
 

 

小児科予診票 แบบสอบถามอาการแผนกกุมารเวช 

ローマ字入力  กรุณากรอกเป็นภาษาอังกฤษ          year   month 

氏名 ช่ือ：          年齢 อาย：ุ   歳 ปี  ヶ月 เดือน         

＊今回の症状で再診の方はご記入不要です。再診の方は下記にチェックしてください。 

＊ผู้ใช้บริการที่มาติดตามอาการไม่ต้องกรอกรายละเอยีดด้านล่าง กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องติดตามอาการ 

□ 再診   （タイ語：再診・記入不要） 

          ติดตามอาการ   (ภาษาไทย : ติดตามอาการ – ไม่ตอ้งกรอก)  

＊今回の症状で受診されるのが初めての方は当てはまる症状にチェックしてください 

ผู้ใช้บริการที่มาตรวจด้วยโรคคราวนีเ้ป็นคร้ังแรกกรุณาท าเคร่ืองหมาย  √ ลงในช่องที่ตรงกับอาการของท่าน 

 

□    日前から熱がある  มีไขต้ั้งแต่.......วนัท่ีแลว้       体温 อุณหภูมิร่างกาย        ℃  

□    日前から鼻水が出る  น ้ามูกไหลตั้งแต่.......วนัท่ีแลว้        

□    日前から咳が出る ไอตั้งแต่.......วนัท่ีแลว้        

□    日前からのどか痛い  เจ็บคอตั้งแต่.......วนัท่ีแลว้        

□    吐き気がある   คล่ืนไส้  

□    回くらい吐いた อาเจียนประมาณ...... คร้ัง 

□    お腹が痛い      ปวดทอ้ง 

□    回くらい下痢をした   ทอ้งเสียประมาณ...... คร้ัง 

□ 周りに似た症状の方がいる คนรอบขา้งมีอาการเดียวกนั  

    → きょうだい・両親・幼稚園・学校・その他（    ） 

 → พ่ีนอ้ง บิดามารดา ท่ีโรงเรียน และอ่ืน ๆ ( ) 

□ 昨日水分摂取はできましたか      เม่ือวานด่ืมน ้าไดห้รือไม่ 

はい・少し摂取できる・いいえ  ได ้ ไดเ้ล็กนอ้ย  ไม่ได ้

□ 昨日食事摂取はできましたか    เม่ือวานทานอาหารไดห้รือไม่ 

はい・少し摂取できる・いいえ  ได ้ ไดเ้ล็กนอ้ย  ไม่ได ้

□ 頭が痛い   ปวดศีรษะ 

□ 発疹がある   มีผื่น 

□ 痒みがある    คนั 

□ 薬や食べ物でアレルギーがある  มีประวติัการแพย้าหรืออาหารหรือไม่ 

     →（具体的にご記入ください กรุณาเขียนรายละเอียด               ） 

□ 今までおおきな病気にかかられたことはありますか？เคยเจ็บป่วยร้ายแรงใดๆ หรือไม่ 

   →（                          ） 

□ 1 か月以内に旅行に行かれましたか ใน 1 เดือนไดเ้ดินทางไปไหนมาหรือไม่ (สถานท่ี 

→（行先：           ） 

協力:日本人医療職ボランティア 


