ประวัติการรับวัคซีนของแพทย์ที่เข้าฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
******************************************************
ชื่อ ......................................................... นามสกุล .......................................................
ตำแหน่ง แพทย์ประจำบ้าน
ชั้นที่ ....................................... โรงพยาบาล ..............................................
ประวัติการได้รับวัคซีนบังคับ โดยการเครื่องหมาย ( ในช่อง ดังนี้
	ชื่อวัคซีน
	เคยเป็นแล้ว*
ได้รับวัคซีนแล้ว**
มีภูมิคุ้มกัน***
	ไม่เคยเป็น
ยังไม่ได้รับวัคซีน
ไม่รู้ผลเลือด

	หัด หัดเยอรมัน คางทูม (MMR)*
	
	

	อีสุกอีใส (Varicella)***
	
	

	ตับอักเสบ (Hepatitis B)**
	
	

	บาดทะยัก ไอกรน คอตีบ (Tdap) (Optional)*
	
	


หมายเหตุ
*
มีหลักฐานผลการวินิจฉัยจากแพทย์ เช่น OPD card

**  
มีหลักฐานการได้รับวัคซีนครบ

(2 เข็มสำหรับ MMR และ Varicella, 3 เข็มสำหรับ Hepatitis B และ 1 เข็มสำหรับ Tdap)


***
มีหลักฐานผลการตรวจเลือดมายืนยัน
ลงชื่อ ................................................................
(................................................................)
แพทย์ประจำบ้าน

