
※ 번역문은 민원 신청을 위한 참고용이며, 기존의 한글 서식에 한글로 작성하여 제출해야 함을 유의해주시기 바랍니다. 

※ ฉบับแปลน้ีมไีวส้ ำหรับใชใ้นกำรอำ้งองิเพือ่กำรยืน่ค ำรอ้ง กรุณำกรอกขอ้มลูในแบบฟอรม์ภำษำเกำหลแีลว้สง่ 
 

■ 예방접종의 실시기준 및 방법 [별지 제1호 서식] 

■ เกณฑแ์ละวธิกีำรของวัคซนี [แบบฟอรม์ภำคผนวกที ่1] 

예방접종 예진표 

ตำรำงตรวจเบือ้งตน้กอ่นฉีดวัคซนี 

안전한 예방접종을 위하여 아래의 질문사항을 잘 읽어보시고, 본인(법정대리인, 보호자) 확인란에 기록하여 주시기 바랍니다. 

กรณียนิยอมรับกำรฉีดวัคซนี โปรดอ่ำนค ำถำมดำ้นล่ำงอย่ำงละเอยีดและกรอกขอ้มูลลงในชอ่งเจำ้ตัว 
(ผูแ้ทนโดยชอบธรรม, ผูป้กครอง) เพือ่กำรฉีดวัคซนีอย่ำงปลอดภัย 

성    명 

นำมสกลุ-ชือ่ 
  

주민등록번호 

เลขประจ ำตัว
ประชำชน 

              -             (☐남 ☐여) 

                 -               (☐ชำย ☐หญงิ) 

실제 생년월일 

ปีเดอืนวันเกดิจรงิ 
 

외국인 등록번호 

เลขประจ ำตัว 
คนตำ่งดำ้ว 

              -             (☐남 ☐여) 

                   -              (☐ชำย ☐หญงิ) 

전화번호 

หมำยเลขโทรศัพท ์
(집)                        (휴대전화)    

(บำ้น)                               (โทรศัพทม์อืถอื)    
체   중 

น ้ำหนัก 
          kg 

 

 

예방접종 업무를 위한 개인정보 처리 등에 대한 동의사항 

รำยกำรยนิยอมทีเ่กีย่วกับกำรประมวลผลขอ้มลูส่วนบคุคล ฯลฯ เพือ่ด ำเนนิงำนกำรฉีดวัคซนี 

본인(법정대리

인, 보호자) 

확인 ☑ 

ตรวจโดยเจำ้ตัว(
ผูแ้ทน 

โดยชอบธรรม, 

ผูป้กครอง) ☑ 

‘감염병의 예방 및 관리에 관한 법률’ 제32조 및 동법 시행령 제32조의3에 따라 주민등록번호 등 개인정보 및 민감정보를 수집하고 

있습니다. 추가적으로 수집되는 항목은 아래와 같습니다. 

ขอ้มลูสว่นบคุคลและขอ้มลูออ่นไหว เชน่ เลขประจ ำตัวประชำชน ฯลฯ จะถกูเก็บรวบรวมตำมมำตรำ 32 ของ ’กฎหมำยวำ่ดว้ยกำรควบคมุและป้องกัน 
โรคตดิเชือ้’ และมำตรำ 32 วรรค 3 ของขอ้บังคับใชก้ฎหมำยเดยีวกัน รำยกำรทีร่วบรวมเพิม่เตมิมดีังน้ี 

 ■ 개인정보 수집·이용 목적: 필수예방접종의 다음접종 및 완료 여부, 예방접종 후 이상반응 발생 여부관련 알림 서비스를 

문자 및 모바일앱으로 제공 

 ■ วัตถุประสงคท์ีร่วบรวม·ใชข้อ้มูลส่วนบุคคล : แจง้ขอ้มูลเกีย่วกับกำรฉีดวัคซนีจ ำเป็นครัง้ต่อไปและกำรสิน้สุดกำรฉีดวัคซนี และเกีย่วกับมอีำกำรไม่พงึประสงค ์

หรือไม่หลังฉีดวัคซนีดว้ยขอ้ควำมโทรศัพทแ์ละแอพโมบำย 

 ■ 개인정보 수집·이용 항목: 개인정보(민감정보, 주민등록번호 포함), 전화번호(집/휴대전화) 

 ■ รำยกำรรวบรวม·ใชข้อ้มูลส่วนบุคคล : ขอ้มูลส่วนบุคคล(รวมถงึขอ้มูลอ่อนไหว, เลขประจ ำตัวประชำชน), หมำยเลขโทรศัพท์(บำ้น/โทรศัพทม์ือถอื) 

 ■ 개인정보 보유 및 이용기간: 5년                    

 ■ ระยะเวลำเก็บรักษำและใชข้อ้มลูสว่นบคุคล : 5 ปี                    

예방접종을 하기 전에 피접종자의 예방접종 내역을 예방접종통합관리시스템으로 사전 확인하는 것에 동의

합니다. 

ขอยนิยอมในกำรตรวจสอบประวัตกิำรฉีดวัคซนีลว่งหนำ้ของผูท้ีเ่ขำ้ขำ่ยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนีโดยใชร้ะบบกำรควบคมุกำร
ฉีดวัคซนีโดยรวมกอ่นทีจ่ะรับกำรฉีดวัคซนี 
* 예방접종 내역의 사전확인에 동의하지 않는 경우, 불필요한 추가접종 또는 교차접종이 발생할 수 있습니

다. 

* กรณีไมย่นิอมในกำรตรวจสอบประวัตกิำรฉีดวัคซนีลว่งหนำ้ 

อำจเกดิกำรฉีดวัคซนีเพิม่เตมิทีไ่มจ่ ำเป็นหรอืกำรฉีดวัคซนีชนดิต่ำงกันได ้

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

필수예방접종의 다음접종 및 완료 여부에 관한 정보를 휴대전화 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것에 동의합니다. 

ยนิยอมรับขอ้มูลเกี่ยวกับกำรฉีดวัคซนีจ ำเป็นครัง้ต่อไปและกำรสิน้สุดกำรฉีดวัคซนีดว้ยขอ้ควำมโทรศัพทแ์ละแอพโมบำย 
* 알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니다. 

* กรณีไมย่นิยอมในกำรรับขอ้ควำม จะไมส่ำมำรถรับขอ้มลูเกีย่วกับรำยกำรทีไ่มย่นิยอมได ้

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

예방접종 후 이상반응 발생 여부와 관련된 알림을 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것에 동의합니다. 

ยนิยอมรับขอ้มลูเกีย่วกับกำรมอีำกำรไมพ่งึประสงคห์ลังฉีดวัคซนีหรอืไมด่ว้ยขอ้ควำมโทรศัพทแ์ละแอพโมบำย 
* 알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니다. 

* กรณีไมย่นิยอมในกำรรับขอ้ควำม จะไมส่ำมำรถรับขอ้มลูเกีย่วกับรำยกำรทีไ่มย่นิยอมได ้

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

  접 종 대 상 자 에   대 한   확 인 사 항 

  ขอ้มลูกำรยนืยันส ำหรับผูท้ีเ่ขำ้ข่ำยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนี 

본인(법정대리

인, 보호자) 확

인 ☑ 

ตรวจโดยเจำ้ตัว(
ผูแ้ทน 

โดยชอบธรรม, 



ผูป้กครอง) ☑ 

오늘 아픈 곳이 있습니까? 아픈 증상을 적어주십시오. 
 (                                                         ) 

วันน้ีมอีำกำรเจ็บปวดหรอืไม ่โปรดกรอกอำกำรทีเ่จ็บปวด 
 (                                                                             ) 

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

약이나 음식물(계란 포함) 혹은 백신접종으로 두드러기 또는 발진 등의 알레르기 증상을 보인 적이 있습니

까? 

เคยมอีำกำรแพ ้เชน่ เป็นลมพษิหรอืผืน่คัน จำกกำรรับประทำนยำหรอือำหำร(รวมถงึไข)่หรอืฉีกวัคซนีหรอืไม ่

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

과거에 예방접종 후 이상반응이 생긴 일이 있습니까? 있다면 예방접종명을 적어주십시오.  
(예방접종명 :                                               ) 

เคยมอีำกำรไมพ่งึประสงคห์ลังฉีดวัคซนีมำกอ่นหรอืไม ่หำกเคย โปรดเขยีนชือ่วัคซนีทีฉี่ด  
(ชือ่วัคซนี :                                                                  ) 

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

선천성 기형, 천식 및 폐질환, 심장질환, 신장질환, 간질환, 당뇨 및 내분비 질환, 혈액 질환으로 진찰받거

나 치료받은 일이 있습니까? 있다면 병명을 적어주십시오. 
 (                                                         ) 

เคยรับกำรตรวจหรอืรักษำโรคดว้ยควำมผดิปกตโิดยก ำเนดิ, หอบหดืหรอืโรคปอด, โรคหัวใจ, โรคไต, โรคตับ, 
เบำหวำนและควำมผดิปกตขิองระบบตอ่มไรท้่อม, โรคเลอืดหรอืไม ่หำกเคย โปรดเขยีนชือ่โรค 
 (                                                                             ) 

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

경련을 한적이 있거나 기타 뇌신경계 질환(길랭-바레 증후군 포함)이 있습니까? 

เคยมอีำกำรชกัหรอืมโีรคทำงประสำทสว่นสมอง(รวมถงึกลุม่อำกำรกลิแลง-บำรเ์ร)หรอืไม ่
☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

암, 백혈병 혹은 면역계 질환이 있습니까? 있다면 병명을 적어주십시오. 
 (병명 :                                                   ) 

มโีรคมะเร็ง, โรคมะเร็งในเม็ดเลอืด หรอืโรคระบบภมูคิุม้กันหรอืไม ่หำกม ีโปรดเขยีนชือ่โรค 
 (ชือ่โรค :                                                                    ) 

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

최근 3개월 이내에 스테로이드제, 항암제, 방사선 치료를 받은 적이 있습니까? 

เคยไดร้ับกำรรักษำดว้ยยำสเตอรอยด,์ ยำตำ้นมะเร็ง, กำรฉำยรังส ีภำยใน 3 เดอืนทีผ่่ำนมำหรอืไม ่
☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

최근 1년 동안 수혈을 받았거나 면역글로불린을 투여받은 적이 있습니까? 

เคยถ่ำยโลหติหรอืรับสำรภมูติำ้นทำนภำยใน 1 ปีทีผ่่ำนมำหรอืไม่ 
☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

최근 1개월 이내에 예방접종을 한 일이 있습니까? 있다면 예방접종명을 적어 주십시오.  
(예방접종명 :                                              ) 

เคยฉีดวัคซนีภำยใน 1 เดอืนทีผ่่ำนมำหรอืไม ่หำกเคย โปรดเขยีนชือ่วัคซนีทีฉี่ด  
(ชือ่วัคซนี :                                                                 ) 

☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี☐ ไมม่ ี

(여성) 현재 임신 중이거나 또는 다음 한 달 동안 임신할 가능성이 있습니까? 

(ผูห้ญงิ) ตัง้ครรภอ์ยู่หรอืมโีอกำสตัง้ครรภภ์ำยใน 1 เดอืนต่อไปน้ีหรอืไม่ 
☐ 예 ☐ 아니오 

☐ ม ี ☐ ไมม่ ี

의사의 진찰결과와 이상반응에 대한 설명을 듣고 예방접종을 하겠습니다. 

ฉีดวัคซนีโดยรับกำรแจง้ผลตรวจและอำกำรไมพ่งึประสงคจ์ำกแพทย ์
 
본인(법정대리인, 보호자) 성명 :                    (서명)                접종대상자와의 관계 :    

นำมสกลุ-ชือ่เจำ้ตัว(ผูแ้ทนโดยชอบธรรม, ผูป้กครอง) :             (ลงชือ่)                ควำมสัมพันธกั์บผูท้ีเ่ขำ้ขำ่ยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนี :    
* 피접종자가 출생신고 이전의 신생아인 경우 법정대리인의 주민등록번호(              -                 )  

* เลขประจ ำตัวประชำชนของผูแ้ทนโดยชอบธรรมหำกผูรั้บวัคซนีเป็นเด็กแรกเกดิก่อนแจง้เกดิ(              -                 )  
                                년      월     일  

                                ปี ค.ศ.       เดอืนที ่      วันที ่ 

 

의 사  예 진  결 과  (의 사 기 록 란) 

ผลกำรตรวจเบือ้งตน้ของแพทย ์(ส ำหรับแพทย)์ 

확인 ☑ 

ยนืยัน ☑ 

체온 :             ℃ 

อณุหภมูริ่ำงกำย :                   ℃ 

예방접종 후 이상반응에 대해 설명하였음  

ไดอ้ธบิำยอำกำรไมพ่งึประสงคห์ลังกำรฉีดวัคซนีแลว้  
☐ 

‘이상반응 관찰을 위해 접종 후 20~30분간 접종기관에 머물러야 함’을 설명하였음  

ไดอ้ธบิำยแลว้ว่ำ 'คุณตอ้งอยูใ่นสถำนทีฉ่ีดวัคซนีเป็นเวลำ 15 ถงึ 30 นำทหีลังกำรฉีดวัคซนี เพือ่สังเกตอำกำรไม่พงึประสงค'์  
☐ 

문진결과 : 

ผลกำรตรวจโดยกำรสัมภำษณ์ : 

이상의 문진 및 진찰 결과 예방접종이 가능합니다.    의사성명 :                       (서명) 

สำมำรถฉีดวัคซนีโดยกำรตรวจสขุภำพดว้ยกำรซักถำมและผลกำรตรวจ    นำมสกลุ-ชือ่แพทย ์:                                (ลงชือ่)  

210㎜× 297㎜(보존용지(2종) 70g/㎡) 

 


