
ที่  อสช(ว) 070/2562      โรงเรียนอสัสมัชัญศรรีาชา 
        29  หมู่ 10  ต าบลสรุศักดิ ์
        อ าเภอศรรีาชา  จังหวัดชลบุรี  20110  

         23   พฤษภาคม  2562 

เรื่อง โครงการฉดีวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ในโรงเรียน 
เรียน ผู้ปกครองนักเรยีนประถมศึกษาปทีี่ 5 – มัธยมศึกษาปีท่ี 6  
สิ่งทีส่่งมาด้วย   ใบตอบรับและเอกสารความรู้การฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 4  สายพันธ์ุ   

                  ด้วยโรงเรียนอสัสมัชัญศรีราชาร่วมกับโรงพยาบาลสมติิเวช ศรีราชา  ได้จัดโครงการเพื่อป้องกันและลดการแพรร่ะบาด       
ของโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล  ที่มักมีการเปลี่ยนแปลงสายพันธ์ุอยู่ตลอดทุกปี  ในระหว่างวันท่ี 13  มิถุนายน  2562 (ส าหรับนักเรียน
ประถมศึกษา IEP และSEP) , 14  มิถุนายน  2562 (ส าหรับนักเรียน MLP) และ20  มิถุนายน  2562 (ส าหรับนักเรยีนมัธยมศึกษา)              
โดยการรณรงค์ให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไขห้วัดใหญ่ 4  สายพันธ์ุเป็นประจ าทุกปี  เพื่อเพ่ิมภูมิคุ้มกันโรคดังกล่าว  ซึ่งในการด าเนินงานครั้งนี้
ทางโรงพยาบาลจะมีทีมแพทย์และพยาบาล  พร้อมรถพยาบาลฉุกเฉินเข้ามาให้บริการที่โรงเรียนในขณะด าเนินการ   

               หากผู้ปกครองทา่นใดมีความประสงค์ให้นักเรียนเข้าร่วมโครงการดังกล่าว  สามารถเลือกเข้าร่วมโครงการได้  ดังนี ้ คือ      
-  ช่องทางที ่1  :  ช าระเงินผ่านธนาคารกรุงไทย  หมายเลขบัญชี 208 - 1 - 44110 - 1   แล้วจึงสแกนเข้าคิวอาร์โคด้ที่อยู่ในจดหมายนี้  
เพื่อเข้าไปกรอกข้อมลูของนักเรียนในระบบให้ครบสมบรูณ์(ไม่ต้องส่งใบตอบรับด้านล่างคืนครปูระจ าช้ัน) ภายในวันศุกร์ที่ 31  พ.ค.  62 นี ้
โดยเมื่อด าเนินการครบตามขั้นตอนแล้ว  ให้ถือเสมือนว่าเป็นการสมคัรเข้าร่วมโครงการแทนการลงช่ือของผู้ปกครอง                                                       
-  ช่องทางที ่2  :  ช าระเงินและสง่ใบตอบรับผ่านครูประจ าช้ัน  โดยการกรอกข้อมลูในใบตอบรับด้านล่างพร้อมแนบเงินจ านวน 550  บาท           
ภายในวันอังคารที ่4  มิ.ย.  62 นี้  เพื่องานอนามัยโรงเรียน  ฝ่ายบริหารทั่วไป  จะได้ด าเนินการต่อไป 
 
          จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา  และขอขอบคุณในความร่วมมือเปน็อย่างดีมา ณ โอกาสนี ้     
        
            ขอแสดงความนับถือ 

         (ภราดา ดร.วรียุทธ  บุญพราหมณ์)                                                                                                               
              ผู้อ านวยการโรงเรียนอัสสัมชัญศรีราชา                

 .   .............................................................................................................................................................................................................  
ใบตอบรับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ (กรณีเลือกช่องทางที่ 2 : สมัครผ่านครูประจ าชัน้)  ตามหนังสือที่  อสช(ว) 070/2562 
  ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว/นาย ......................................................................  ความสมัพันธ์กับนักเรยีน  เป็น ....................          
ของนักเรียน ช่ือ - นามสกลุ  ...........................................................................  ช้ัน ........... / .......  เลขประจ าตัว ....................  เลขท่ี ......... 
ประเภท      ไป-กลับ      ประจ าตึก/หอ  .....................    หมายเลขโทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ .................................................................       
 ได้รับทราบรายละเอียด และข้อก าหนดในการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามเอกสารด้านหลังแล้ว  
     อนุญาตให้นักเรียนฉีดวัคซีน พร้อมช าระเงิน 550  บาท 
     ไม่อนุญาต    

แบบคัดกรองการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ของนักเรียน(กรอกข้อมูลเฉพาะกรณีอนุญาต) 
1. เคยฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่มาก่อน หรือไม่        ไม่เคย    เคย (ระบุ) : ฉีดครั้งสุดท้ายเมื่อ  ...... /......... /.........  : จ านวน  1 เข็ม    2 เข็ม 
    : มีผลข้างเคียง/อาการแพ ้หรือไม ่         ไม่มี       มี (ระบุอาการ) ...….......................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
2. มีประวัติแพ้ไข่ไก่ หรือโปรตีนเน้ือไก่ หรือไม่    ไมมี่       มี (ระบุอาการ) ........................…...........................……….........……………..………………..                                       
3. มีประวัติโรคประจ าตัว/การแพ้ยา หรือไม่       ไม่มี       มี (ระบุชื่อโรค/ชื่อยา) …......….................................…….........................……….......……               

4. มีประวัติการแพ้ยานีโอมายซิน/อาหาร/สารฟอร์มาลดีไฮด์/วัคซีน หรือไม่          ไม่เคย    เคย (ระบุชื่อและอาการ) ................................……..   

5. มีประวัติเป็นโรคเลือดออกแล้วหยุดยาก หรือเคยมีภาวะเกล็ดเลือดต่ า หรือไม่    ไม่ม ี      มี (ระบุอาการ) ............................…..…………………. 

6. ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมามีการเจ็บป่วย หรือไม่            ไม่มี       มี (ระบช่ืุอโรค/อาการ) .....................................……             
                                                      

           ลงช่ือ   ......................................................... ผู้ปกครอง                                                                                            
                      ....... /................. / 2562  

หมายเหตุ :  - ถ้านักเรียนมีการเจ็บป่วยภายในระยะ 2  สัปดาห์ก่อนวันก าหนดฉีดวัคซีนฯ(มีความจ าเป็นต้องปรึกษาแพทย์ก่อนฉีด)   
       กรุณาโทรแจ้งข้อมูลที่ :  คุณอภิรัตน์  มือถือ  084-6439252  หรือ  คุณปรางค์ชนก  มือถือ  081-6924321                   
               - กรุณาส่งใบตอบรับคืนครูประจ าชั้น ภายในวันอังคารที ่ 4  มิถุนายน  2562 

ส ำหรับช่องทำงท่ี 1  กรุณาช าระเงินก่อนเข้าสแกน 
OCode  
 


