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

※ ฉบับแปลน้ีมไีวส้ ำหรับใชใ้นกำรอำ้งองิเพือ่กำรยืน่ค ำรอ้ง กรุณำกรอกขอ้มลูในแบบฟอรม์ภำษำเกำหลแีลว้สง่ 

  

▪ 코로나바이러스감염증-19(이하 코로나19) 예방접종 안내 및 예방접종 후에 발생 가능한 이상반응에 대한 정보를 

충분히 제공받았으며, 의사의 예진결과에 따른 예방접종을 받겠습니다.      ☐ 동의  ☐ 동의안함 

▪ ขำ้พเจำ้ไดรั้บขอ้มูลเพียงพอเกีย่วกับค ำแนะน ำกำรฉีดวัคซนีป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนำ 19 (ตอ้ไปน้ีเรียกว่ำ โควดิ-19) และอำกำรไม่พงึ

ประสงคท์ีอ่ำจเกดิขึน้หลังกำรฉีดวัคซนี และจะไดรั้บวัคซนีตำมผลกำรตรวจเบือ้งตน้ของแพทย ์  ☐ ยนิยอม  ☐ ไม่ยนิยอม  

▪ 코로나19 예방접종을 받는데 동의하는 경우, 안전한 예방접종을 위하여 아래의 질문사항을 잘 읽어보시고 

본인(법정대리인, 보호자) 확인란에 기록하여 주시기 바랍니다. 

▪ กรณียนิยอมรับกำรฉีดวัคซนีป้องกันโควดิ-19 โปรดอำ่นค ำถำมดำ้นลำ่งอยำ่งละเอยีดและกรอกขอ้มลูลงในชอ่งเจำ้ตัว (ผูแ้ทนโดย
ชอบธรรม, ผูป้กครอง) เพือ่กำรฉีดวัคซนีอยำ่งปลอดภัย 

 

성  명 

นำมสกลุ-ชือ่ 
  

주민등록번호(외국인등록번호) 

เลขประจ ำตัวประชำชน 
(เลขประจ ำตัวคนต่ำงดำ้ว) 

      -         (☐남 ☐여) 

                 (☐ชำย ☐หญงิ) 

전화번호 

หมำยเลข
โทรศัพท ์

  (집)                             

  (บำ้น)                             
 (휴대전화) 

 (โทรศัพทม์อืถอื) 

예방접종 업무를 위한 개인정보 처리 등에 대한 동의사항 

รำยกำรยนิยอมทีเ่กีย่วกับกำรประมวลผลขอ้มลูสว่นบคุคล ฯลฯ เพือ่ด ำเนนิงำนกำรฉีดวัคซนี 

본인(법정대리인,  
보호자) 확인 ☑ 

เจำ้ตัว (ผูแ้ทน โดย
ชอบธรรม, ผูป้กครอง) 

ยนืยัน ☑ 

｢감염병의 예방 및 관리에 관한 법률｣ 제33조의4 및 동법 시행령 제32조의3에 따라 주민등록번호 등 개인정보 및 

민감정보를 수집하고 있습니다. 추가적으로 수집되는 항목은 아래와 같습니다. 
ขอ้มลูสว่นบคุคลและขอ้มลูออ่นไหว เชน่ เลขประจ ำตัวประชำชน ฯลฯ จะถกูเก็บรวบรวมตำมมำตรำ 33 จัตวำ ของ｢กฎหมำยวำ่ดว้ยกำร

ควบคมุและป้องกันโรคตดิเชือ้｣ และมำตรำ 32 ตร ีของขอ้บังคบัใชก้ฎหมำยเดยีวกัน รำยกำรทีร่วบรวมเพิม่เตมิมดีังน้ี 
 ▪ 개인정보 수집·이용 목적: 다음접종 및 완료 여부, 예방접종 후 이상반응 발생 여부 및 정보 관련 문자 등 

 ▪ วัตถปุระสงคท์ีร่วบรวม/ใชข้อ้มลูสว่นบคุคล : สถำนะกำรฉีดวัคซนีโดสถัดไปและวัคซนีครบโดส สถำนะกำรเกดิอำกำรไมพ่งึประสงค์
หลังกำรฉีดวัคซนี ขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกับขอ้ควำม ฯลฯ 
 ▪ 개인정보 수집·이용 항목: 개인정보(민감정보, 주민등록번호 포함), 전화번호(집/휴대전화) 

 ▪ รำยกำรรวบรวม·ใชข้อ้มลูสว่นบคุคล : ขอ้มลูสว่นบคุคล(รวมถงึขอ้มลูออ่นไหวและเลขประจ ำตัวประชำชน), หมำยเลขโทรศัพท(์บำ้น/โทรศัพทม์อืถอื) 
 ▪ 개인정보 보유 및 이용기간: 5년     

 ▪ ระยะเวลำเก็บรักษำและใชข้อ้มลูสว่นบคุคล : 5 ปี     

1. 코로나19 예방접종 전에 접종대상자의 예방접종 내역을 <코로나19 예방접종관리시스템>으로 

사전 확인하는 것에 동의합니다. 
1. ขอยนิยอมในกำรตรวจสอบประวัตกิำรฉีดวัคซนีลว่งหนำ้ของผูท้ีเ่ขำ้ขำ่ยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนีโดยใช ้ <ระบบ

กำรควบคุมกำรฉีดวัคซนีป้องกันโควดิ-19> กอ่นทีจ่ะรับกำรฉีดวัคซนีป้องกันโควดิ-19  
* 예방접종 내역의 사전확인에 동의하지 않는 경우, 불필요한 추가접종 또는 교차접종이 발생할 수 

있습니다. 

* กรณีไมย่นิอมในกำรตรวจสอบประวัตกิำรฉีดวัคซนีลว่งหนำ้ อำจเกดิกำรฉีดวัคซนีเพิม่เตมิทีไ่มจ่ ำเป็นหรอืกำรฉีด

วัคซนีชนดิตำ่งกันได ้

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

2. 코로나19 예방접종의 다음 접종 및 완료 여부에 관한 정보, 코로나19 예방접종 후 이상반응 

발생 여부와 관련된 문자 등을 수신하는 것에 동의합니다. 
2. ขอยนิยอมทีจ่ะรับขอ้ควำมทีเ่กีย่วขอ้งกับสถำนะกำรฉีดวัคซนีป้องกันโควดิ-19 โดสถดัไปและวัคซนีครบโดส, 

สถำนะกำรเกดิอำกำรไมพ่งึประสงคห์ลังกำรฉีดวัคซนีนป้องกันโควดิ-19 เป็นตน้ 
 * 문자 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니다. 

 * กรณีไมย่นิยอมในกำรรับขอ้ควำม จะไมส่ำมำรถรับขอ้มลูเกีย่วกับรำยกำรทีไ่มย่นิยอมได ้
 

 

 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

서  식 1 

แบบฟอรม์ที ่1 

코로나19 예방접종 예진표 

ตำรำงกำรตรวจเบือ้งตน้ส ำหรับกำรฉีดวัคซนีป้องกันโคโรนำ 19  



※ 다만, 예방접종자의 생명과 건강을 보호하기 위해 이상반응과 관련한 중요 정보 등의 경우는 

동의 여부와 관계없이 안내가 이루어질 수 있습니다. 

※ อยำ่งไรก็ตำม เพือ่ปกป้องชวีติและสขุภำพของผูรั้บกำรฉีดวัคซนี อำจใหข้อ้มลูส ำคัญทีเ่กีย่วขอ้งกับอำกำรไม่

พงึประสงคโ์ดยไมค่ ำนงึถงึควำมยนิยอม  

접 종 대 상 자 에   대 한   확 인 사 항 

ขอ้มลูกำรยนืยันส ำหรับผูท้ีเ่ขำ้ขำ่ยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนี 

본인(법정대리인,  
보호자) 확인 ☑ 

เจำ้ตัว (ผูแ้ทนโดย
ชอบธรรม,  

ผูป้กครอง) ยนืยัน 

☑ 

① (여성) 현재 임신 중입니까? 

① (ส ำหรับหญงิ) ขณะน้ีก ำลังตัง้ครรภห์รอืไม ่

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

② 이전과 다르게 오늘 아픈 곳이 있습니까? 아픈 증상을 적어주십시오.(                   ) 

② วันน้ีมอีำกำรเจ็บปวดไมเ่หมอืนเมือ่กอ่นหรอืไม่ โปรดกรอกอำกำรทีเ่จ็บปวด(                   ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

③ 코로나19 감염을 진단받은 적이 있습니까? 있다면 진단일을 적어 주십시오.(    년   월   일) 

③ เคยไดรั้บกำรวนิจิฉัยว่ำตดิเชือ้โควดิ-19 หรอืไม ่หำกเคย โปรดกรอกวันทีว่นิจิฉัย.(ปี ค.ศ.   เดอืน   วันที ่  ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

④ 코로나19 백신을 접종받은 적이 있습니까?  ☞ ‘아니오’ 일 경우 ⑤-1번 문항으로  

있다면 마지막 접종일을 적어주십시오. (접종일:         년       월       일) 

④ เคยไดรั้บกำรฉีดวัคซนีโควดิ-19 หรอืไม ่ ☞ กรณี ‘ไมเ่คย’ ใหไ้ปทีค่ ำถำม ⑤-1  

หำกเคย โปรดกรอกวันทีฉี่ดวัคซนีโดสครัง้สดุทำ้ย (วันทีฉี่ดวัคซนี:         ปี ค.ศ.       เดอืนที ่      วันที ่      ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

④-1 코로나19 백신 접종 후 중증 알레르기 반응(아나필락시스: 쇼크, 호흡곤란, 의식소실, 입술/입안의 부종 

등)이 나타나서 치료를 받은 적이 있습니까?(중증 알레르기 반응이 나타난 백신 종류:                      ) 

④-1 อำกำรแพอ้ยำ่งรุนแรงหลังจำกไดรั้บวัคซนีโควดิ-19 (แอนำฟิแล็กซสิ: เคยไดร้ับกำรรักษำเน่ืองจำกมอีำกำร เชน่ อำกำรชอ็ค หำยใจ

ล ำบำก หมดสต ิอำกำรบวมทีร่มิฝีปำก/ปำก เป็นตน้ หรอืไม ่(ชนดิวัคซนีทีท่ ำใหเ้กดิอำกำรแพอ้ยำ่งรุนแรง:                      ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

④-2 코로나19 백신 접종 후 혈소판감소성 혈전증, 모세혈관 누출 증후군, 심근염/심낭염 등의 

중증 이상반응이 나타나서 치료를 받은 적이 있습니까? 
(중증 이상반응의 종류:                 , 이상반응이 나타난 백신 종류:                 ) 

④-2 เคยไดร้ับกำรรักษำเน่ืองจำกมอีำกำรไมพ่งึประสงคร์ำ้ยแรง เชน่ ภำวะทีม่ลี ิม่เลอืดอดุตันและมเีกล็ดเลอืดต ่ำ 

กลุม่อำกำรเสน้เลอืดฝอยร่ัว กลำ้มเน้ือหัวใจอักเสบ/เยือ่หุม้หัวใจอักเสบ เป็นตน้ ภำยหลังไดรั้บกำรวัคซนี
ป้องกันโควดิ-19 หรอืไม ่
(ประเภทอำกำรไมพ่งึประสงคร์ำ้ยแรง:                 , ชนดิวัคซนีทีท่ ำใหเ้กดิอำกำรไมพ่งึประสงค์

รำ้ยแรง:                 ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

⑤-1  이전에 중증 알레르기 반응(아나필락시스: 쇼크, 호흡곤란, 의식소실, 입술/입안의 부종 등)이 

나타나서 치료를 받은 적이 있습니까? 있다면 중증 알레르기 유발물질이 무엇인지 아시면 

적어주십시오. 
      (                                                          ) 

⑤-1  อำกำรแพอ้ยำ่งรุนแรงเมือ่กอ่น(แอนำฟิแล็กซสิ: เคยไดร้บักำรรักษำเน่ืองจำกมอีำกำร เชน่ อำกำรช็อค หำยใจ

ล ำบำก หมดสต ิอำกำรบวมทีร่มิฝีปำก/ปำก เป็นตน้ หรอืไม ่หำกเคยและทรำบวำ่สำรกอ่อำกำรแพอ้ยำ่งรุนแรง
คอือะไร โปรดกรอกดว้ย 

        (                                                                               ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

⑤-2 이전에 모세혈관 누출 증후군을 진단받은 적이 있습니까?                     

⑤-2 เมือ่กอ่นเคยไดรั้บกำรวนิจิฉัยวำ่เป็นกลุม่อำกำรเสน้เลอืดฝอยร่ัวหรอืไม ่                    

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

 

 

 

 

 

 



⑥ 혈액응고장애를 앓고 있거나, 항응고제를 복용 중이십니까? 있다면 질환명 또는 약 종류를 적어 

주십시오.  
(                                                              ) 

⑥ ปัจจุบันมภีำวะกำรแข็งตัวของเลอืดผดิปกตหิรอืใชย้ำตำ้นกำรแข็งตัวของเลอืดหรอืไม ่หำกม ีโปรดกรอกชือ่โรคและชนดิยำ  

(                                                              ) 

☐ 예 

☐ ยนิยอม 

☐ 아니오 

☐ ไมย่นิยอม 

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

นำมสกลุ-ชือ่เจำ้ตัว (ผูแ้ทนโดยชอบธรรม, ผูป้กครอง) :         (ลงชือ่)    ควำมสัมพันธกั์บผูท้ีเ่ขำ้ขำ่ยเกณฑก์ำรเขำ้รับวัคซนี :    
                             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 15~30분간 예방접종기관에 머물러야 함’을 설명하였음 

ไดอ้ธบิำยแลว้วำ่ 'คณุตอ้งอยูใ่นสถำนทีฉี่ดวัคซนีเป็นเวลำ 15 ถงึ 30 นำทหีลังกำรฉีดวัคซนีเพือ่สังเกตอำกำรไมพ่งึประสงค'์ 
☐ 

예진 
결과 

กำรตรวจ
เบือ้งตน้ 
ผล 

 □ 예방접종 가능      

 □ สำมำรถฉีดวัคซนีได ้     

 □ 예방접종 연기(사유:                                                        ) 

 □ เลือ่นกำรฉีดวัคซนี(เหตผุล:                                                                        ) 

 □ 예방접종 금기(사유:                                                        ) 

 □ หำ้มฉีดวัคซนี(เหตผุล:                                                                            ) 

이상의 문진 및 진찰을 하였음을 확인합니다.              의사성명 :               (서명) 

ขอรับรองว่ำไดด้ ำเนนิกำรซักประวัตผิูป่้วยและตรวจขำ้งตน้แลว้        นำมสกลุ-ชือ่แพทย ์:          (ลงชือ่) 

예 방 접 종  시 행 자 기 록 란 

ส ำหรับผูป้ฏบิัตกิำรฉีดวัคซนี 

제조회사 

บรษัิทผลติ 
백신 제조 번호 

หมำยเลขกำรผลติวัคซนี 
접종부위 

ต ำแหน่งทีฉี่ดวัคซนี 

  
□ 좌측 상완   □ 우측 상완 

□ ตน้แขนขำ้งซำ้ย   □ ตน้แขนขำ้งขวำ 

접종자 성명:                         (서명)  

นำมสกลุ-ชือ่ผูรั้บกำรฉีดวัคซนี:                         (ลงชือ่)  

 

 


