
Code_________________                    Novelcorona 2 

 

แบบสอบสวนผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา  2019   

新型コロナウィルス２０１９感染者問診票 

                                                            

1.ข้อมลูทัว่ไป 一般事項 

เลขบัตรประชาชน/passport 身分証明書番号/パスポート   ................................... 

ช่ือ นามสกุล 氏名..................................................................... เพศ 性別      ชาย 男     หญิง 女   

อายุ 年齢.........年  ปี........เดือน  ヶ月 สัญชาติ 国籍.....................  

  

(ระบุลักษณะงานทีท่ าและหากเป็นเจ้าหนา้ที่ทางการแพทย์หรือสาธารณสุขต้องระบใุห้ชดัเจนว่าเปน็บุคลากรทางการแพทย์)  

 職業   (職種を書いてください。医療、保険局関係者又は医療従事者の場合は職種を明記) 

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

สถานท่ีท างาน/ สถานศึกษา 勤務地/通学地....................................................................  

เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้ 連絡先...........................................................................................  

ท่ีอยู่ขณะป่วยในประเทศไทย タイ国内の住所     บ้าน一軒屋  อ่ืน ๆ その他 ..................................................... 

เลขท่ี 番地 .................. หมู่ท่ี Moo........... หมู่บ้าน集合住宅地名...... ............................... ซอยソイ ....................  

ถนน 通り.................................................................. ต าบล町 ..........................................................  

อ าเภอ 郡.............................................................. จงัหวัด 県 ............................................................. 

โรคประจ าตัว 持病........................................................................................................................... 

 

2.ข้อมลูทางคลินิก 医療機関用情報 

วันท่ีเร่ิมป่วย発症日..........................................วันท่ีเข้ารับการรักษาครั้งแรก 初診日..............................................

สถานพยาบาล 医療機関名......................................................จงัหวัด 県.................................................................. 

สถานพยาบาลท่ีเข้ารับการรักษาในปัจจุบัน 現在治療を受けている医療機関名................................................ 

จังหวัด 県................................................................................ 

อาการและอาการแสดง ในวนัพบผู้ป่วย受診日に見られた症状 :  ไข้ 熱      

อุณหภูมิร่างกายแรกรับ 初回検温時の体温........................................O2Sat .............................................................. 

 ไอ咳       เจ็บคอ咽頭痛       ปวดกล้ามเนื้อ筋肉痛        มีน้ ามูก鼻水       มีเสมหะ痰        หายใจล าบาก呼吸困難 

(dyspnea) 

 ปวดศีรษะ頭痛   ถ่ายเหลว下痢・軟便    อื่นๆระบุその他症状を記入........................................  ใส่เครื่องชว่ย

หายใจ 人口呼吸器の装着 



เอ็กซเรย์ปอด(ครั้งแรก) 肺レントゲン(初回)   ไม่ได้ท า 撮影無し  ท า เมื่อวันท่ี 撮影あり  

ระบุผล 結果 ..................................................... 

CBC(ครั้งแรก) : วันท่ี....................................................... ผล Hb.........................................mg% 

Hct ................................................% Platelet count ........................................... x103 

WBC ...............................................N ...................................... % L ..................................... % Atyp 

lymph ...................................... % Mono .......................... % อ่ืนๆ ..................................) 

ผลการตรวจ Influenza test (ถ้ามี) วิธกีารตรวจ ..................................................................................................... 

 Negative / Positive  Flu A       Flu B  

ผลการSARSCoV-2 

 

ประเภทผู้ปว่ย  ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน admitวันท่ี .......................................................................... 

การวินิจฉัยเบ้ืองต้น............................................................................................ 

การให้ยารักษาโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  ไม่ให้  ให้ วันท่ีรับยาโดสแรก

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

 Darunavir/Ritonavir (DRV/r)  Lopinavir/Ritonavir (LPV/r )  Favipiravir 

 Chloroquine                        Hydroxychloroquine              ยาอ่ืนๆ ระบุ

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

สถานะผูป้ว่ย       หาย    ยังรักษาอยู่      เสียชีวิต      ส่งตัวไป รพ. ......................................................  

อ่ืนๆ ระบุ ................................................................... 

ครั้งที ่ วันที่เก็บ ชนิดตัวอย่าง ชนิดตัวอย่าง สถานที่ส่งตรวจ 
 

ผลตรวจ 

     Detected  Not detected 

     Detected  Not detected 



3.ประวัติเสี่ยง 発症以前について 

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยอาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพื้นท่ีท่ีมีการระบาด 発症前の14日間に感染蔓延地域に居住していた、

又は訪問した。 ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい 場所名........................................国......................  

เดินทางเข้าประเทศไทยวันท่ี タイ入国日.....................................................  

โดยสายการบิน 航空会社......................................... เท่ียวบินท่ี 便名............................  

เลขท่ีนั่ง 座席番号.............................................. 

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้เข้ารับการรักษาหรือเย่ียมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของพื้นท่ีท่ีมีการระบาด  

発症前の14日間に感染
かんせん

が蔓延
まんえん

している国の医療機関
いりょうきかん

にて治療を受けた、または見舞いに行った。     ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい 

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกบัผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบ 

発症前の14日間にインフルエンザや肺炎の様な症状のある人の世話した、または濃厚接触
のうこうせっしょく

をした。 ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยมีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ระบุ....................... 

.発症前の14日間に新型コロナウイルス2019感染が確定している人との接触があった。 ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい 

はいと答えた場合 → 患者名.................................................. 

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยประกอบอาชีพท่ีสัมผัสใกล้ชิดกับนักท่องเท่ียวต่างชาติ  

発症前の14日間に外国人観光客と濃厚接触
のうこうせっしょく

をする仕事を行った。                     ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

● ช่วง 14 วันก่อนป่วยมีประวัติเดินทางไปในสถานท่ีท่ีมีคนหนาแนน่ เช่น ผับ สนามมวย ระบุ........................ 

発症前の14日間にパブやムエタイ競技場
きょうぎじょう

などの人混みを訪れた。  ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

はいと答えた場合 → 場所名.............................................................. 

● เป็นผู้ป่วยอาการทางเดินหายใจหรือปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน  

呼吸器系統
こきゅうきけいとう

・集団感染
しゅうだんかんせん

の肺炎感染患者である。                                       ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

● เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตท่ีหาสาเหตุไม่ได้   

病原体が確定していない肺炎に罹患した患者である。                             ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

● เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ  

医療、保険局関係者又は医療従事者である。                                           ไม่ใช่ いいえ  ใช่ はい  

● □อ่ืน ๆ ระบุ その他.............................................................................................................................................. 

 

รายละเอยีดเหตกุารณ ์ประวตัเิสีย่งตอ่การตดิเชื้อ กอ่นเริม่ปว่ย 発症以前に訪問した感染が 疑
うたが

われる場所及び行為 

 

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

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

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

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

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

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

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



สถานทีแ่ละกจิกรรมทีอ่าจตดิเชือ้ภายใน 1สปัดาหท์ีผ่า่นมา โดยมอีาการหรอืไมม่กีไ็ด้ 

症状の有無に関わらず、この 5日間以内に感染の可能性があった場所及び行為 

 

วนัท่ี日付................................................................ 

เวลา時間 กิจกรรม行動 / สถานท่ี場所 จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม一緒に行動した人数・氏名 

04:00   

05:00   

06:00   

07:00   

08:00   

09:00   

10:00   

11:00   

12:00   

13:00   

14:00   

15:00   

16:00   

17:00   

18:00   

19:00   

20:00   

21:00   

22:00   

23:00   

 24:00   

※保健局・病院用 

ผูร้ายงาน報告者 ....................................................................หนว่ยงาน部署................................................................. โทรศพัท์電話......................................................... 

วนัท่ีสอบสวน報告日.............................................................  



สถานทีแ่ละกจิกรรมทีอ่าจตดิเชือ้ภายใน 1สปัดาหท์ีผ่า่นมา โดยมอีาการหรอืไมม่กีไ็ด้ 

症状の有無に関わらず、この 5日間以内に感染の可能性があった場所及び行為 

 

วนัท่ี日付................................................................ 

เวลา時間 กิจกรรม行動 / สถานท่ี場所 จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม一緒に行動した人数・氏名 

04:00   

05:00   

06:00   

07:00   

08:00   

09:00   

10:00   

11:00   

12:00   

13:00   

14:00   

15:00   

16:00   

17:00   

18:00   

19:00   

20:00   

21:00   

22:00   

23:00   

 24:00   

※保健局・病院用 

ผูร้ายงาน報告者 ....................................................................หนว่ยงาน部署................................................................. โทรศพัท์電話......................................................... 

วนัท่ีสอบสวน報告日.............................................................  



สถานทีแ่ละกจิกรรมทีอ่าจตดิเชือ้ภายใน 1สปัดาหท์ีผ่า่นมา โดยมอีาการหรอืไมม่กีไ็ด้ 

症状の有無に関わらず、この 5日間以内に感染の可能性があった場所及び行為 

 

วนัท่ี日付................................................................ 

เวลา時間 กิจกรรม行動 / สถานท่ี場所 จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม一緒に行動した人数・氏名 

04:00   

05:00   

06:00   

07:00   

08:00   

09:00   

10:00   

11:00   

12:00   

13:00   

14:00   

15:00   

16:00   

17:00   

18:00   

19:00   

20:00   

21:00   

22:00   

23:00   

 24:00   

※保健局・病院用 

ผูร้ายงาน報告者 ....................................................................หนว่ยงาน部署................................................................. โทรศพัท์電話......................................................... 

วนัท่ีสอบสวน報告日.............................................................  



สถานทีแ่ละกจิกรรมทีอ่าจตดิเชือ้ภายใน 1สปัดาหท์ีผ่า่นมา โดยมอีาการหรอืไมม่กีไ็ด้ 

症状の有無に関わらず、この 5日間以内に感染の可能性があった場所及び行為 

 

วนัท่ี日付................................................................ 

เวลา時間 กิจกรรม行動 / สถานท่ี場所 จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม一緒に行動した人数・氏名 

04:00   

05:00   

06:00   

07:00   

08:00   

09:00   

10:00   

11:00   

12:00   

13:00   

14:00   

15:00   

16:00   

17:00   

18:00   

19:00   

20:00   

21:00   

22:00   

23:00   

 24:00   

※保健局・病院用 

ผูร้ายงาน報告者 ....................................................................หนว่ยงาน部署................................................................. โทรศพัท์電話......................................................... 

วนัท่ีสอบสวน報告日.............................................................  



สถานทีแ่ละกจิกรรมทีอ่าจตดิเชือ้ภายใน 1สปัดาหท์ีผ่า่นมา โดยมอีาการหรอืไมม่กีไ็ด้ 

症状の有無に関わらず、この 5日間以内に感染の可能性があった場所及び行為 

 

วนัท่ี日付................................................................ 

เวลา時間 กิจกรรม行動 / สถานท่ี場所 จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม一緒に行動した人数・氏名 

04:00   

05:00   

06:00   

07:00   

08:00   

09:00   

10:00   

11:00   

12:00   

13:00   

14:00   

15:00   

16:00   

17:00   

18:00   

19:00   

20:00   

21:00   

22:00   

23:00   

 24:00   

※保健局・病院用 

ผูร้ายงาน報告者 ....................................................................หนว่ยงาน部署................................................................. โทรศพัท์電話......................................................... 

วนัท่ีสอบสวน報告日.............................................................  


