
ที ่ สสอ.126  /2561                 โรงเรียนสารสาสน์เอกตรา 
 

             18  กนัยายน  2561 
 

เร่ือง ขออนุญาตฉีดวคัซีนเอชพีว ีป้องกนัมะเร็งปากมดลูก 
เรียน ท่านผูป้กครองนกัเรียนหญิง ระดบัชั้นประถมศึกษาปีท่ี 5 
ส่ิงท่ีส่งมาดว้ย ความรู้เร่ืองโรคมะเร็งปากมดลูก และใบตอบรับ 
 

 ด้วยกรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข  ร่วมกับกรุงเทพมหานคร  และส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  (สปสช.)  เล็งเห็นถึงความส าคัญในการป้องกันมะเร็งปากมดลูก  จึงได้จดับริการฉีดวคัซีนเอชพีวีให้กับ  
นักเรียนหญิง  ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 5  ซ่ึงเป็นระดบัท่ีเหมาะสม  และมีภูมิคุ้มกนัสูงกว่าผูใ้หญ่  2 – 3  เท่า  ซ่ึงในการ        
ฉีดวคัซีนเอชพีว ี จะฉีดจ านวน  2  เขม็  ห่างกนั  6  เดือน   

ในการน้ี ทางโรงเรียนจึงจะจดัให้เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขมาให้บริการฉีดวคัซีนดงักล่าว 2 คร้ัง : คร้ังท่ี 1 (เข็มท่ี 1 ) 
ในวนัจนัทร์ท่ี 24 กนัยายน 2561   ณ หอ้งพยาบาล ชั้น 2 อาคาร Dominic  1 เวลา 09.00 – 11.00 น. และคร้ังท่ี 2 ( เขม็ท่ี 2 ) 
ฉีดในเดือนกุมภาพนัธ์ 2562 ( จะมีหนงัสือเรียนใหผู้ป้กครองทราบอีกคร้ังในล าดบัถดัไป) 

ดงันั้น หากผูป้กครองประสงค์ให้นักเรียนเข้ารับวคัซีนดงักล่าว(โรงเรียนจดับริการให้โดยไม่มีการเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่ายจากผูป้กครอง) ขอความกรุณาส่งใบตอบรับคืนครูประจ าชั้น  ภายในวนัพฤหัสบดีท่ี 20 กันยายน 2561 เพื่อ        
การเตรียมการในขั้นตอนต่อไป    
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
  

 ขอแสดงความนบัถือ 
 

........................................................ 
(นางสาวณชัชารีย ์  ขจรศิริธนพงษ)์ 
ผูช่้วยผูอ้  านวยการแผนกประถม 

 

งานพยาบาลโรงเรียน 
โทรศัพท์  0-2213-0117  ต่อ  106 
โทรสาร  0-2674-0499 
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ใบตอบรับ  ที ่ สสอ. 126/2561 
เร่ือง  ขออนุญาตฉีดวคัซีนเอชพวี ี ป้องกนัมะเร็งปากมดลูก 

(ส่งคืนทีคุ่ณครูประจ ำช้ัน  ภำยในวันพฤหัสบดีที ่ 20  กนัยำยน  2561) 
 

ขา้พเจา้  (นาย , นาง , นางสาว)  ........................................................  นามสกุล  ...................................................... 

ผูป้กครองของ  ด.ญ.  .......................................................................ระดบัชั้น  ...............  มีความสัมพนัธ์เป็น  ....................

ได้ทราบข้อมูลข้างต้นเก่ียวกับวคัซีนป้องกันเอชพีวี  ข้อปฏิบัติและมีอาการไม่พึงประสงค์ของวคัซีนท่ีอาจเกิดข้ึน          

เป็นท่ีเรียบร้อยจากเอกสารความรู้  ทั้งน้ีขา้พเจา้ 

   ยนิยอม ใหเ้ด็กในความปกครองฉีดวคัซีนครบทั้ง  2  เขม็ได ้

   ไม่ยนิยอม  เน่ืองจาก    เคยฉีดวคัซีนชนิดน้ีแลว้         

                                               อ่ืน ๆ  (โปรดระบุ)  ................................................................... 

  

ลงช่ือ........................................................ 

     (ผูป้กครอง) 
 


