
 

 

  

วัตถุประสงคของการเฝาระวังและสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  (AEFI) 
1.  คนหาผูปวย และรายงานความผิดปกติที่เกิดขึ้นหลังไดรับวัคซีนแตละชนิดและรุนที่ผลิต  
2. เพื่อตรวจสอบยืนยันวาความผิดปกติที่เกิดขึ้นหลังไดรับวัคซีนนั้น  มีสาเหตุจากอะไร  นําไปสูการ

แกไขปญหาที่ตรงกับสาเหตุ 
3.  ประกันความมั่นใจของประชาชน  และประโยชนระยะยาวจากบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค    

หากพบวาเหตุการณอันไมพึงประสงคดังกลาวไมเกี่ยวของกับวัคซีน 
4.  กํากับติดตามความปลอดภัยดานวัคซีนและงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  เพื่อพัฒนาและแกไข

การบริหารจัดการวัคซีน  และมาตรฐานการผลิตใหมีคุณภาพ มีความปลอดภัยมากที่สุด 

 

 

 

แนวทางการเฝาระวังและสอบสวน                                         
อาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค                              

(AEFI Surveillance and Investigation) 

การดําเนินการเฝาระวังอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมคุิมกันโรค  (AEFI) 

1. การรายงานผูปวย AEFI   
1.1 นิยามการรายงานผูปวย AEFI  

ผูที่มีอาการหรือมีความผิดปกติที่เกดิขึ้น   ภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคครั้งสุดทาย
ภายใน 4 สัปดาห  ดังตอไปนี้ 

 1. เสียชีวิตโดยไมทราบสาเหตุที่ชัดเจน  
 2.  อาการทางระบบประสาททุกชนิด (Neurological syndrome) เชน ชัก กลามเนื้อออนแรง   

เยื่อหุมสมองอักเสบ   เปนตน 
 3. อาการแพรุนแรง   เชน Anaphylaxis,   Severe allergic  reaction  เปนตน 
 4. อาการติดเชื้อในกระแสโลหิต   
 5. อาการไขสูงและบวมแดงรอนบริเวณที่ฉีดมากกวา 3 วัน   
 6. ภาวะหรือเหตุการณอ่ืน ๆ  ที่สงสัยวาอาจเกี่ยวของกับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค   

6.1 ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
6.2 อาการที่ไมรุนแรง เชน ไขตั้งแต 38.5 oC ขึ้นไป   ฝตําแหนงที่ฉีดวัคซีน   เปนตน 
6.3 พบผูปวยเปนกลุมกอนภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (Cluster)  

 
 
 



 

1.2   การแจงผูปวย AEFI 
กรณีท่ี 1   สถานที่ใหวัคซีน (Well baby clinic)   ในโรงพยาบาล หรือสถานีอนามัย   
กรณีท่ี 2  สถานที่รับรักษาผูปวย (OPD หรือ IPD หรือ ER )    ในโรงพยาบาลหรือสถานีอนามัย

ใหมีการคัดกรองประวัติการไดรับวัคซีนของผูปวย   โดยเฉพาะในกลุมเด็ก    
ทั้งกรณีที่1 และกรณีที่ 2   เมื่อพบผูปวยตามนิยามการรายงานผูปวย AEFI ขางตน      ใหแจง

ผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยาของสถานบริการสาธารณสุขแหงนั้นทราบทันที     (อาจเปนฝายเวชกรรมสังคม 
หรือเวชปฏิบัติครอบครัว   หรือฝายอื่นที่รับผิดชอบงานระบาดวิทยาในโรงพยาบาลหรือที่สถานีอนามัย)   
และสงตอผูปวยไปพบแพทยเพื่อการวินิจฉัยแยกโรค   

1.3 การรายงานผูปวย AEFI จากสถานบริการสาธารณสุข  จนถึง สํานักระบาดวิทยา 
ผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยาของสถานบริการสาธารณสุขแหงนั้น    เมื่อทราบวามีผูปวย AEFI 

ปฏิบัติ   ดังนี้    
1.3.1  แจงทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว(SRRT) ทราบทันที   เพื่อสอบสวนภายใน 24 

ช่ัวโมงนับจากพบผูปวย 
1.3.2  แจงสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทราบทันที    
1.3.3  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด   แจงสํานักระบาดวิทยา  ทางโทรศัพท 02-5901779, 02-

5901876, 02-5901775  หรือโทรสาร  02-5901784    หรือ outbreak@health.moph.go.th  ภายใน 24 ช่ัวโมง
นับจากพบผูปวย    และแจงใหสํานักงานปองกันควบคุมโรค  ทราบดวย 

1.3.4  บันทึกขอมูลลงในระบบรายงาน 506 และนําสงขอมูลในระบบรายงาน 506 ไปยัง
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด   เพื่อสงขอมูลมายังสํานักระบาดวิทยาและ
สํานักงานปองกันควบคุมโรค  

 1.4  การสรุปรายงานการเกิด AEFI 
ใหสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/ โรงพยาบาล  ตรวจสอบรายงานผูปวย AEFI   ทุกเดือน แลว

รายงานลงในแบบสรุปรายงานการเกดิอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคประจําเดือน  
(AEFI 3)    ถาไมมีผูปวย AEFI ในเดือนใด  ก็ใหรายงานในแบบ AEFI 3   ยืนยนัวาไมพบผูปวย   และ            
สงรายงาน  AEFI  3  มายังศนูยระบาดวิทยาจังหวดัภายในวันที่   5   ของเดือนถัดไป  
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 การสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  (AEFI) 

ทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว  (SRRT) ในพื้นที่เปนทีมสอบสวนผูปวย AEFI    โดยมีแพทยจาก
โรงพยาบาล และหรือจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด   เปนที่ปรึกษาการสอบสวนโรค    
 
แนวทางการสอบสวนผูปวย AEFI 

1.  ประเภทการสอบสวน   และเครื่องมือท่ีใชบันทึกขอมูลการสอบสวนผูปวย AEFI   
1.1  สอบสวนเบื้องตน  :     ผูปวย AEFI  ทุกรายหรือทุกกรณี   

 ใหทีมสอบสวนโรคสอบสวนเบื้องตน  ภายใน 24 ช่ัวโมง นับจากพบผูปวย   แลวบันทึกขอมูลการสอบสวน
ลงในแบบสรุปขอมูลผูปวยเฉพาะรายอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค     (AEFI 1)    สงให
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด    สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  สงตอมายังสํานักระบาดวิทยา ภายใน           
48  ช่ัวโมง นับจากพบผูปวย  โดยโทรสาร  02-5901784    หรือ outbreak@health.moph.go.th    พรอมสงให
สํานักงานปองกันควบคุมโรคดวย    

1.2  สอบสวนรายละเอียดเพิ่ม    :    เฉพาะผูปวย AEFI  ตอไปนี้ 

•  เสียชีวิต 

•  ผูปวยใน   เฉพาะกรณีที่สงสัยวาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีนหรือการบริหาร
จัดการวัคซีน  

•  ผูปวยเปนกลุม (cluster) 

•  ประชาชนเชื่อวานาจะเกี่ยวของกับวัคซีน  
ใหทีมสอบสวนโรค  สอบสวนเพิ่มเติมจากการสอบสวนเบื้องตนในขอ 1.1  ดังนี้คือ   

1.2.1  ตรวจสอบขอมูลการบริหารจัดการวัคซีน โดยการสอบสวนสถานบริการสาธารณสุข 
(รายละเอียด ขอ 2.3) 

12.2   คนหาผูปวย AEFI  รายอื่น โดยการสอบสวนภายในชุมชน (รายละเอียด ขอ 2.4)   
1.2.3   พิจารณาเก็บวัคซีนสงตรวจเปนกรณีไป  (รายละเอียด ขอ 2.5) 
1.2.4   การพิสูจนศพ  (รายละเอียด ขอ 2.6)   

แลวบันทกึขอมูลการสอบสวนเพิ่มเติมจากแบบ AEFI 1 อีก 1 แบบ   คอืบันทึกขอมูลลงในแบบสอบสวน
อาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI 2)  สงให สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด   เพื่อ               
สงตอมายังสํานักระบาดวิทยา  ภายใน 5 วนั  นับจากพบผูปวย  โดยโทรสาร  02-5901784    หรือ 
outbreak@health.moph.go.th  ขอมูลบางสวนอาจรวบรวมไดหลังจาก 5 วันไปแลว ใหรวบรวมสงสํานัก
ระบาดวิทยาภายหลังพรอมรายงานสอบสวนโรคฉบับสมบูรณ  
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2.  วิธีการสอบสวน  ประเด็นท่ีจะสอบสวน มีดังนี้     ดูรายละเอียดไดในตารางที่  1   

2.1 ขอมูลผูปวย   
2.2  ขอมูลวัคซีนที่ผูปวยไดรับ    
2.3  ขอมูลการบริหารจัดการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค    
2.4  การคนหาผูปวย AEFI  รายอ่ืน   :  กรณีเสียชีวิต  ใหคนหาผูปวย AEFI  เพิ่มเติมจากทุกอําเภอ

ภายในจังหวัด   สวนกรณีอ่ืนๆใหคนหาผูปวย AEFI รายอ่ืนเพิ่มเติม  อยางนอยภายในอําเภอเดียวกับผูปวย 
AEFI รายแรก        

 2.5 การเก็บวัคซีนสงตรวจวิเคราะหคุณภาพ     :   กรณีเสียชีวิตทุกราย ใหเก็บวัคซีนสงตรวจ   
สวนกรณีอ่ืนๆ ใหพิจารณาเปนกรณีไป 

2.6  การพิสูจนศพ    :     กรณีเสียชีวิต    ควรประสานขออนุญาตบิดามารดา หรือผูปกครอง ใหมี
การสงศพผาพิสูจน  เพื่อหาสาเหตุการเสียชีวิต     
ตารางที่ 1    รายละเอียดประเด็นการสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค   

2.1 ขอมูลผูปวย   ไดจากการสอบถามผูปวย บิดามารดาหรือผูปกครอง การไปเยี่ยมบานผูปวย หรือคนจาก
แฟมประวัติการรักษาผูปวย แฟมประวัติฝากครรภและการคลอดของมารดา และแฟมตรวจสุขภาพผูปวย  
2.1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย   
 

• ช่ือ สกุล อายุขณะปวย  เพศ  ที่อยูขณะปวย ประวัติครอบครัว   

• ชีวิตประจําวันที่อาจจะเกี่ยวของกับการปวยในครั้งนี ้เชน   การ
รับประทานอาหาร/ นม/ น้ํา   การนอน  การเลน เปนตน  :  เพื่อได
ปจจัยที่อาจเกีย่วของกับการปวยในครั้งนี ้ 

• เฉพาะกรณีเสียชีวิต   ใหสอบสวนลักษณะบานและสิ่งแวดลอม เชน 
การถายเทอากาศ  การเก็บรักษายา หรือสารเคมีภายในบาน เปนตน  : 
เพื่อไดปจจัยท่ีอาจเกี่ยวของกับการเสียชีวิตในครั้งนี้  

2.1.2 การเจ็บปวยในปจจุบนัของ
ผูปวย   
 

• วันและเวลาเริม่ปวย   วันรับรักษา และวนัเวลาที่ไดรับวัคซีน  :  เพื่อ
ทราบชวงระยะเวลาที่เกิดอาการหลังจากไดรับวัคซีน  

• อาการและอาการแสดง รวบรวมขอมูลอาการของผูปวยอยางละเอยีด 
ลําดับการเกิดอาการกอนหลังตามระยะเวลาที่เกิด  จากการสอบถาม
ผูปวยหรือจากแฟมประวัติการรักษา : เพือ่ประกอบการวินิจฉยั และ
การพิจารณาหาสาเหต ุ

• การวินจิฉัยและการรักษาการเจ็บปวยในครั้งนี้ : เพื่อประกอบการ
วินิจฉยั และการพิจารณาหาสาเหตุ 

• ผลการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการของการเจ็บปวยในครั้งนี้ 
เชน  ตัวอยางเลือด น้ําไขสันหลัง และอ่ืนๆ  : เพื่อประกอบการวินิจฉัย 

และการพิจารณาหาสาเหต ุ 



 

2.1.3  การเจ็บปวยในอดีตของ
ผูปวย   
 

• อาการปวยหรืออาการผดิปกติในอดตีและการรักษา จนถึงกอนไดรับ
การสรางเสริมภูมิคุมกนัโรคในครั้งนี ้   : เพื่อการพจิารณาสาเหตุที่อาจ
เกดิขึ้นโดยบังเอิญ      

• ประวัตกิารเจบ็ปวยเนื่องจากการไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  
ในระยะเวลา 12 เดือนที่ผานมา ไดแก อาการ  วัคซีนทีไ่ดรับ สถานที่
รับวัคซีน  : เพื่อเปนขอมูลเสริมวาเคยมีอาการผิดปกติหลังไดรับ
วัคซีนชนิดใดมากอนบาง 

• ประวัติการแพ เชน แพยาปฏิชีวนะ  แพโปรตีนจากไข  การแพอ่ืนๆ : 
เพื่อเปนขอมูลเสริมวาอาจมอีาการผิดปกตเินื่องจากการแพ
สวนประกอบของวัคซีนได  

• ประวัติโรคประจําตวัของผูปวย และของบุคคลในครอบครัวของ
ผูปวย  :  เพื่อการพิจารณาสาเหตุที่อาจเกดิขึน้โดยบังเอิญ 

• ประวัติฝากครรภและการคลอดของมารดา และการเจริญเติบโตของ
เด็ก (ผูปวย)   :  เพื่อการพิจารณาสาเหตุที่อาจเกิดขึ้นโดยบังเอิญ 

2.2 ขอมูลวัคซีนท่ีผูปวยไดรับ     ไดจากการตรวจสอบสมุดบันทึกการตรวจสุขภาพของผูปวย  ทะเบียนการ
ใหบริการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค และทะเบียนการเบิกจายวัคซีนของสถานบริการสาธารณสุข     :  
เพื่อติดตามตรวจสอบคุณภาพวัคซีนที่สงสัยกับขอมูลที่กองชีววัตถุ กรมวิทยาศาสตรการแพทย  และ
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยารวบรวมไว  และเพื่อติดตามอาการปวยในผูที่ไดรับวัคซีนที่สงสัยนี้ใน
รายอ่ืนๆ    ขอมูลที่ควรรวบรวม ไดแก 

• วัคซีนที่ไดรับในครั้งนี ้  ไดแก  ชนิดของวัคซีน บริษัทผูผลิต  lot number  วันหมดอาย ุ  ปริมาณที่
ไดรับ  วิธีการให  ตําแหนงที่ฉีด  คร้ังที่/เข็มที่ไดรับ   

•  วันและเวลาทีไ่ดรับวัคซีน  และสถานที่รับวัคซีน 

• วัคซีน lot no. นี้ไดกระจายไปที่ใดบาง  และเริ่มนํามาใหบริการตั้งแตเมื่อไร 
2.3  ขอมูลการบริหารจดัการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ไดจากการสังเกต ซักถาม เจาหนาทีส่าธารณสุขที่
ใหบริการการสรางเสริมภูมคิุมกันโรค และจากการตรวจสอบเครื่องมอื อุปกรณ และระบบการใหบริการของ
สถานบริการสาธารณสุขนั้น  : เพื่อทราบรายละเอียดของการใหวัคซีนแกผูปวยรายนี ้ และระบบการบริหาร
จัดการวัคซีนของสถานบริการสาธารณสุขนี้  ขอมูลที่ควรรวบรวม ไดแก 

•  สถานบริการสาธารณสุขที่ไปรับบริการ/ผูใหบริการ 

•  ขนาดวัคซนี ตําแหนงที่ฉดี วิธีฉีด ชนิดของเข็ม และกระบอกฉีด ของวคัซีนที่ใหผูปวยในครั้งนี ้

•  กระบวนการ / ขั้นตอน และจํานวนผูใหบริการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ที่ปฏิบัติอยูเปนประจาํ   
ในสถานบริการสาธารณสุขนี้ 

•  ระบบลูกโซความเย็น  เชนการเกบ็และการขนสงวัคซีน / ตัวทําละลายวคัซีน 



 

•  ความรูและการปฏิบัติงานการใหวัคซนีตามวิธีการบริหารจัดการวัคซีนแตละชนิด ของผูใหบริการ เชน 
-  การใหวคัซีนตามขนาด ตําแหนง และวิธีการ 
-  การใชตวัทาํละลาย การผสมตัวทาํละลายกับวคัซีน 
-   การใชวคัซีนที่ผสมตวัทาํละลายแลวในกรณทีี่มีหลายโดสในขวดเดยีว 
 -  การทําใหปราศจากเชื้อ ของอุปกรณทีเ่กีย่วของกบัการใหวัคซีน 

•  จํานวนเด็ก ลําดับที่ และรายชื่อผูที่ไดรับวัคซีนจากขวดเดียวกันกับผูปวย  ดูรายละเอียดการลง ชนิด
และ lot no. ของวัคซีนในสวนถัดไป 

• จํานวนเด็กที่ไดรับวัคซีนlot no.เดียวกันเดียวกันกับผูปวย  จากสถานบริการสาธารณสุขแหงนี้ และ
จากสถานบริการสาธารณสุขแหงอื่นๆภายในอําเภอหรือภายในจังหวัด 
2.4  การคนหาผูปวย AEFI  รายอ่ืน    ไดจากการทบทวนขอมูลการเจ็บปวย  และการติดตาม ผูที่ไดรับวัคซีน
ชนิดและ lot no. เดียวกับผูปวย  และทบทวนขอมูลการเจ็บปวยของผูที่ไมไดรับวัคซีนชนิดและ lot no. เดียวกับ
ผูปวยในพื้นที่นั้นๆ    :   เพื่อการพิจารณาสาเหตุที่อาจเกิดขึ้นโดยปฏิกิริยาของวัคซีน  หรือเกิดขึ้นโดยบังเอิญ
เปนเหตุการณพอง  ขอมูลที่ควรรวบรวม ไดแก 
2.4.1 กรณีผูที่รับวัคซีนชนดิและ 
lot no. เดยีวกับผูปวย 
 

• ตรวจสอบรายงานผูปวย AEFI ยอนหลัง วามีรายงานผูปวย AEFI   
กี่ราย ที่ไดรับวัคซีน lot no. เดียวกับผูปวย และมีอาการอะไรบาง     

• ติดตามผูที่ไดรับวัคซีนขวดเดียวกันและตางขวดแตlot no. เดียวกนักบั
ผูปวย  เปนเวลา 4 สัปดาห วามีอาการปวยเปนผูปวย AEFI  กี่ราย 
อาการอะไรบาง   

2.4.2 กรณีผูทีไ่มไดรับวัคซีน
ชนิดและ lot no. เดยีวกนักบัผูปวย  

 

ทบทวนขอมูลการเจ็บปวยของกลุมประชากรในพื้นที่  ซ่ึงเปนผูที่มีกลุม
อายุใกลเคียงกับผูปวย  และอยูในอําเภอเดียวกันกับผูปวย  หรือทั้งจังหวัด  
ในชวงระยะเวลายอนหลังจากการปวยของผูปวย AEFI รายแรกนี ้ประมาณ 
3-6 เดือน    เพื่อหาวามีผูปวยอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตคลายกับผูปวยราย
นี้หรือไม  เปนจํานวนเทาไร  โดยทบทวนจากทะเบียนการรักษาผูปวยของ
โรงพยาบาล หรือ สถานีอนามัยในพื้นที่นั้น  และทะเบียนมรณะบัตร 

2.5 การเก็บวัคซีนสงตรวจวิเคราะหคุณภาพ      เพื่อใหมีขอมูลการตรวจคุณภาพวัคซีนอยางครบถวน  ซ่ึงจะ
นําไปสูการหาความสัมพันธระหวางการไดรับวัคซีนกับอาการที่เกิดขึ้น  งานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  
จึงแนะนําใหเจาหนาที่ที่ใหบริการวัคซีน  เก็บขวดวัคซีนทุกชนิดที่เปดใชแลวไวในตูเย็นหลังใหบริการไว
เปนเวลาอยางนอย 7 วัน  ทั้งนี้ ขอใหเก็บขวดวัคซีนดังกลาวไวภายใตระบบลูกโซความเย็นที่ไดมาตรฐาน 
(อุณหภูมิ 2-8 O ซ ) และอยูในสภาพที่สะอาดปราศจากเชื้อเชนเดียวกับการเก็บรักษาวัคซีนที่ยังไมไดเปดใช 
           การเก็บตัวอยางขวดวัคซีนเพื่อสงตรวจคุณภาพวัคซีนทางหองปฏิบัติการ  มีขอพิจารณา ดังนี้ 

     2.5.1  กรณีเสียชีวิตทุกราย ใหเก็บขวดวัคซีนทุกชนิดที่ผูเสียชีวิตไดรับ (เปนขวดวัคซีนที่เปดใช
แลว)   และวัคซีนทุกชนิด  Lot  number  เดียวกับที่ผูเสียชีวิตไดรับ  (เปนขวดวัคซีนที่ยังไมไดเปดใช)  



 

สงตรวจวิเคราะหคุณภาพวัคซีนทางหองปฏิบัติการ  ที่กองชีววัตถุ  กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
    2.5.2  กรณีอ่ืน ๆ  นอกจากการเสียชีวิต    เมื่อมีการสอบสวนแลวจึงจะพิจารณาจากขอมูลการ

สอบสวนวาควรจะสงวัคซีนตรวจวิเคราะหคุณภาพหรือไม  
 สําหรับการสงวัคซีนตรวจ ใหดูรายละเอียดการตรวจวัคซีนแตละชนิด ไดจากตาราง    2 

2.6  การพิสูจนศพ    กรณีเสียชีวิตทุกราย   ควรประสานขออนุญาตบิดามารดา หรือผูปกครอง ใหมีการสงศพ
ผาพิสูจน  เพื่อหาสาเหตุการเสียชีวิต     หากไมสามารถใหมีการสงศพผาพิสูจนได  ควรเก็บตัวอยางจากศพ
เชน ตัวอยางเลือด  น้ําไขสันหลัง  น้ําในชองปอด  หรืออ่ืนๆ พิจารณาตามอาการของผูปวย เพื่อตรวจ
วิเคราะหทางหองปฏิบัติการ   และ x-ray ศพ 
 

ตารางที่ 2  รายละเอียดการตรวจวัคซีน เพือ่การวิเคราะหคุณภาพ 

Vaccine Safety test Physic-chemical 
test 

ราคา(บาท) ระยะเวลา จํานวนตัวอยาง 

DTP, 
DTP-HB, dT,  
TT 

sterility 
abnormal toxicity 
specific toxicity 

appearance 
thimerosal* 
formaldehyde 

DTP, dT, TT 
(10,500) 
DTP-HB 
(16,000) 

6 สัปดาห 

 0.5 ml , 80 ขวด 
 

5 ml, 30 ขวด 

HB sterility 
abnormal toxicity 
pyrogen 
endotoxin 

appearance 
thimerosal* 
 

12,000 30 วัน 1 ml, 50 ขวด 

OPV sterility 
toxicity 
identity 
viral content 
endotoxin 

appearance 
protein 

11,200 30 วัน 2 ml, 30 ขวด 

BCG sterility 
viable count 

appearance 
 

7,300 30 วัน lyophilize, 
30 ขวด 

MMR sterility 
toxicity 
viral content 

appearance 
 

14,600 30 วัน 5 ml, 30 ขวด 

JE sterility 
toxicity 
pyrogen 
endotoxin 

appearance 
thimerosal* 
formaldehyde 

13,600 30 วัน  0.5 ml , 50 ขวด 
 

 
*  กรณีที่มีการใช thimerosal ในวัคซีนนั้นๆ 



 

           การจัดทําฐานขอมูลผูปวยอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภมิูคุมกันโรค  (AEFI) 
 

จัดทําฐานขอมลูผูปวย AEFI  ระดับอําเภอ  จังหวดั  เขต  ประเทศ   ตัวแปรสําคัญที่ควรมีในฐานขอมูล  คือ 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย  ไดแก  ช่ือ – สกุล  วันเดือนปเกิด   อายุ  เพศ  ที่อยู  วันเริ่มปวย  วันรับ

รักษา  ช่ือบิดามารดา  ผูปกครอง    ฯลฯ 
2.  การเจ็บปวยคร้ังนี้ของผูปวย  ไดแก  อาการ   การวินจิฉัย  ประเภทผูปวย  (ใน / นอก)  วนัที่

จําหนาย  สภาพผูปวย  (หาย / ตาย)  ฯลฯ 
3. ขอมูลวัคซีนที่ผูปวยไดรับ  ไดแก ชนิดวัคซีน   บริษัทผูผลิต   lot  number   วันหมดอายุ  คร้ังที่ / 

เข็มที่ไดรับ  ปริมาณที่ไดรับ  วิธีการให  ตาํแหนงที่ฉดี   สถานที่รับวัคซีน   วันและเวลาที่ไดรับวัคซีน    
4. ขอมูลเกี่ยวกับการรายงาน  ไดแก  วนัเดือนปที่ไดรับแจงผูปวย AEFI   วันเดือนปที่ไดรับรายงาน 

AEFI  วันเดือนปที่สอบสวน  วันเดือนปที่ไดรับรายงานสอบสวน  
 
 การวิเคราะหแปลผลขอมูลอาการภายหลงัไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  (AEFI) 
 

การวิเคราะหแปลผลขอมูลการเกิดอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  (AEFI)   สามารถทําได
ทุกเดือน  หรือ รอบ 3    เดือน , 4  เดือน ,  6 เดือน   หรือรอบป    ดําเนนิการในระดับ   อําเภอ  จังหวัดและ
เขต 
โดยวเิคราะห 

1. ขอมูลพื้นฐาน  (baseline  data)  ของการเกดิอาการภายหลังไดรับวัคซีนแตละชนิด 
2. หาความผิดปกติที่เกดิขึ้นในวัคซีนชนิดนั้น ๆ  หรือสถานบริการนั้นๆ   
การวิเคราะหใชอัตราการเกิดอาการ  แจกแจงตามอาการ  และจําแนกตาม 
        *   วัคซีน  :   ชนิดของวคัซีน  Lot  no   นั้นๆ   หรือสถานบริการนั้นๆ  
        *   เวลา   :   ระยะเวลาเกิดอาการหลังไดรับวัคซีน  ฯลฯ 
        *  สถานที่  :  จังหวัด  อําเภอ   สถานบริการสาธารณสุข  ฯลฯ 
        *  บุคคล  :   กลุมอายุ   เพศ  ฯลฯ 
        *  อ่ืน  ๆ 
 

       การเผยแพรขอมูลขาวสารอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
 

แจงและรายงานหนวยงานตางๆ  ที่เกี่ยวของ   ดังนี ้
1.  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ   สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั   สํานกังานปองกนัควบคุมโรค  แจง
หรือรายงานกลับยังหนวยงานที่รายงานผูปวย   เปนรายงานประจําเดือน   หรือรายงานรอบ 3 เดือน  
หรือ  4 เดือน   หรือ  6 เดือน  หรือรอบป  
2.  แจงหรือรายงานไปยังหนวยงานระดับสงูขึ้นถัดไป   กรณีที่พบความผิดปกติเพื่อการสอบสวน
และพิจารณาดาํเนินการตอไป   เชน ระดับอําเภอแจงจังหวัด    ระดับจงัหวัดแจงเขตหรือสวนกลาง 



 

 
 
 
     

 
 
 
 
 
 
 
 

ฝายเวชปฏิบัติครอบครัว / เวชกรรมสังคม (เจาหนาที่ระบาดวิทยา / SRRT) 

- รายงานผูปวยทางโทรศัพท / โทรสาร / Email ไปยัง สสอ. และ สสจ. ภายใน 24 ช่ัวโมง  

- สอบสวนผูปวยดวยแบบ AEFI 1 และสงแบบ AEFI 1 ไปยัง สสอ. และ สสจ. ตามลําดับ 

- บันทึกขอมูลลงในระบบรายงาน 506 และนําสงขอมูลในระบบ 506ไปยัง สสอ. และ สสจ. 

 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (เจาหนาที่ระบาดวิทยา / SRRT) 

- รายงานผูปวยทางโทรศัพท / โทรสาร / Email ไปยัง สคร. และ สนร. ภายใน 24 ช่ัวโมง  

- สงแบบ AEFI 1 ไปยัง สคร. และ สนร.  

- รวบรวมขอมูลในระบบรายงาน 506 และนําสงขอมูลเปน Electronic file ไปยัง สสอ. และ สสจ. 

- วิเคราะหขอมูลอยางนอย บอยแคไหน 

- กรณีตองสอบสวนผูปวยเพิ่มเติมดวยแบบ AEFI 2 (รายละเอียดในเอกสารแนวทางการสอบสวน 

AEFI) ใครควรเปนผูทําแบบสอบ AEFI 2 เพราะเปน serious event จังหวัดคงตองลงสอบเอง 

 
 
 
 
 

Well Baby Clinic  

(แพทย / พยาบาล / เจาหนาที่สาธารณสุข ท่ี รพ. และ สอ.) 
- แจงผูปกครองใหทราบถึงอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นได
ภายหลังไดรับวัคซีน และหากมีอาการผิดปกติอื่นๆ ควร
กลับมาพบเจาหนาที่ / แพทย  

- หากพบผูปวยที่สงสัย AEFI ใหแจงเจาหนาที่ระบาดวิทยา 
ทันทีเพื่อทําการสอบสวนและรายงานโรค 

- สงผูปวยไปพบแพทยเพื่อทําการวินิจฉัยและรักษาตามความ
เหมาะสม 

OPD, ER (แพทย / พยาบาล) 
- หากพบผูปวยที่สงสัย AEFI ใหแจงเจาหนาที่

ระบาดวิทยาของโรงพยาบาลทันทีเพื่อทําการ
สอบสวนและรายงานโรค 

- สงผูปวยไปพบแพทยเพื่อทําการวินิจฉัยและ
รักษาตามความเหมาะสม 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด    
 (เจาหนาที่ระบาดวิทยา / SRRT) 

- รายงานผูปวยทางโทรศัพท / โทรสาร / Email ไปยังสํานักระบาดวิทยา  และสํานักงานควบคุมปองกันโรค  ภายใน 24 

ช่ัวโมง นับจากพบผูปวย 

-  สงแบบ AEFI 1 ไปยัง สํานักระบาดวิทยา และสํานักงานควบคุมปองกันโรค  ภายใน 48 ช่ัวโมง นับจากพบผูปวย 

- รวบรวมขอมูลในระบบรายงาน 506 และนําสงขอมูลในระบบ 506ไปยัง สํานักระบาดวิทยา และสํานักงานควบคุม

ปองกันโรค  
- สอบสวนผูปวยดวยแบบ AEFI 2  กรณีที่ตองสอบสวนผูปวยเพิ่มเติม  และสงแบบ AEFI 2 ไปยังสํานักระบาดวิทยา 

และสํานักงานควบคุมปองกันโรค ภายใน 5 วัน นับจากพบผูปวย 

-   ตรวจสอบรายงานผูปวย AEFI   ทุกเดือน แลวสงรายงาน แบบ AEFI 3   ไปยังสํานักระบาดวิทยา และ 

     สํานักงานควบคุมปองกันโรค ทุกเดือน 

- จัดทําฐานขอมูลเฝาระวังและสอบสวนผูปวย AEFI ในระดับอําเภอ  และจังหวัด  

-   วิเคราะหแปลผลการเกิดอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI)  ระดับอําเภอ  และจังหวัด  

     ทุกเดือน หรือทุกรอบ 3 เดือน  4 เดือน  6 เดือน หรือรอบป 
    -   แจงและรายงานหนวยงานที่เกี่ยวของ เปนรายงานประจําเดือน  หรือรายงานรอบ 3 เดือน  4 เดือน  6 เดือน หรือรอบป 

ผังแสดงระบบการเฝาระวังและสอบสวนผูปวย AEFI ภายในจงัหวัด 



 

 
 
 

ผังแสดงระบบการเฝาระวังและสอบสวนผูปวย AEFI  ระดับเขตและสํานักระบาดวิทยา 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด    
รายงานการเฝาระวังและสอบสวนผูปวย AEFI มายังสํานักระบาดวิทยาและสํานักงานปองกันควบคุมโรค 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สํานักระบาดวิทยา 
- เฝาระวังและสอบสวน  : รวบรวมแบบ AEFI 1, 2, 3 และรายงาน 

506 จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และสอบสวนกรณีที่จังหวัด

รองขอ หรือกรณีที่ประชาชนเชื่อวานาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีน 

-  แจงภายใน 24 ช่ัวโมงนับจากทราบรายงาน และรายงานผลการ

สอบสวนกรณีเสียชีวิต  กรณีผูปวยเปนกลุม  กรณีรายแรงอื่นๆ และ
กรณีที่ประชาชนเชื่อวานาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีน  ใหแก
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  และหนวยงานที่เกี่ยวของไดแก
สํานักโรคติดตอทั่วไป  กรมวิทยาศาสตรการแพทย  และสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 

-  จัดทําฐานขอมูลเฝาระวังและสอบสวนผูปวย AEFI ระดับประเทศ  

-  วิเคราะหแปลผลการเกิดอาการภายหลังไดรับการสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค (AEFI)  ระดับประเทศ  รอบ 3 เดือน หรือ 4 เดือน 
หรือ 6 เดือน หรือรอบป 

-  สรุปสาเหตุการเกิด AEFI ในผูปวยทุกราย โดยคณะผูเช่ียวชาญ

พิจารณาอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค    
(AEFI Expert Review Committee)  และคณะทํางานสรุปสาเหตุ
การเกิด AEFI 

-  แจงและรายงานหนวยงานที่เกี่ยวของทั้งในสวนกลางและภูมิภาค  
ถึงผลสรุปสาเหตุ  และรายงานรอบ 3 เดือน หรือ 4 เดือน  หรือ 6 
เดือน หรือรอบป 

-  เปนแกนหลักการประชุมคณะกรรมการประสานงานAEFI (สํานัก

ระบาดวิทยา  สํานักโรคติดตอทั่วไป  กรมวิทยาศาสตรการแพทย

สํานักงานปองกันควบคุมโรค 

- เฝาระวังและสอบสวน  : รวบรวมแบบ 
AEFI 1,2 และ 3 จากสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด และสอบสวนกรณีที่จังหวัดรองขอ 
หรือกรณีที่ประชาชนเชื่อวานาจะมีความ
เกี่ยวของกับวัคซีน 

- จัดทําฐานขอมูลเฝาระวังและสอบสวน
ผูปวย AEFI ระดับเขต  

-  วิเคราะหแปลผลการเกิดอาการภายหลัง
ไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI)  
ระดับเขต  ทุกเดือน หรือทุกรอบ 3 เดือน  
4 เดือน  6 เดือน หรือรอบป 

-  แจงและรายงานหนวยงานที่เกี่ยวของ  ถึง
ผลสรุปสาเหตุ  และขอมูลพ้ืนฐานที่ได
วิเคราะหเปนรายงานรอบ 3 เดือน หรือ 4 
เดือน หรือ 6 เดือน หรือรอบป 

-   นิเทศ ติดตามการดําเนินงานของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด  และสนับสนุนดาน
วิชาการ 

- ประสานงานการกํากับติดตามความ
ปลอดภัยการใช วัคซีน   เมื่ อพบความ
ผิดปกติ เพื่อเตรียมการแกไขปญหากรณี
ความผิดปกติที่พบ   กรณีเสียชีวิต กรณี
ผูปวยเปนกลุม  กรณ

  
และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) และประสานงานการ
กํากับติดตามความปลอดภัยการใชวัคซีน  เมื่อพบความผิดปกติ 
เพื่อเตรียมการแกไขปญหากรณีความผิดปกติที่พบ  กรณีเสียชีวิต 
กรณีผูปวยเปนกลุม  กรณีรายแรงอื่นๆ   และกรณีที่ประชาชนเชื่อ
วานาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีน 

 

ีรายแรงอื่นๆ   และ
กรณีที่ ประชาชนเชื่ อว าน าจะมีความ
เกี่ยวของกับวัคซีน 



 
ผังแสดงระบบการเฝาระวังสอบสวนและตอบสนองตอกรณีผูปวย AEFI   ในสวนกลาง 

 

 
 

สํานักระบาดวทิยา 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
- ตรวจสอบคุณภาพวัคซีน  กรณีเสียชีวิต  และ 

กรณีรายแรงอื่นๆ  
- ดําเนินการและประสานงานการกํากับติดตาม

ความปลอดภัยการใชวัคซีน กับบริษัทผูผลิต
หรือจําหนายวัคซีน   และหนวยงานที่เกี่ยวของ   
เมื่อพบความผิดปกติ หรือกรณีเสียชีวิต  กรณี
ผูปวยเปนกลุม  กรณีรายแรงอื่นๆ   และกรณีที่
ประชาชนเชื่อวานาจะมีความเกี่ยวของกับ
วัคซีน   

- ใหคําปรึกษาและขอคิดเห็นดานการตรวจสอบ

คุณภาพวัคซีน เมื่อเกิด AEFI 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
- เฝาระวังและสอบสวน  : เฝาระวังการเกิด AEFI 

และรวมทีมสอบสวนกับสํานักระบาดวิทยา    
กรณีรายแรง หรืออื่นๆ 

-  จัดทําฐานขอมูลเฝาระวัง AEFI ระดับประเทศ  

- วิเคราะหแปลผลและรายงานการเกิดAEFI  
ระดับประเทศ รอบ 3 เดือน  หรือ 4 เดือน หรือ 6 
เดือน หรือรอบป ใหหนวยงานที่เกี่ยวของ และ
บริษัทผูผลิตหรือจําหนายวัคซีน 

-  ดําเนินการและประสานงานการกํากับติดตาม
ความปลอดภัยการใชวัคซีน กับบริษัทผูผลิตหรือ
จําหนายวัคซีน   และหนวยงานที่เกี่ยวของ  เมื่อ
พบความผิดปกติ หรือกรณีเสียชีวิต  กรณีผูปวย
เปนกลุ ม   กรณี ร า ยแรงอื่ นๆ    และกรณีที่
ประชาชนเชื่อวานาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีน   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สํานักโรคตดิตอท่ัวไป 
-  รวมทีมสอบสวน กับสํานักระบาดวิทยา กรณีรายแรง หรืออื่นๆ 

- ดําเนินการและประสานงานการกํากับติดตามความปลอดภัยการใชวัคซีน กับหนวยงานที่ไดรับการจัดสรรวัคซีน ไดแก 

สํานักงานปองกันควบคุมโรค   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  สํานักอนามัย  กรุงเทพมหานคร  และหนวยงานใน
สวนกลางที่เกี่ยวของ 

-  พิจารณาระงับการใชวัคซีนที่สงสัยช่ัวคราวเมื่อเกิด AEFI กรณีเสียชีวิต  กรณีผูปวยเปนกลุม  กรณีรายแรงอื่นๆ และกรณีที่

ประชาชนเชื่อวานาจะมีความเกี่ยวของกับวัคซีน  

-  จัดหาวัคซีนใหมทดแทนวัคซีนที่ถูกระงับการใช 

-   พิจารณายกเลิกระงับการใชวัคซีนที่สงสัยช่ัวคราว หรือใหระงับการใชวัคซีนที่สงสัยอยางถาวร โดยคณะผูเช่ียวชาญ เมื่อ

มีผลการสอบสวนโรคสนับสนุนการพิจารณา 

 



 

 
 
 

     อาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ที่พบไดมีดังนี้ 

1. อาการเฉพาะที่ (Local Adverse Events)  
1.1   ฝมีเชื้อบริเวณท่ีฉีด (Bacterial Abscess) 

                   หมายถงึ มีรอยนูนหรอืกอนในตาํแหนงที่ฉีดวัคซีนหรือเซรุม  และมีอาการบวมแดงรอบๆ  ถา
เจาะรอยนูนหรือกอนจะพบหนอง  และอาจมีไข   ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบเชื้อแบคทีเรียจากการ
ยอมสีแกรม หรือเพาะเชื้อ หรือพบ Neutrophil โดดเดน (สัดสวนเกินรอยละ 50)    มักเกดิอาการภายใน 5 วัน
หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

1.2   ฝไรเชื้อบริเวณท่ีฉีด (Sterile Abscess) 
หมายถึง มีรอยนูนหรือกอนในตําแหนงทีฉ่ีดวัคซีนหรือเซรุม และไมมีอาการบวมแดง ถาเจาะ

รอยนูนหรือกอนจะไมพบหนอง  มักเกิดอาการภายใน 5 วันหลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

1.3  ตอมน้ําเหลืองอักเสบ (Lymphadenitis; Includes Suppurative Lymphadenitis) 
หมายถึง มีอาการตอมน้ําเหลืองโตอยางนอย 1.5 ซม. กดเจ็บ  มีรูเปดทีผิ่วหนังของตอม

น้ําเหลืองที่อักเสบ  โดยสวนใหญเกดิภายใน 2 – 6 เดือนหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค    มักเปนขาง
เดียวกับที่ฉีด (สวนใหญเปนที่รักแร) 

1.4 อาการเฉพาะที่ท่ีเกิดขึ้นอยางรุนแรง (Severe Local Reaction) 
หมายถึง มีอาการบวมแดงในตําแหนงที่ฉดี บวมลามไปถึงขอที่อยูใกลที่สุด  หรือปวดบวม

แดงนานเกนิ 3 วัน   มักเกิดอาการภายใน 5 วันหลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

2. อาการทางระบบประสาทสวนกลาง (Central Nervous System Adverse Events) 
2.1 Vaccine-Associated Paralytic Poliomyelitis (VAPP) 

หมายถึง มีอาการดังนี้คือ กลามเนื้ออัมพาตออนแรงอยางเฉียบพลัน และมีไขในขณะที่ผูปวยเริ่ม
มีอาการอัมพาต โดยเกิดขึ้นภายใน 4 – 30 วันหลังจากไดรับวัคซีน OPV หรือเกดิขึ้นภายใน 4 – 75 วัน 
หลังจากสัมผัสกับผูที่ไดรับวัคซีน OPV   และยังคงมกีลามเนื้อออนแรงนานเกินกวา 60 วัน นับจากวันเริ่มมี
อาการ ทั้งนี้จะตองไดรับการพิจารณาจากคณะผูเชีย่วชาญเพื่อพิจารณาวนิิจฉัยโรคโปลิโอ 

2.2 Guillain-Barre Syndrome (GBS) 
หมายถึงมีอาการ ดังนี้คือ  กลามเนื้ออัมพาตออนแรงอยางเฉียบพลันทั้งสองขางและ ไมมีไขใน

ขณะที่ผูปวยเริม่มีอาการอัมพาต มักเกิดอาการภายใน 6 สัปดาหหลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
2.3 อาการทางสมอง (Encephalopathy) 

หมายถึง มีอาการชัก มีการเปลี่ยนแปลงของสติสัมปชัญญะและพฤติกรรมอยางชดัเจนนาน
อยางนอย 1 วัน โดยสวนใหญมักเกิดภายใน 72 ช่ัวโมงหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  ยกเวน 
measles/MMR มักเกิดภายใน 7-12 วัน 



 

2.4 สมองอักเสบ (Encephalitis) 
หมายถึง มีอาการ ไข  มีอาการทางสมอง  เชน มึนงง สับสน ไมรูสึกตัว  เกร็ง  ชัก มีการ

เปลี่ยนแปลงทางทางพฤติกรรม มักเกิดอาการภายใน 30 วนั หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
2.5  เยื่อหุมสมองอักเสบ  (Meningitis)  

หมายถึง มีอาการไขและคอแข็ง และอาจมีอาการทางสมอง  เชน มึนงง สับสน  ไมรูสึกตัว  เกร็ง  
ชัก  มักเกิดอาการภายใน 30 วนั หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

2.6 Febrile Seizures  
หมายถึง มีอาการชักรวมกับมีไขสูงตั้งแต38.5องศาเซลเซียส(วัดทางปาก)  มักเกดิอาการภายใน 

15 วัน หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
2.7 Afebrile Seizures   

หมายถึง มีอาการชักและไมมีไขรวมดวย มักเกิดอาการภายใน 15 วนั หลังจากไดรับการสราง
เสริมภูมิคุมกนัโรค 

2.8  เสนประสาท Brachial อักเสบ (Brachial Neuritis) 
หมายถึง มีอาการบริเวณแขนที่ฉีดวัคซีน หรือขางตรงขาม หรือทั้งสองขาง  โดยมีอาการเจ็บปวดที่

แขนหรือหวัไหล  มีอาการกลามเนื้อแขนหรือหวัไหลออนแรง มีการเสื่อมของเสนประสาทบริเวณแขนและ
หัวไหล อาจสูญเสียความรูสึกบริเวณแขนขางเดียวหรือคนละขางกับการฉีดวัคซีน หรืออาจเกิดขึ้นทั้ง 2 ขาง  มัก
เกิดอาการภายใน 2-28 วัน หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
3. อาการอื่นๆ (Other Adverse Events) 

3.1 ไข (Fever)  
หมายถึง มีอาการไข โดยไมพบสาเหตุอ่ืนรวมดวย สวนใหญเกิดภายใน 1-2 วัน  ยกเวน measles 

และ MMR มักเกิดภายใน 5-12 วัน  
3.2 อาการแพ (Allergic Reaction) 

หมายถึง  มีอาการแพเล็กนอย โดยมีอาการทางผิวหนัง เชน ลมพิษ ผิวหนังอักเสบเปนผ่ืนแดง 
ตุมพุพอง  หายใจมเีสียงวีด๊ บวมที่หนา หรือบวมทั่วไป  อาการจะเกิดขึ้นภายใน 24 ช่ัวโมง  

3.3 Anaphylactoid Reaction (Acute Hypersensitivity Reaction) 
หมายถึง มีอาการแพปานกลาง โดยมีอาการหายใจมีเสยีงวีด๊(wheezing) หอบจากหลอดลมหด

เกร็ง หายใจมีเสียง Stridor ที่เกิดจากกลองเสียงหดเกร็งหรือบวม อาการทางผิวหนังดังนี้ ลมพิษ  หนาบวม  บวม
ทั่วรางกาย   อาการจะเกิดขึ้นภายใน2 ช่ัวโมง  

3.4 Anaphylaxis (Anaphylactic Shock) 
หมายถึง มีอาการแพรุนแรงที่นําไปสูภาวะไหลเวียนโลหิตลมเหลว โดยเกิดขึ้นภายในไมกี่นาที 

มีอาการและอาการแสดง ดังนี้ ความดันโลหิตต่ํา ชีพจรเบา หรือคลําไมได การเปลี่ยนแปลงระดับการรับรู
สติสัมปชัญญะ  และอาจมีอาการอื่นรวมดวย ดังนี้คือ หายใจมเีสียงวีด๊ (wheezing) หอบจากหลอดลมหดเกร็ง 
หายใจมีเสียง Stridor ที่เกิดจากกลองเสียงหดเกร็งหรือ   บวม 



 

3.5 อาการปวดขอ (Arthralgia) 
หมายถึง มีอาการปวดขอเล็กๆ ที่อยูตามสวนปลาย เชนขอนิ้วมือ นิว้เทา โดยไมมีอาการขอบวม

แดงนานตั้งแต 10 วันขึน้ไป มักเกิดอาการภายใน 8 สัปดาห หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

3.6 Disseminated BCG-itis 
หมายถึง มีอาการตอมน้ําเหลืองอักเสบทั่วรางกาย ซ่ึงมักเกิดขึน้ภายใน 1 – 12 เดือนหลังรับ

วัคซีน BCG และมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการพบเชื้อ Mycobacterium bovis สายพนัธุ BCG 
3.7 อาการหนามืด/เปนลม (Hypotensive-Hyporesponsive Episode : Shock Collapse) 

หมายถึง มีอาการโดยฉับพลันภายใน 48 ช่ัวโมง เปนเพยีงชั่วคราวและหายเอง และมีอาการ 
ดังนี้คือ  แขนขาออนแรง  การตอบสนองตอส่ิงเราลดลง  ซีดหรือเขียว 

3.8 กระดูกและหรือกลามเนื้ออักเสบ (Osteitis/Osteomyelitis) 
หมายถึง มีอาการกระดกูอกัเสบ ซ่ึงมักเกดิขึ้นภายใน 8 – 16 เดือนหลังรับวัคซีน BCG และมีผล

การตรวจทางหองปฏิบัตกิารพบเชื้อ Mycobacterium bovis สายพันธุ BCG  
3.9 กรีดรองนาน (Persistent Screaming) 

หมายถึง  มีอาการรองติดตอกันนานอยางนอย 3 ช่ัวโมง มีเสียงกรีดรองเปนครั้งคราว  มักเกดิ
อาการภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

3.10  ติดเชื้อในกระแสโลหิต  (Sepsis) 
หมายถึง มีอาการเจ็บปวยรุนแรงฉับพลัน อันเนื่องมาจากการติดเชื้อแบคทีเรีย และมีผลการ

ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต  มกัเกิดอาการภายใน 5 วัน หลังจากไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

3.11  Toxic Shock Syndrome 
หมายถึง มีอาการไขสูงเฉียบพลัน รวมกบัอาเจียน และถายอุจจาระเปนน้ํา โดยเกดิภายใน 2 - 3 

ช่ัวโมงหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
3.12  เกล็ดเลือดต่ํา (Thrombocytopaenia) 

หมายถึง มีเกล็ดเลือดต่ํากวา 50,000 เซล/ลูกบาศมิลลิเมตร และอาจพบอาการ  
ดังนี้คือ  ไขสูง  ชัก  มีผ่ืน  มีอาการเลือดออก  อุจจาระรวง   มักเกิดอาการภายใน 8 สัปดาห หลังจากไดรับ
การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

o แบบรายงาน  AEFI 1 
o แบบรายงาน  AEFI 2 
o แบบรายงาน  AEFI 3 
o แบบรายงานประจําสัปดาห 



แบบสรุปขอมูลผูปวยเฉพาะรายอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI 1) 
1. ขอมูลเกีย่วกบัผูปวย 

เลขที่ผูปวย     ο  HN             ο  AN 
ช่ือ/นามสกุล 

อายุขณะปวย 
ป………………....
เดือน…………….
วัน ……………… 

เพศ 

ο  ชาย 

ο  หญิง 

ประเภทผูปวย 

ο  ผูปวยใน 

ο  ผูปวยนอก 
 

เคยมีประวัติการแพวัคซีน/ ยา 

ο    ไมมี     ο   มี (ระบุ)……………………………...... 
…………………………………….................................... 

 

ว/ด/ป เกิด ............../…………………./….................. 
ท่ีอยูขณะเร่ิมปวย                                   หมูท่ี        
  ตําบล                            อําเภอ                
  จังหวัด 

 

เช้ือชาติ    ο  ไทย     ο  อื่นๆ (ระบุ)…………....... 

เคยมีประวัติการใชยา 

ο   ไมมี     ο   มี (ระบุ)………………………………… 
…………………………………….................................... 

โรคประจําตัว                   ο   ไมมี               ο   มี (ระบุ)………………………………………………………...    

การเจ็บปวยในอดีต           ο   ไมมี               ο   มี (ระบุ)………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

อาการหลังไดรับวัคซีนคร้ังท่ีแลว ο    ไมมี     ο   มี 
(ระบุ)............................................................................. 

…………………………………………………………....... 

ช่ือผูปกครอง (กรณีผูปวยอายุต่ํากวา 15 ป):                                                                                                          

2. ขอมูลเกีย่วกบัวัคซีน 

ขนาดและวิธีให    

      ช่ือวัคซีน 
 

  ปริมาณ 
 

วิธีให ตําแหนงท่ีฉีด 

 

เข็มท่ี/ 
คร้ังท่ี 

ว/ด/ป และ เวลา 
ท่ีไดรับวัคซีน 

ช่ือผูผลิต/ ผูจําหนาย/ เลขท่ีผลิต/ 
วันหมดอายุ 

สถานที่รับวัคซีน 
 

 

 

 

 

       

3. ขอมูลเกีย่วกบัอาการไมพึงประสงค/การวินิจฉยั 
 

ว/ด/ป และเวลาที่เร่ิมเกิดอาการ: 
 

ว/ด/ป ท่ีรับรักษา: 
 

วันท่ีจําหนาย: 

อาการและการตรวจพบ (ระบุ signs and symptoms และรายละเอียดอื่นๆ ของผูปวย) การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
  

 

กรณีผูปวย AEFI ที่ตองรายงาน 

ο    1. การเสียชีวิตโดยไมทราบสาเหตุท่ีชัดเจน  ο   5. อาการไขสูงปวดบวมแดงรอนบริเวณท่ีฉีดนานเกิน 3 
วัน 

ο    2. กลุมอาการทางระบบประสาททุกชนิด        

       (Neurological syndrome)                         ο   6. รับไวรักษาในโรงพยาบาล                          

ο    3. อาการแพรุนแรง เชน anaphylaxis                                                                                             

       หรืออาการแพรุนแรงอื่นๆ                       ο   7. อาการอื่นๆ ท่ีสงสัยวาอาจเกี่ยวของกับการสรางเสริม    

ο    4. อาการติดเช้ือในกระแสโลหิต                        ภูมิคุมกันโรค                                                         

ระบุความรายแรงของอาการ  (Seriousness) 

ο    ไมรายแรง (Non-serious) 

ο    รายแรง (Serious) 
     1. เสียชีวิต (ระบุ ว/ด/ป) .................................. 
     2. รุนแรงมากจนอาจเสียชีวิต 
     3. รับไวรักษาในโรงพยาบาล 
     4. พิการ 

การวินิจฉัยของแพทย 

สภาพผูปวย:   ο   หาย                              ο   ตาย                             ο    ยังรักษาอยู                             ο   มีภาวะแทรกซอน หรือ พิการ                   

 4. ขอมูลเกีย่วกบัผูรายงาน  5. ขอมูลเกีย่วกบัสถานพยาบาลหรอืแหลงทีร่ายงาน 

แผนกที่พบผูปวย…………………………………………………………………………………………. 
ผูวินิจฉัยเปน   ο    แพทย     ο  เภสัชกร     ο    พยาบาล      ο  อื่นๆ (ระบุ)……………….. 
ช่ือผูบันทึกรายงาน…………………………………………………………….…………………………. 
เปน                ο  แพทย      ο  เภสัชกร      ο  พยาบาล      ο  อื่นๆ (ระบุ)………………... 

ว/ด/ป ท่ีบันทึกรายงาน……………………………………………….... 

ช่ือสถานพยาบาล/แหลงท่ีรายงาน………………………………….... 

จังหวัด………………………………………………………………….... 

6. ขอมูลเกีย่วกบัวันรบัรายงาน 

วันท่ีรับรายงานของ สสอ. 
……………………………….….(   ) 

วันท่ีรับรายงานของ สสจ. 
…………………………….(   ) 

วันท่ีรับรายงานของสํานักระบาดวิทยา 
…………………………………. .(    ) 

แจงใหสํานักระบาดวิทยาทราบภายใน 24 ชั่วโมง นับจากพบผูปวย ที่หมายเลขโทรศัพท 02-5901779, 02-5901876, 02-5901795 และสงแบบ AEFI 1  ที่หมายเลข
โทรสาร 02-5901784 และ outbreak@health.moph.go.th   ภายใน 48 ชั่วโมง  นับจากพบผูปวย 

mailto:outbreak@health.moph.go.th


 

แบบสอบสวนอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (AEFI 2) 
 

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย   
   1.1  ชื่อ – สกุล___________________________ 1.2  เพศ       1.  ชาย         2.  หญิง 
     1.3    อายุ__________ป __________เดือน___________วัน  
     1.4   ที่อยูขณะปวย บานเลขที่ ______หมูที่______ชื่อบาน___________ถนน________________ 

ตําบล___________อําเภอ____________จังหวัด____________โทรศัพท______________ 
1.5 กรณีที่เปนนักเรียน โรงเรียน_______________________หมูที่_______ตําบล___________   

        อําเภอ______________จังหวัด_______________ เรียนอยูชั้น__________________ 
   1.6  ชื่อผูปกครอง_________________________อาชีพ___________________________ 
 

2. ขอมูลการเจ็บปวย 
   2.1  วันเริ่มปวย_______________เวลา___________ วันรับรักษา____________________ 
     2.2     ผูปวยใน                 ผูปวยนอก        สถานที่รักษา __________________________ 
        HN___________AN________________แพทยผูรักษา___________________________ 
     2.3  อธิบายอาการหลังไดรับวัคซีนครั้งนี้ 
    _________________________________________________________________ 
    _______________________________________________________________ 
    __________________________________________________________________   
    _________________________________________________________________ 

    _________________________________________________________________ 
    _______________________________________________________________ 
    _______________________________________________________________ 
           การวินิจฉัยของแพทย   ______________________________________________  

  2.4 ประวัติการแพของผูปวย (เชน อาหาร ยา หรืออ่ืนๆ)         1.  มี         2.  ไมมี         3.  ไมทราบ 
  (ถามี) ระบุ ____________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 
  

2.5 ประวัติการปวยในอดีตหรือการปวยกอนที่จะมารับวัคซีนครั้งนี้ (เชน โรคประจําตัว  หรือ การติดเชื้อ หรือโรคทางระบบ

ประสาท เปนตน)         1.  มี         2.  ไมมี         3.  ไมทราบ 
  (ถามี) ระบุ ____________________________________________________________ 

   ______________________________________________________________ 
   _______________________________________________________________ 
   _______________________________________________________________ 

 



 
   

 
  2.6 ประวัติการไดรับวัคซีนครั้งนี้ 

ปริมาณ วิธีการให ช่ือวัคซีน ตําแหนง ครั้งที่/

เข็มที่ 
ว/ด/ป  และ

เวลาที่ไดรับ

วัคซีน 

ผูผลิต/         

วันหมดอายุ/      

Lot  no. 

ช่ือสถานบริการ  

ที่ใหวัคซีน 

 
         

  

 
        

  
 

        
  
 

    
  2.7 ประวัติการไดรับวัคซีนครั้งกอนๆ  และอาการปวยหลังจากไดรับวัคซีนครั้งกอนๆ   1.  มีอาการ     2.  ไมมีอาการ                 

(ถามี) ระบุอาการและเกิดหลังวัคซีนชนิดใด        
อาการ ช่ือสถานบริการที่ให

วัคซีน 

ช่ือวัคซีน 

   

   

   

   

   

     
  2.8 ประวัติการใชยา        1.  มี            2.  ไมมี               3.  ไมทราบ 
              (ถามี) ระบุรายละเอียดในตาราง 

วิธีการให ช่ือยา ปริมาณ วันที่

เริ่มตนใช

วันที่

หยุดใช 

เหตุผลการใชยา อาการขางเคียง 

       
       
       

            
       

     2.9 ผลการตรวจสิ่งสงตรวจของผูปวยทางหองปฏิบัติการ         1.   มี                2.  ไมมี 

            (ถามี) ระบุรายละเอียดในตาราง 
ผลการตรวจ ส่ิงสงตรวจ วันที่สงตรวจ สถานที่ตรวจ

    
 
    
 
    
 



 
       

   2.10 มีการสงวัคซีนตรวจทางหองปฏิบัติการหรือไม                1.  มี                2.  ไมมี 
          (ถามี) ระบุรายละเอียดในตาราง 

สถานที่ตรวจ วัคซีน/lot no. วันที่สงตรวจ

   
   
   

       
 2.11 สภาพของผูปวย 

            ตาย     วันที่_________________สาเหตุของการตาย_______________________ 
                 หาย  

            ยังรักษาอยู 

            พิการ (ระบุ)____________________________________________ 
                 กรณีเปนผูปวยใน   วันที่จําหนาย_________________ 

 
 

3. การสอบสวนภายในชุมชน 
     3.1นิยามผูปวย __________________________________________________________ 
    __________________________________________________________________   
    _________________________________________________________________ 
    3.2 การดําเนินการสอบสวนภายในชุมชน               1.  มี                2.  ไมมี            
    (ถามี): 
    จํานวนผูปวยที่ไดรับวัคซีนชนิดเดียวกันและในครั้งเดียวกันกับผูปวย______________________________ 
    จํานวนผูปวยในกลุมเด็กที่ไดรับวัคซีนชนิดเดียวกันในอําเภอเดียวกันกับผูปวย_________________________ 
    จํานวนผูปวยในกลุมเด็กที่ไมไดรับวัคซีนที่มีอาการปวยคลายผูปวยและอยูในอําเภอเดียวกันกับผูปวย_____________ 
    ระบุรายละเอียดของอาการปวยในเด็กอ่ืนๆ____________________________________________ 
    __________________________________________________________________   
    _______________________________________________________________ 
    __________________________________________________________________ 
 

4. การสอบสวนสถานบริการสาธารณสุข 
     4.1 มีการสอบสวนในสถานบริการสาธารณสุขหรือไม   1.  มี                2.  ไมมี               
         (ถามี): 
   ชนิดของกระบอกฉีดยาที่ใช   1. นํากลับมาใช     2. ใชครั้งเดียวทิ้ง   3. กระบอกฉีดยาชนิด AD   4. อ่ืนๆ_____ 
     ถาใชครั้งเดียวทิ้ง ระบุการประเมินกระบวนการทําปราศจากเชื้อ    1. นาพอใจ      2. ไมนาพอใจ      3. ไมไดสังเกต 
    ถาไมนาพอใจ (ระบุเหตุผล)_______________________________________________________________________ 

      ____________________________________________________________________________________________ 
    
      ____________________________________________________________________________________________ 



 
  
     เทคนิคการฉีดวัคซีน    1. นาพอใจ                 2. ไมนาพอใจ                     3. ไมไดสังเกต 
    ถาไมนาพอใจ (ระบุเหตุผล)_______________________________________________________________________ 
       
      ____________________________________________________________________________________________ 
       
      ________________________________________________________________________________________ 
 
     ระบบลูกโซความเย็นจากตูเย็นไปยังสถานที่ใหวัคซีน 
                                1. นาพอใจ                  2. ไมนาพอใจ                    3. ไมไดสังเกต 
    ถาไมนาพอใจ (ระบุเหตุผล)_______________________________________________________________________ 
       
     ____________________________________________________________________________________________ 
       
     ________________________________________________________________________________________ 
 

     4.2  มีการประเมินสุขภาพของเด็กกอนไดรับวัคซีน                1.  มี            2.  ไมมี               3.  ไมทราบ 

    4.3 มีการซักประวัติการแพของเด็กกอนที่ไดรับวัคซีน              1.  มี            2.  ไมมี               3.  ไมทราบ 
    4.4  จํานวนเด็กท่ีไดรับวัคซีน  

 
  
      
    
 
 
 
  
 
 
    
 
  4.5 ในระยะเวลา 30 วันที่ผานมา มีการรายงานผูปวย AEFI จากสถานบริการสาธารณสุขแหงนี้หรือจากอําเภอนี้หรือไม 

                        1.  มี                              2.  ไมมี               
    (ถามี) ระบุจํานวนผูปวย และรายละเอียดของอาการ 
   _________________________________________________________________ 

   __________________________________________________________________     

   __________________________________________________________________ 

   ________________________________________________________________ 
    4.6 บันทึกรายละเอียดเพิ่มเติม 
   _________________________________________________________________ 
   __________________________________________________________________     

   __________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   ________________________________________________________________   

  
 
 

 
  

จํานวนเด็กที่ไดรับวัคซีนจากขวดเดียวกัน 
 

   

จํานวนเด็กที่ไดรับวัคซีน lot no. เดียวกันจาก
สถานบริการสาธารณสุขแหงน้ี 

   

จํานวนเด็กที่ไดรับวัคซีน lot no. เดียวกันจาก
สถานบริการสาธารณสุขแหงอื่นในอําเภอนี้ 

   

วัคซีน



 

5. การประเมินความเปนสาเหตุ 
   5.1 ทีมสอบสวนสรุปสาเหตุของอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  (ถาคิดวามีมากกวา 1 สาเหตุ ใหเรียงลําดับ 

   สาเหตุที่นาจะเปนจากมากไปหานอย) 

เกิดขึ้นจากการบริหารจัดการ

วัคซีน 

เกิดขึ้นจากปฏิกิริยาของ

วัคซีน 
เกิดขึ้นโดยบังเอิญ ไมทราบ 

    

     5.2 ความมั่นใจเกี่ยวกับผลสรุปสาเหตุหลักของอาการภายหลังไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค (สาเหตุอันดับแรก) 

 1.  ใชแนนอน (Very likely - Certain)          2.  นาจะใช   (Probable)           3.  อาจจะใช  (Possible) 

    5.3 เหตุผลของการสรุปสาเหตุครั้งนี้ 

   ___________________________________________________________________ 

   ___________________________________________________________________ 

   __________________________________________________________________     

   ________________________________________________________________ 

    __________________________________________________________________ 

     __________________________________________________________________ 

 
 

      6.1 มีการดําเนินการเพ่ือแกไขปญหาใหถูกตองหรือไม                   1.  มี                2.  ไมมี               
    (ถาม)ี ระบุ_____________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

 

  การฉีดวัคซีนที่ไมสะอาด  ปญหาดานคุณภาพของ 
    วัคซีน 

 เปนอาการเดียวกันกับ 
    กลุมที่ไมไดรับวัคซีน 

 

  การเตรียมวัคซีนผิดวิธี  เปนปฏิกิริยาของวัคซีนที่ 
    เกิดขึ้นได 

 อ่ืนๆ: 

  เทคนิคการฉีดวัคซีน  อ่ืนๆ: 
  การเก็บหรือการขนสงวัคซีน 

  อ่ืนๆ: 

6. การดําเนินงานเพื่อควบคุมและปองกันปญหาการเกิด AEFI 



 

      6.2 มีการเสนอแนะการดําเนินงานตอไปหรือไม                                    1.  มี                 2.  ไมมี               
   (ถามี) ระบุ_____________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________ 

 
 

รายละเอียดผูสอบสวน 
   ระดับของหนวยงานที่สอบสวน     1. ระดับประเทศ    2. ระดับจังหวัด    3. ระดับอําเภอ     4. สถานบริการสาธารณสุข 

   ชื่อผูสอบสวน_________________________หนวยงาน_____________________________ 

    ชื่อผูสอบสวน_________________________หนวยงาน_____________________________ 

    ชื่อผูสอบสวน_________________________หนวยงาน_____________________________ 

    วันที่สอบสวน_________________________วันที่สอบสวนสิ้นสุด________________________ 



แบบสรุปรายงานการเกิดอาการภายหลงัไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ประจําเดือน 
 (AEFI 3  :  zero  report)     

โรงพยาบาล /  สสอ. ………….…………ประจําเดือน.............................................. 
 

มีผูปวย AEFI  (ราย) ลําดับที่ โรงพยาบาล / สถานีอนามัย ไมมีผูปวย 
AEFI ผูปวยใน ผูปวยนอก รวม เสียชีวิต 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
       
       
       
       
       
       
       

รวม       
 
หมายเหต ุ  1.  ทําเครื่องหมาย√ ในชอง  ไมมีผูปวย AEFI 

 2.  ใสจํานวนผูปวยในชอง ผูปวยใน  ผูปวยนอก  รวม   และเสียชีวิต 
 
 
 
 



แบบรายงานผูปวยโรคที่ตองเฝาระวังทางระบาดวิทยาท่ีสาํคัญ  ป  2551 
โรงพยาบาล /  สสอ.  ……………………………… 

วันที่เขารับการรักษา  ประจําสัปดาหท่ี….. (วันอาทิตยท่ี  ….. เดือน……… ถึง เสารท่ี ….. เดือน …..2551) 
   

โรค จํานวนผูปวยประจําสัปดาห จํานวนผูปวยสะสม 

 ปวย ตาย ปวย ตาย 
1. Diphtheria  (คอตีบ)     
2. Pertussis  (ไอกรน)     
3. Tetanus  neonatorum (บาดทะยกัเดก็แรกเกิด)     
4. Measles  (หัดรวม)     
5. Rabies (พิษสุนัขบา)     
6. แอนแทรกซ     
7. Encephalitis (ไขสมองอักเสบ)     
8. Meningococcal meningitis (ไขกาฬหลังแอน)     
9.  AEFI     
10. Severe  diarrhea       
11. ไขเลือดออกรวม  (DHF,  DF , DSS)     
12. Leptospirosis       
13. มือ เทา ปาก  เปอย (HFMD)     
14.  บิด  (dysentery)     
15. ไขหวดัใหญ  (Influenza)     
16. ปอดบวมที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล           
(ผูปวยใน) 

    

17. ผูปวยที่มีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิตแบบ
เฉียบพลันโดยไมทราบสาเหตุ 

    

18.  โรคอื่น ๆที่เกิดผิดปกติในพื้นที่  ระบุ ………     
โรคที่มีความผิดปกติในพื้นที ่       (ถามี)   ………………………………………………………………        

…………………………………………………………………………………………………………………… 
สรุปผลการสอบสวนและควบคุมโรคที่ระบาด  หรือทีสํ่าคัญในรอบสัปดาห     (ถามี) 

  …………………………………………………………………………………………………………………..          
 
หมายเหต ุ    สงรายงานมายงัศูนยระบาดวทิยา   ภายในวนัอังคารของทุกสัปดาห   
                     ทาง E-mail   :  Supapornmid@yahoo.com  , epidroiet@yahoo.com 

mailto:Supapornmid@yahoo.com
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