
            แบบรายงานผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 
 
 

ประวัติส่วนบุคคล 
 

*ชื่อ (ไม่ต้องมีค ำน ำหน้ำนำม) ................................................................ *นำมสกุล ............................................. 
*เพศ : ชำย  หญิง  *อำยุ .............ปี  *หมำยเลขโทรศัพท์ ……………………………………………………………..……… 
*เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน ถ้ำไม่มีให้ใส่ HN. ในช่อง Passport (กรณีเป็นชำวไทย) ………………………………………………………………..………… 
*เลขที ่Passport หรือเลขประจ ำตัวแรงงำนต่ำงด้ำว ถ้ำไม่มีให้ใส่ HN. ผู้ป่วย (กรณีเป็นชำวต่ำงประเทศ) .......................................................... 
*สิทธิกำรรักษำ: ........................................................................................................................... .......................................................................... 
สัญชำติ :  ไทย    อื่นๆ โปรดระบุ .........................................  อำชีพ : ...................................................................................................  
*ที่อยู่ : บ้ำนเลขที่ ……………… หมู่ที่ ………. ถนน ............................ ต ำบล ………………………… อ ำเภอ …………..………… จังหวัด …………………… 
*อักษรตัวแรกของชื่อภำษำอังกฤษ : ……………   *อักษรตัวแรกของนำมสกุลภำษำอังกฤษ : …………… 
 

* อาการส าคัญ 
 

กรณีที่มีอำกำรป่วย โปรดระบุวันที่เริ่มป่วย .........../.............../............ 
1. ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่ำงกำยต้ังแต่ 37.5 องศำเซลเซียสข้ึนไป หรือ ให้ประวัติว่ำมีไข้ในกำรป่วยครั้งน้ี      มี   ไม่ม ี
2. ผู้ป่วยมีอำกำรระบบทำงเดินหำยใจ อย่ำงใดอย่ำงหน่ึงต่อไปน้ี “ไอ น้ ำมูก เจ็บคอ หำยใจเหน่ือย หรือหำยใจล ำบำก       มี   ไม่ม ี
3. ผู้ป่วยมีอำกำรไม่ได้กลิ่น             มี   ไม่ม ี
4. ผู้ป่วยเป็นโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) หรือไม ่          มี    ไม่ม ี
 

* ประวัติเสี่ยง 
 

ผู้ป่วยมีควำมสัมพันธ์กับเหตุกำรณ์ระบำดต่อไปน้ี (ถ้ำพ้ืนที่ของท่ำนไม่มีให้ข้ำมไปข้อต่อไป) เลือกเหตุกำรณ์ระบำด 
 ไม่มี     มี  (ถ้ำมี โปรดระบุ ......................................................................................................... ...........................................................) 
1. ผู้ป่วยมีประวัติเดินทำงไปยัง หรือ มำจำก หรือ อำศัยอยู่ในพ้ืนที่เสี่ยง ในช่วงเวลำ 14 วันก่อนป่วย     ไมใ่ช่   ใช ่
2. ผู้ป่วยประกอบอำชีพที่เกี่ยวกับนักท่องเท่ียวต่ำงชำติ สถำนที่แออัด หรือ ติดต่อกับคนจ ำนวนมำก                ไม่ใช่   ใช่ 
3. ผู้ป่วยมีประวัติใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 ในช่วง 14 วันก่อน                  ไม่ใช่   ใช่ 
4. เป็นบุคลำกรทำงกำรแพทย์                  ไม่ใช่   ใช ่
5. มีประวัติไปสถำนที่ชุมชน หรือ สถำนที่ที่มีกำรรวมกลุ่มคน เช่น ตลำดนัด ห้ำงสรรพสินค้ำ สถำนที่สำธำรณะ  
   ในช่วง 14 วันก่อน            ไม่ใช่   ใช ่
 

* ความเห็นแพทย์และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 

1. แพทย์มีควำมเห็นว่ำสงสัย COVID-19                      ไม่ใช่   ใช ่
2. เป็นผู้ป่วยที่แพทย์ต้องกำรตรวจก่อนกำรผ่ำตัด หรือ ท ำหัตถกำร (Pre Operative Screening)                 ไม่ใช่   ใช่ 
   (ถ้ำใช่ ระบุหัตถกำร : ..........................................................................................................................)  
3. มีผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรยืนยันCOVID-19 แล้ว (เป็นผลบวก/Detected)                                                   ไมม่ี    มี 
4. ผู้ป่วยเคยออก CODE แล้ว แต่จ ำ CODE ไม่ได้          ไม่ใช่   ใช ่
 

กรุณำระบุทีมน ำทำงคลินิก 
 อำยุรศำสตร ์   ศัลยศำสตร ์   กุมำรเวชศำสตร ์  สูติศำสตร์-นรีเวชวิทยำ 
 ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  จักษุวิทยำ   โสต ศอ นำสิก ลำริงซ์ฯ 
 
แพทย์ผู้กรอก/แพทย์เจ้ำของไข้ ................................................................... เบอร์โทร........................................ วันที่ .........../.............../........... 
 
 

ส่วนที่ 2 : ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีบันทึกข้อมูล  
SAT CODE : …….…………………………………..………………..  VN.Specimen : …………………….…………………….…..   ผู้บันทึก ................................ 
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ติดสต๊ิกเกอร์ผู้ป่วย 

 

Novel Corona MSMC  
 


