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ขอมูลตอไปนี้จําเปนสําหรับการประเมินความสมบูรณของสุขภาพของทานตอการรับการฉีดวัคซีนบาซิลล แคลแมท 
เกแรง (บีซีจี) (Bacille Calmette Guerin (BCG) vaccination).  
 
อาการตางๆ ที่ระบุไวขางใตนี้ไมจําเปนตองหมายความวาทานหรือบุตรของทานไมสามารถรับการฉีดวัคซีนไดในวัน
นี้ แตโปรดแจงใหพยาบาลทราบวาบุคคลที่จะรับการฉีดวัคซีน: 
 
• ไมสบายวันนี้ (เชนเปนไข อุณหภูม ิ≥ 38.50 เซลเซียส) 
 
• มีโรคภัยที่ทําใหภูมิตานทานของเขาต่ําลง (เชน โรคลูคีเมีย มะเร็ง เอชไอวี/เอดส หรือ มีความรายแรงเกี่ยวกับ

ระบบไขกระดูกหรือน้ําเหลือง) หรือกําลังอยูในระหวางการบําบัดที่ทําใหภูมิตานทานต่ําลง (เชน ใชยาเขาสตี
รอยด ซึ่งไดแก คอรทีโซนและเพร็ดดีโซน เคมีบําบัด หรือ การบําบัดดวยการฉายแสง)  

 
• เคยมีปฏิกิริยารุนแรงหลังจากรับการฉีดวัคซีนใดๆ 
 
• มีอาการแพรุนแรงอยางหนึ่งอยางใด 
 
• ไดรับการฉีดวัคซีนอ่ืนมาแลวภายในเดือนที่ผานมา  
 
• เคยใกลชิดกับผูเปนวัณโรค (ทีบี) หรือกําลังอยูในระหวางตรวจตราในฐานะเปนผูใกลชิดกับผูเปนวัณโรค 
 
•  เคยไดรับการฉีดวัคซีนบีซีจีปองกันวัณโรคมาแลว  
 
หมายเหตุ - ไมขอแนะนําใหบุคคลตอไปนี้รับการฉีดวัคซีนบีซีจ:ี  
 
• บุคคลที่ในอดีตมีปฏิกิริยาเชิงบวกตอการทดสอบวัณโรคบนผิวหนัง คือปฏิกิริยามีขนาด > 5 มม 
 
• ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีและผูที่ภูมิตานทานตกอยูในอันตราย(เพราะการเสี่ยงตอการแพรกระจายของการติดเชื้อ

บีซีจีในบุคคลเหลานี้) 
 
• บุคคลที่มีการเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีสูง และซึ่งภาวะตอตานเอชไอวียังไมเปนที่เปดเผย 
 
• บุคคลซึ่งเปนโรคผิวหนังแผกวางไปทั่วตัว 
 
• สตรีมีครรภ – ไมเคยปรากฏวาบีซีจีเปนอันตรายตอทารกในครรภ แตไมขอแนะนําใหใชวัคซีนมีชีวิตกับสตรีที่

กําลังตั้งครรภ และ 
 
• บุคคลที่เคยเปนวัณโรคในอดีต 
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นอกจากนั้น ขอแนะนําใหบุคคลที่เปนคีลอยด (คือแผลเปนที่มีเน้ือนูนข้ึนมา) ทราบวา หลังจากรับการฉีดวัคซีนบีซีจี
แลว บุคคลสวนมากจะเปนแผลเปนซึ่งตอไปอาจกลายเปนคีลอยดตรงบริเวณที่ฉีดวัคซีนบีซีจี  
 
ถาทานหรือบุตรของทานมีอาการเหลาน้ีอาการหนึ่งอาการใด โปรดแจงใหพยาบาลทราบกอน
รับการฉีดวัคซีนบีซีจี และถาทานมีขอสงสัยประการใดเกี่ยวกับขอมูลน้ี หรือเรื่องใดๆที่เก่ียวของ
กับการฉีดวัดซีนบีซีจี โปรดสอบถามกับพยาบาลกอนท่ีจะรับการฉีดวัคซีนน้ี  
 
พยาบาลจะถามทานวา: 
 
• ทานไดอานและเขาใจแบบฟอรมน้ีและแผนขอมูลเก่ียวกับการรับการฉีดวัคซีนบีซีจีหรือไม?  และ 
• ทานตองการทราบขอมูลเพ่ิมเติมเพ่ือการตัดสินใจวาจะรับการฉีดวัคซีนบีซีจีหรือไม? 
 
 
 
 
ขาพเจาไดรับการบอกเลาเก่ียวกับอันตรายและประโยชนของการรับการฉีดวัคซีนบีซีจีแลว และไดมีโอกาสปรึกษา
หารือกับพยาบาลคลินิกทรวงอก ขอมูลที่ขาพเจาไดใหไวนี้ เปนความจริงตามความรูของขาพเจา 
 
ขาพเจายินยอมใหมีการฉีดวัคซีนบีซีจีแก: 
I consent to the administration of the BCG vaccine for: 

ขีดครอมคําตอบที่ไมตองการ:  
Cross out the incorrect response:  

ตัวขาพเจาเอง / บุตรของขาพเจา 
MYSELF  /  MY CHILD 

ลายเซ็น: 
Signature:       

วันที่: 
Date:       

เขียนชื่อดวยตัวบรรจง: 
Print Name:       

ความสัมพันธ: 
Relationship:     

พยาบาล / ผูฉีดวัคซีนคลินิกทรวงอก: 
Chest Clinic Nurse / Immuniser: 

 

เขียนชื่อดวยตัวบรรจง: 
Print Name:       

ลายเซ็น: 
Signature:      

ขอคิดเห็น (Comments):          
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