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ลำดับที่ 1 รายงานผลการ X-ray ปอดที่ตรวจไม่เกิน 3 เดือน (รับเฉพาะผลอ่านเท่านั้น) 
ลำดับที ่2 ใบรับรองสุขภาพ (ใบรับรองแพทย์ 5 โรค) 
ลำดับที ่3 รายงานผลการตรวจภมูิคุ้มกันโรคตับอักเสบ บี (Anti HBs) และการตรวจภมูิไวรัสตับอักเสบ เอ (Anti HAV IgG)
หรือหลักฐานการได้รับวคัซีนป้องกันโรคตับอักเสบ บี 
 มีภูมิคุม้กันโรค (Positive) 
 ไม่มภีูมิป้องกันโรค (Negative) เนื่องจาก 
 ( ) ยังได้รับวัคซีนไม่ครบ ต้องเพิ่มหลักฐานการฉดีวัคซีนเข็มที1่ และ/หรือ 2 หากยังไมไ่ด้ฉดี ต้องดำเนนิการฉีดก่อน 
 ( ) Non-Responder ต้องเพิ่มหลกัฐานการฉีดวัคซีน ครั้งท่ี1 – 3 
ลำดับที ่4 รายงานผลการตรวจการติดเช้ือโรคตับอักเสบ บี( HBsAg) 
 ไม่มีการตดิเช้ือ(Negative)   ติดเช้ือ (Positive) ต้องเพิ่มหลักฐานการรักษา 
ลำดับที่ 5 รายงานผลการตรวจโรคสุกใส VZV antibody IgG หรือหลักฐานการฉดีวัคซีน ครบ 2 เข็ม 
 มีภูมิคุม้กัน (Positive) หรือมหีลักฐานการฉดีวัคซีน ครบ 2 เข็ม 
 ไม่มภีูมิคุม้กัน (Negative) ตอ้งเพิ่มหลักฐานการฉดีวัคซีน เข็มที1่ หากยังไม่ได้ฉดีต้องดำเนินการฉีดก่อน 
ลำดับที ่6 หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัดคางทูม หัดเยอรมัน (MMR vaccine) นับตั้งแต่อายุ18 ปีขึ้นไป 
 มีหลักฐานการฉีดวคัซีน ครบ 2 เข็ม 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน ตอ้งเพิ่มหลักฐานการตรวจภูมคิุม้กัน (เช่น IgG measle, IgG mump IgG rubella)  
หากผลตรวจภูมิคุม้กันเป็น negative ต้องดำเนินการฉีดก่อน 
ลำดับที ่7 หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน (Tdap vaccine) ไมเ่กิน 10 ปี 
 มีหลักฐานการฉีดวคัซีนไมเ่กนิ 10 ปี 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน หรือ มีหลักฐานการฉีดวัคซีนมากกวา่ 10 ปีต้องดำเนินการฉีดก่อน 
ลำดับที ่8 หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก (dT vaccine) ไม่เกิน 10 ปี 
 มีหลักฐานการฉีดวคัซีนไมเ่กนิ 10 ปี 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน หรือ มีหลักฐานการฉีดวัคซีนมากกวา่ 10 ปีต้องดำเนินการฉีดก่อน 
ลำดับที่ 9 หลักฐานการฉีดวัคซนปี้องกันโรคโควิด-19 (Corona vaccine) อย่างน้อย 3 เข็ม 
 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน  หากไม่มตี้องดำเนินการฉีดก่อน 
ลำดับที ่10 หลักฐานการฉีดวัคซนีป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza vaccine) 
 มีหลักฐานการฉีดวคัซีน ไม่เกนิ 1 ปี 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน หากไม่มีหลักฐานการฉีดต้องดำเนินการฉีดก่อน 
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หลักฐานลำดับที1่-10 ต้องมีการรบัรองจากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่ไปรับบริการ 


