
แบบคัดกรองผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
หน่วยตรวจโรค หน่วยบัญชาการรักษาดินแดน 

1. ส่วนข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-นามสกุล........................................................................ เพศ  ชาย      หญิง   อายุ................ปี สัญชาติ.............................. 
สถาบัน/สถานศึกษา........................................................................ เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้........................................................... 
ท่ีอยู่  บ้าน  อ่ืนๆ ระบุ ................................................... เลขท่ี .................. หมู่บ้าน................................................................ 
ซอย ......................................................... ถนน ..................................................ตําบล/แขวง ........................................................ 
อําเภอ/เขต ..............................................   จังหวัด ............................................. โรคประจําตัว..................................................... 

2. ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
อุณหภูมิร่างกายแรกรับ....................องศาเซลเซียส และพบว่ามีอาการผิดปกติอ่ืนๆ ดังนี้ 

 มีไข้ มากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส       ไอ                         เจ็บคอ                       ปวดกล้ามเนื้อ* 
 มีน้ํามูก                                       มีเสมหะ                  หายใจลําบาก                ปวดศีรษะ* 
 ถ่ายเหลว*  อ่ืนๆ* ระบุ................................................................................................................. 

หมายเหตุ หากพบว่าท่านมีอาการถ่ายเหลว, ปวดกล้ามเนื้อ, ปวดศีรษะ หรือพบอาการอ่ืนๆ ท่ีระบุไว้อย่างใดอย่างหนึ่ง 
 ให้มาคัดกรองเพ่ิมเติม ณ สถานี 3 (ตรวจร่างกาย) แต่หากพบความผิดปกติในข้ออ่ืนๆ นอกเหนือจากข้างต้น 
 ให้ท่านพักสังเกตอาการท่ีบ้าน 14 วัน แล้วท่านจึงเดินทางมารับสมัครรายงานตัวใหม่ ในวันท่ีกําหนด (วันเก็บตก) 

3. ประวัติเส่ียง
*3.1) ช่วง 14 วันก่อน อาศัยอยู่ หรือเดินทางมาจากพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาด  ใช ่  ไม่ใช ่

 ระบุเมือง ........................................ ประเทศ........................................  เดินทางเข้าประเทศไทยวันท่ี.................................... 
 โดยสายการบิน................................. เท่ียวบินท่ี.................... เลขท่ีนั่ง.............. 

 3.2) ช่วง 14 วันก่อน ได้เข้ารับการรักษา หรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาด  ใช ่  ไม่ใช่ 
*3.3) ช่วง 14 วันก่อน ได้ดูแล หรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบ  ใช่  ไม่ใช่ 
*3.4) ช่วง 14 วันก่อน มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ระบุ.............................  ใช่  ไม่ใช่ 
 3.5) ช่วง 14 วันก่อน ประกอบอาชีพท่ีสัมผัสใกล้ชิดกับนักท่องเท่ียวต่างชาติ   ใช่  ไม่ใช่ 
 3.6) ช่วง 14 วันก่อน มีประวัติเดินทางไปในสถานท่ีท่ีมีคนหนาแน่น เช่น ผับ สนามมวย ระบุ....................  ใช่  ไม่ใช่ 
*3.7) ท่านเป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการระบบทางเดินหายใจ หรือปอดอักเสบ ใช่  ไม่ใช่ 
*3.8) ท่านเคยสัมผัสผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรง หรือเสียชีวิตท่ีหาสาเหตุไม่ได้  ใช ่  ไม่ใช่ 
3.9) ท่านเป็นบุคลากรทางการแพทย์ หรือปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ  ใช ่  ไม่ใช่ 

 3.10) ประวัติเสี่ยงอ่ืนๆ ระบุ ........................................................................................................................................ 
หมายเหตุ  หากพบว่าท่านทําเครื่องหมาย ถูก (�) ลงในช่องว่า ใช่ ในข้อ 3.1, 3.3, 3.4, 3.7 และ 3.8 ท่ีระบุไว้อย่างใด 

 อย่างหนึ่งให้ท่านพักสังเกตอาการท่ีบ้าน 14 วัน แล้วท่านจึงเดินทางมารับสมัครรายงานตัวใหม่ ในวันท่ีกําหนด 
 (วันเก็บตก) แต่หากพบว่าท่านทําเครื่องหมายถูก (�) ลงในช่องว่า ใช่ ในข้ออ่ืนๆ นอกเหนือจากข้างต้น 
 ให้ท่านมาคัดกรองเพ่ิมเติม ณ สถานี 3 (ตรวจร่างกาย) 

4. ข้อมูลส่วนนี้กรอกข้อมูลเฉพาะกรณีมีการเจ็บป่วย
 4.1) รายละเอียดเหตุการณ์ ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ก่อนเริ่มป่วย 
.................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................... 

 4.2) ตารางกิจกรรม และการเดินทางต้ังแต่เริ่มป่วย 

วัน วันท่ี กิจกรรม/สถานท่ี ระบุบุคคลร่วมกิจกรรม หากทําได้ 
0 
1 
2 
3 

มหาวิทยาลัยมหิดล




