจ าแนกรายชนิดวคัซนี รายห้องเรยีน 
ชื่อโรงเร ียน........................................................................ ชัน้................................ ห้อง..................... 

สงักดั.............................................. จังหวดั.................................................. 

ค าชีแ้จง ขอใหอ้าจารยป์ระจ าชัน้ส ารวจขอ้มลูความประสงคฉ์ดีวคัซนีส าหรบัเดก็นกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีแตล่ะหอ้งเรยีน 

ล าด ับ ชื่อ-นามสกลุ หมายเลขบตัรประชาชน/ 
หมายเลขหนงัสอืเด ินทาง 

(กรณช ี าวต ่างชาต ิ) 

วนั/เด ือน/ปเีกดิ อาย ุ(ป)ี ความประสงคร์บัวัคซนี หมายเหต ุ 

Pfizer1+Pfizer2 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ5-11 ปี) 

Sinovac1+Sinovac2  
แนะน ากระตุน้ดว้ย Pfizer3 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

 
 

(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

Sinovac1+Pfizer2 
 (ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ป)ี 

ไมป่ระสงคร์บั
วคัซนี 

1          
2          
3          
4          
5          
6          
7          
8          
9          
10          

 จ านวนรวม         
หมายเหต:ุ 1. ความประสงค์การขอรบัวัคซีน พจิารณาจากเอกสารแสดงความประสงคข์อรบัการฉดีวัคซนีจากผู้ปกครองนักเรยีน 

2. ขอให้เก็บเอกสารฉบับน้ีไว้ ณ สถานศึกษา 
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) 

ภาคผนวกที่ 2 แบบสรปุจ านวนเดก็นกัเรยีน อายุ 5-11 ป ีทีม่คีวามประสงคฉ์ดีวัคซนีโควดิ 19 จ าแนกรายชนดิวคัซนี รายสถานศกึษา 

แบบสรปุจ านวนเด็กนกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีทีม่ีความประสงค์ฉดีวัคซนีโควดิ 19 จ าแนกรายชนิดวคัซนี รายสถานศึกษา  

ชื่อโรงเรยีน............................................................................. 

สงักดั...................................... จงัหวดั.................................... 

ค าชีแ้จง   ขอใหโ้รงเรยีนสรปุจ านวนนกัเรยีนทัง้หมดทีป่ระสงค ์รบัว ัคซนีของสถานศกึษา 
 

ล าด ับ 

ระดบัชัน้ 
จ านวนนกัเรียนทั้งหมด 

(คน)  

ความประสงคร์บัวัคซนี หมายเหต ุ 

Pfizer1+Pfizer2 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ5-11 ปี) 

Sinovac1+Sinovac2  
แนะน ากระตุน้ดว้ย Pfizer3 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

 
 

(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

Sinovac1+Pfizer2 
 (ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ป)ี 

ไมป่ระสงคร์บั
วคัซนี 

1 อ.1 หรือ…………...       
2 อ.2 หรือ…………...       
3 อ.3 หรือ…………...       
4 ป.1 หรือ…………...       
5 ป.2 หรือ…………...       
6 ป.3 หรือ…………...       
7 ป.4 หรือ…………...       
8 ป.5 หรือ…………...       
9 ป.6 หรือ…………...       

 จ านวนรวม       
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) 

ภาคผนวกที่ 3 แบบสรุปจ านวนเดก็นกัเรยีน อายุ 5-11 ป ีทีม่คีวามประสงคฉ์ดีวัคซนีโควดิ 19 จ าแนกรายชนดิวคัซนี รายสถานศกึษา รายจงัหวดั 
แบบสรปุจ านวนเด็กนกัเรยีน อาย ุ5-11 ป ีทีม่ีความประสงค์ฉดีวัคซนีโควดิ 19 จ าแนกรายชนิดวคัซนี รายสถานศึกษา รายจงัหวดั 

จงัหว ัด......................................................... 
ค าชีแ้จง  ขอให้เจา้หนา้ทีผู่เ้กีย่วขอ้งรวบรวมจำนวนนกัเรยีนทัง้หมดทีป่ระสงคร์ับวคัซนีรายโรงเรยีนและก าหนดชือ่สถานพยาบาลที่ใหบ้รกิารฉดีวคัซนี 

ล าด ับ 

อ าเภอ/เขต ชื่อโรงเรยีน  สงักดั  
จ านวนนักเรยีน
ทั้งหมด (คน) 

ความประสงคร์บัวคัซนี หมายเหต ุ 

Pfizer1+Pfizer2 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ5-11 ปี) 

Sinovac1+Sinovac2  
แนะน ากระตุน้ดว้ย Pfizer3 
(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

 
 

(ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ปี) 

Sinovac1+Pfizer2 
 (ส าหรบัเดก็อาย ุ6-11 ป)ี 

ไมป่ระสงคร์บั
วคัซนี 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          
 จ านวนรวม         

หมายเหตุ: หมายเหตุ ขอให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดส่งสรุปจ านวนเด็กอายุ 5-11 ปี ที่มีความประสงค์ฉีดวัคซีนโควิด 19 ไปยังกรมควบคุมโรคทาง Google form  

https://docs.google.com/spreadsheets/d/18uyadrc7nEP-ep7wbnrcTNHF2OicC1FUIEoX_arxiwE/edit?usp=sharing ภายในวันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2565  
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แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565) 

ภาคผนวกที่ 4 เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองให้เดก็ไดร้บัการฉดีวคัซนีโควดิ 19 

เอกสารแสดงความประสงค ์ของผ ู้ปกครองใหเ้ด็กไดร้บัการฉีดวคัซนีโควดิ 19 

สว่นที ่1 : ข้อควรร ู้เกีย่วกบัโรคโคว ิด 19 และวคัซ ีนโคว ิด 19 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 1920  

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด 19 เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรัสซาร์สโควี-2 (SARS-CoV-2) 
ซึ่งติดต่อจากการสัมผัสกับละอองฝอยของน้ าลาย เสมหะ น้ ามูก ของผู้ติดเช้ือ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับเชื้อจนถึงเริ่มมีอาการป่วย
ประมาณ 2 - 14 วัน อาการของโรคมีตั้งแต่ ไข้ อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ มีน้ ามูก เจ็บคอ ไอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส และอาจจะ
รุนแรงจนเกิดอาการปอดอักเสบและเสียชีวิตได้  

อาการป่วยในเด็กที่ติดเช้ือโควิด 19 อาจไม่รุนแรงเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ไม่มีอาการหรือมีอาการน้อย 
เช่น ไข้ ไอ ปวดกล้ามเนื้อ สามารถรักษาหรือหายเองได้ โดยอาจเกิดอาการอักเสบหลายระบบ หรือ มิสซี (Multisystem 
inflammatory syndrome in children (MIS-C)) หลังจากหายป่วยแต่พบได้น้อยมาก 
ความส าคัญของวัคซีนโควิด 19  

เนื่องด้วยเด็กอาจไม่เคร่งครัดในการใส่หน้ากากอนามัย เว้นระยะห่าง หมั่นล้างมือในเวลาเรียน เวลาเล่น หรือท า
กิจกรรมอยู่รวมกัน ดังนั้น การฉีดวัคซีนในเด็กอายุตั้งแต่ 5 ถึง 11 ปี จึงมีความส าคัญและจ าเป็นเพื่อให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกันสูง
เพียงพอท่ีจะป้องกันโควิด 19 
วัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 - 11 ป ี(ครอบคลุมถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน) 

วัคซีนโควิด 19 ที่สามารถฉีดได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 5 - 11 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุขให้บริการ คือ วัคซีนไฟเซอร์  
(ไฟเซอร์-BioNTech) ผลิตจากสารพันธุกรรม หรือ เอ็มอาร์เอ็นเอ (mRNA) ส าหรับการฉีดในเด็กอายุ 5 - 11 ปี ตามขนาดและ
ข้อบ่งใช้ที่ก าหนด (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) และวัคซีนซิโนแวค เป็นวัคซีนชนิดเชื้อตาย ส าหรับการฉีดในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป  
ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียนจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย  เป็นวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ  
ความปลอดภัยสูง สามารถป้องกันการเจ็บป่วยและช่วยลดความรุนแรงของโรคได้  

กลุ่มเป้าหมาย ชนิดวัคซีน ขนาดวัคซีน และระยะห่างระหว่างเข็ม ตามค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้ 

กลุม่เปา้หมาย ชนดิวคัซนี* ขนาดวคัซนี ระยะหา่งระหวา่งเขม็ 

อายุ 5-6 ปี Pfizer 2 เข็ม ฝาสสี้ม (10 ไมโครกรมั/0.2 ml) 8 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

อายุ 6-11 ปี 
 
 
 

Pfizer 2 เข็ม ฝาสสี้ม (10 ไมโครกรมั/0.2 ml) 8 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

Sinovac 2 เข็ม** 0.5 ml/โดส 4 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 

สูตรไขว้  
Sinovac-Pfizer*** 

เข็มที่ 1 Sinovac 0.5 ml/โดส 
เข็มที่ 2 Pfizer ฝาสีส้ม  
       (10 ไมโครกรัม/0.2 ml) 

4 สัปดาห์ (ระหว่างเข็มที่ 1 และ 2) 
 

หมายเหตุ 
*   สูตรการฉีดวัคซีนโควิด 19 ในเด็ก ให้เป็นไปตามความสมัครใจของผู้ปกครอง ภายใต้การให้ค าปรึกษาแนะน าจากกุมารแพทย์ 
**  ผู้ที่ได้รับวัคซีน Sinovac 2 เข็ม (หรือวัคซีนทางเลือก Sinopharm) ทั้งนี้ แนะน าควรเข้ารับการกระตุ้นด้วยวัคซีน Pfizer  

1 เข็ม (Pfizer ฝาสีส้ม 10 ไมโครกรัม/0.2 ml)  โดยมีระยะห่างอย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป หลังเข็มที่ 2 
*** อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมที่ค าแนะน าการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด 19 ส าหรับเด็ก และวัยรุ่น (ฉบับที่ 5) ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์

แห่งประเทศไทย 10 กุมภาพันธ์ 2565 (https://www.thaipediatrics.org/pages/People/Detail/48/401) 
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 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

อาการข้างเคียงหลังฉีดวัคซีน ส่วนมากอาการไม่รุนแรงและหายไปได้เองใน 1 - 2 วัน โดยอาจพบอาการ เช่น ไข้ 
หนาวสั่น ปวด บวม รอยแดง บริเวณที่ฉีด ปวดหัว ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย จึงจ าเป็นต้องสังเกตอาการหลังการฉีด
อย่างน้อย 30 นาที ในสถานพยาบาลหรือสถานท่ีฉีดวัคซีนเสมอ    

สิ่งที่ควรปฏิบัติหลังฉีดวัคซีน แนะน าให้งดออกก าลังกายหรือกิจกรรมการเล่นอย่างหนักเป็นระยะเวลา 7 วัน  
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และถ้าเด็กมีอาการภายหลังได้รับวัคซีนที่รุนแรง เช่น อาการใจสั่น เจ็บ
หน้าอก หายใจไม่อิ่ม หอบเหนื่อย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที หรือ โทร 1669 เพื่อรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

สว่นที ่2 : เอกสารแสดงความประสงคข์องผูป้กครองใหบ้ตุรหลานฉีดวคัซนีโควดิ 19 

ข้าพเจ้า ช ื่อ - นามสกุล..................................…………หมายเลขโทรศัพท ์ (ผู้ปกครอง) ........................................ 
ผู้ปกครองของ............................................................................มีความส ัมพันธ ์เป็น.............................................. 
ที่อยู่……………………………………………..............……หมู่ที่…………….……..…ถนน...................................................... 
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต………………………….....………จังหวัด.............................................. 
หมายเลขโทรศัพท ์ของนักเรียน (ถ้ามี) ................................................. 

ช ื่อ-นามสกุล (นักเรียน)…………………..…………........................… อายุ......…ปี ว ัน/เดอืน/ปีเกิด............................ 
เลขประจ าต ัว 13 หลัก/หมายเลขหนังสือเดินทาง (กรณ ีชาวต่างประเทศ)........................... สัญชาต.ิ..................  
ช ื่อสถานศึกษา..........................................................................ช ั้น/....................................ห้อง............................ 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าได้ร ับทราบขอ้มูลและได ้ซักถามรายละเอียดจนเข้าใจเกี่ยวกับว ัคซีนและอาการไม่พึงประสงค์ของวัคซีนท ี่
อาจเกิดขึ้น เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
ข้าพเจ้า    1 )  ประสงค์ให้บตุรหลาน ฉีดวัคซนีไฟเซอร ์2 เข็ม (ฝาสีสม้สูตรส าหรับเด็ก) ห่างกนั 8 สัปดาห์ โดยสมคัรใจ 

          วัคซีนไฟเซอร์ เข็มที่ 1   วัคซีนไฟเซอร์ เข็มที่ 2   
  2)  ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนซิโนแวค-ไฟเซอร์ ห่างกัน  4 สัปดาห์ โดยสมัครใจ 

         วัคซีนซิโนแวค เข็มที่ 1   วัคซีนไฟเซอร ์เข็มที่ 2 
 3)  ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉดีวัคซีนซิโนแวค 2 เข็ม ห่างกัน 4 สัปดาห์ โดยสมัครใจ 

           วัคซีนซิโนแวค เข็มที่ 1   วัคซีนซิโนแวค เข็มที่ 2 
  4)  ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนไฟเซอร์เข็มกระตุ้น หลังจากได้รับการฉีดวัคซีนเชื้อตายครบ 2 เข็ม  
          เป็นเวลา 4 สัปดาห์ขึ้นไป  
  5)  ไม่ประสงค์ให้บุตรหลาน ฉีดวัคซีนโควิด 19 

สาเหตุ (ถ้ามี)............................................................................  
และขอรับรองว่าข้อมูลเป็นความจร ิง 

 
ลงชื่อ.....................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 

(.....................................................)  
วันท ี่............/...................../............. 

หมายเหตุ : ขอให้นำเอกสารนี้แสดงแก ่ครูประจ าชั้นและเจ้าหนา้ที่ให้บริการ ในวันที่ฉ ีดวัคซีน 

 
เอกสารฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565 
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 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

ภาคผนวกที่ 5 แบบคดักรองกอ่นรับบริการฉดีวคัซนีโควดิ 19 ส าหรบัเดก็ ทีม่อีายุ 5 ถงึ 11 ปี  

แบบคัดกรองก่อนรบับริการฉดีวัคซนีโควดิ 19 ส าหรับเด็ก ที่มีอาย ุ5 ถงึ 11 ป ี

 

ค าชีแ้จง ให้ผู้ปกครอง กรุณากรอกข้อมูลโดยท าเครื่องหมาย  ในช ่องว่างตามความจริง  
เพือ่เจ้าหน้าที่จะได้พิจารณาวา่ น ักเรียนสามารถฉีดวัคซีนได้หรือไม่ 

1 เด็กมีอายุ 5 ปีบร ิบูรณ์ข้ึนไป 
  วัคซีนไฟเซอร ์ (ฝาสีส้มสูตรส าหรับเด็ก) มีอายุ 5 ถึง ไม่เกิน 12 ปี 
  วัคซีนซิโนแวค อายุตั้งแต่ 6 ปี ขึ้นไป 

  
 ใช ่  ไม่ใช ่
 ใช ่  ไม่ใช ่

 
 

2 เด็กเคยม ีประว ัต ิแพ ้ว ัคซ ีนโคว ิด 19 หร ือส ่วนประกอบของว ัคซ ีนโควิด 19  
หรือมปีฏิกิรยิาจากการฉีดครั้งก่อนอย่างรุนแรง 
(พิจารณาให ้วัคซีนโควิด 19 ชน ิด อ ื่นแทน) 

 
 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

3 เด็กได้ตรวจพบเชื้อโควิด 19 ภายใน 1 เดอืน 
(หากมีข้อสงสัย ควรปรึกษาแพทย์กอ่นรับว ัคซีน) 

  ใช ่  ไม่ใช ่

4 เด็กม ีโรคประจ าต ัวที่ร ุนแรงที่อาการยังไม่คงที ่ไม ่สามารถควบคุมอาการของโรคได้  
เช ่น โรคห ัวใจ โรคทางระบบประสาท และโรคอ ื ่น ๆ ที ่เพิ่งจะม ีอาการ กำเร ิบ  
ยกเว ้นแพทย ์ผู ้ด ูแลเป ็นประจำได ้ประเม ินแล ้วว ่าให ้ว ัคซ ีนได ้ 
(ผ ู้ที่ม ีโรคประจ าตวัเหล่านี ้ควรปรึกษาแพทย์กอ่นรับว ัคซีน) 

  ใช ่  ไม่ใช ่

5 เด็กมีความเจ ็บป ่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลหร ือเพิ่งออกจากโรงพยาบาลมา ไม่เก ิน 14 วัน 
(ยกเว้นแพทย์ให้ความเห็นว ่าสามารถรับว ัคซีนได)้ 

 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

6 เด็กก าลังมีอาการป่วยไม่สบายใด ๆ   (ควรรักษาให้หายป่วยก่อน)   ใช ่  ไม่ใช ่

7 เด็กได้รับวัคซีนใด ๆ มาก่อนในช่วง 14 วันหรอืไม่   ใช ่  ไม่ใช ่

8 เด็กมีความกังวลใจมากในการรับว ัคซีนโควิด 19  
(ขอให ้ร ับคำปร ึกษาจากแพทย ์หร ือบ ุคลากรทางการแพทย์ เพื่อทำความเข ้าใจ และคลาย
ความกงัวลกอ่นรับว ัคซีนโควิด 19) 

 
 

 ใช ่  ไม่ใช ่

หมายเหตุ:   1)  นักเร ียนในสถานศึกษาที่มีอาย ุ12 ปีขึ้นไป ที่ยงัไม่ได้รบัวัคซีนโควดิ 19  
สามารถรับวัคซีนไฟเซอร ์(ฝาสีม่วงสูตรส าหรับผู้ใหญ่) ได้ที่สถานพยาบาล 

 2) นักเรียนหญิงที่อยู่ระหว ่างการตั้งครรภ ์ ที่มีอายุครรภ ์น้อยกว่า 12 สัปดาห์ ไม่สามารถเข้ารับวัคซีนได้ 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว ่าขอ้มูลดังกล่าวเปน็ความจริง 
 

ลงช ื่อ.............................................................ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม  
(.............................................................) 
วันที.่............/........................./.................. 

หมายเหตุ : ขอให้น าเอกสารนี้แสดงแก่เจ้าหน้าที่ผู้ให ้บร ิการ ในว ันที่ฉีดวัคซีน 
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 แนวทางการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็กอายุ 5 – 11 ปี (ฉบับวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2565)  

ภาคผนวกที่ 6 ตวัอย่าง หนังสือแจ้งการฉดีวัคซนีโควดิ 19 ส าหรับนกัเรียนทีม่ีอายุ 5 ปี ถึง 11 ป ี 

 
 
 
 
ที ่........................................      โรงเรียน................................ 

  กุมภาพันธ์  2565 

เรื่อง ขออนุญาตฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับนักเรียนที่มีอายุ 5 ปี ถึง 11 ปี 
สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. เอกสารแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองของเด็กได้รับการฉีดวัคซีนโควิด 19 จ านวน 1 ชุด 

 2. แบบคัดกรองก่อนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับเด็ก ที่มีอายุ 5 ถึง 11 ปี   จ านวน 1 แผ่น 

ด้วยสถานการณ์การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปัจจุบันได้มีการระบาดอย่างต่อเนื่อง
และส่งผลกระทบในวงกว้างอย่างรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีนโควิด 19 เพ่ือลดความรุนแรงและ
การเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานศึกษา  

เนื่องจากโรงพยาบาล...................................จะให้บริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ส าหรับนักเรียนที่มี
อายุ 5 ปี ถึง 11 ปี ในวันที่  ............................. เวลา .................... จึงเรียนมาเพ่ือขอความร่วมมือจากท่าน
ผู้ปกครองในการแจ้งความประสงค์ให้บุตรหลานของท่านได้รับการฉีดวัคซีนโควิด 19 เพ่ือสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน
โรคโควิด 19 โดยให้ตอบกลับความประสงค์มายังครูประจ าชั้น ภายในวันที่................................ รายละเอียด
ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 

  ขอแสดงความนับถ ือ 
                                                                (..........................................) 

ผู้อ านวยการ 
 
 
ผู้ประสานงาน : คร ู............................................. 
โทร. .......................................... 


