
ใบรับรองแพทย์ 
 
       ขา้พเจา้ 
       เป็นแพทยแ์ผนปัจจุบนั ชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม เลขท่ี 
       ขณะน้ีประกอบอาชีพอยูท่ี่ 
       ขอรับรองวา่ ด.ช / ด.ญ.  
       มีร่างกายสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่อใดๆ เห็นสมควรใหเ้ขา้เรียนได ้พร้อมทั้งไดรั้บการป้องกนัโรคต่างๆ ดงัต่อไปน้ี 
 

(กรุณาขีดเคร่ืองหมาย หน้าวคัซีนที่เดก็ได้รับการป้องกนัแล้ว) 
 
   _______ วคัซีนป้องกนัวณัโรค (บีซีจี) 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไวรัสตบัอกัเสบบี จ านวน 3 คร้ัง 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคคอตีบ ไอกรน บาดทะยกั จ านวน 3 คร้ัง 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอ จ านวน 3 คร้ัง 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอ กระตุน้คร้ังท่ี 1 (ประมานอาย ุ18 เดือน) 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอ กระตุน้คร้ังท่ี 2 (ประมาณอาย ุ4-6 ปี) 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคหดั หดัเยอรมนั คางทูม เขม็แรก (ประมาณอาย ุ9-12 เดือน) 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคหดั หดัเยอรมนั คางทูม กระตุน้คร้ังท่ี 1 (ประมาณอาย ุ4-6 ปี) 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไขส้มองอกัเสบจากเช้ือ เจ อี คร้ังท่ี 1  
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไขส้มองอกัเสบจากเช้ือ เจ อี กระตุน้คร้ังท่ี 2 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคเยื่อหุม้สมองอกัเสบจากเช้ือฮิบ จ านวน 3 คร้ัง 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคสุกใส 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไวรัสอกัเสบเอ จ านวน 2 คร้ัง 
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไทฟอยด ์
   _______ วคัซีนป้องกนัโรคไขห้วดัใหญ่ 
 
หมายเหตุ : ________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
(อน่ึง ทางโรงเรียนเขา้ใจดีวา่วคัซีนบางอยา่ง นกัเรียนอาจจะยงัไม่ไดรั้บการป้องกนั เพราะอายยุงัไม่ถึงวยัอนัควร โรงเรียนเพียง
ตอ้งการทราบรายละเอียดไวเ้ป็นขอ้มูลเท่านั้น) 
 
 
 
 
 
 



 
    โรคประจ าตวัของเดก็ คือ 
    เดก็มีประวติัแพพิ้ษ คือ 
    เดก็มีประวติัแพย้า คือ 
    เดก็มีประวติัแพอ้าหาร คือ 
    เดก็เคยมีประวติัเป็นโรคร้ายแรง คือ 
 
 
   
 ข้อแนะน าเกีย่วกบัการดูแลสุขภาพของเดก็ที่ทางโรงเรียนควรได้รับทราบ 
 
    เดก็มีพฒันาการชา้กวา่เดก็ปกติในวยัเดียวกนัในดา้น 
 
 
   
หมายเหตุ : 
 
 

      
 

 ลงนามแพทยผ์ูรั้บรอง_______________________ 
                                                                                                                     วนัท่ี_____________________________________ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


