
 

 

แบบส ารวจความต้องการของท่าน เพื่อท่ีจะรับการฉีดวัคซีน  ป้องกันโรคโควิด- 19 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล............................   ต าบล......................  อ าเภอตะกั่วป่า  พังงา 

ช่ือ-สกุล  ...................................................................  เลข 13 หลัก........................................  

วันเดือน ปี เกิด......../............/.......... อาย.ุ...  .ปี   บ้านเลขท่ี.......หมู่ท่ี........ต าบล..........................  
อ าเภอตะกั่วป่า  พังงาเบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้..................................  

    บุคลากรทางการแพทย์และผู้ท่ีเกี่ยวข้อง 

   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

      ผู้สูงอายุ   60 ปีข้ึนไป 

    ผู้ท่ีมีโรคประจ าตัว  ดังน้ี     (  อายุ 18- 59 ปี ) 

     1.โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง เช่น ปอดอุดกั้นเรื้อรัง  และโรคหอบหืดท่ีควบคุมได้ไม่ดี 

     2.โรคหัวใจและหลอดเลือด 

     3.โรคไตเรื้อรังท่ีอยู่ระยะ  5  ข้ึนไป 

     4.โรคหลอดเลือดสมอง 

     5.โรคมะเร็งทุกชนิดท่ีอยู่ระหว่างการรักษาด้วยเคมีบ าบัด รังสีบ าบัด  ภูมิคุ้มกันบ าบัด 

     6.โรคเบาหวาน 

     7.โรคอ้วน  (น้ าหนัก  100 กิโลกรัมข้ึนไป) 

    ประชาชนท่ัวไปท่ีมีอายุ  18 ปี – 59 ปี 

  

                                                                       

 

 

    ลงช่ือ.........................................อสม.ผู้ส ารวจ 

   ต้องการฉีด     ไม่ต้องการฉีด 

                                ลงช่ือ..........................................ผู้ท่ีมีความสมัครใจ
              (......................................................)   

                           วัน เดือน ปี ท่ีส ารวจ ............./...................../.....................  

 


