
หนังสือรับรองการไดรับวัคซีนตามแนวทางการปองกันโรคติดตอของบุคลากรท ี่ม า ฝกอบรม โรงพยาบาลราชวถิี  
หลักสูตรฝกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติการบําบัดทดแทนไต 

หลักสูตร 6 เดือน รุนท่ี 58 ประจําป 2567  
............................................................ 

 
ชื่อ-สกุล ...............................................................  สังกัดโรงพยาบาล......................................................... 

รายการวัคซีน 

1. วัคซีนหัด – คางทูม – หัดเยอรมัน (MMR) อยางนอย 2 ครั้ง 

   ยังไมเคยไดรับ  ไดรับแลว  

2. วัคซีนปองกันโรคอีสุกอีใส (Varicella) อยางนอย 2 ครั้ง 

   ไดรับแลว   

   หากไมเคยไดรับวัคซีนตองมีผลการตรวจพบภูมิคุมกันตอโรคอีสุกอีใส (Varicella Antibody) หรือ 
     ประวัติการเปนโรคอีสุกอีใสในอดีต พรอมแนบใบรับรองแพทยหรือสําเนาหลักฐานการตรวจวินิจฉัย 

3. วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบ บี (Hepatitis B) อยางนอย 3 ครั้ง 

  ไดรับแลว   

  หากยังไมเคยไดรับตองมีผลการตรวจพบภูมิคุมกันตอโรคตับอักเสบบี ( anti-HBs ≥ 10 IU/mL)   
พรอมแนบสําเนาหลักฐานการตรวจวินิจฉัย 

4. วัคซีนปองกันโรคคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก (DPT) 

  ไดรับแลว  ยังไมเคยไดรับ  

5. วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ จํานวน 1 ครั้ง ภายใน 1 ป 

  ไดรับแลว  ยังไมไดรับ  

6. แนบประวัติการรับวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

7. แนบผลตรวจภาพรังสีทรวงอกเปนปกติ ภายใน 6 เดือนกอนมาฝกอบรม ความผิดปกติท่ีสงสัยเปน     
โรควัณโรค ตองไดรับการรักษากอนเขาฝกอบรม 

  
                                         ขอรับรองขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ 
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                                         วันท่ี...................................................... 
 

  
  

 


