บริษัท  …………………………………  จำกัด

วันที่สอบสวน……………….  ชื่อ ผู้สอบสวน…………..…………………ตำแหน่ง.......................................

หน่วยงาน……………………………………………………………………..….

1. ข้อมูลผู้ป่วย
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว)   .......………………………….........................       แผนก..................................... 
จุดที่ทำงาน.................................................................... อายุ  ….… ปี

ที่อยู่ เลขที่....... หมู่......... ตำบล................................ อำเภอ............................ จังหวัด................................

2. ข้อมูลการป่วยจากการสัมภาษณ์

2.1 วันเริ่มป่วย  วันที่……………เดือน………………………พ.ศ. …………..

2.2 อาการสำคัญที่มาทำการรักษาที่ห้องพยาบาล............................................................................... ……………………………………………………

2.3 อาการผู้ป่วยตั้งแต่วันเริ่มป่วยจนถึงวันสอบสวน 

	อาการ และ 

อาการแสดง
	วันเริ่มป่วย
	วันที่หลังวันเริ่มป่วย

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี
	มี
	ไม่มี

	ไข้  (ระบุ Temp ๐C)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ไอ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	เจ็บคอ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	มีน้ำมูก
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	มีเสมหะ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	หนาวสั่น
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	หายใจลำบาก
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	หอบเหนื่อย
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ปวดกล้ามเนื้อ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ปวดศีรษะ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ถ่ายเหลว
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


อาการอื่น ๆ ระบุ (ถ้ามี)  ..…………………………..…………………………….....................................................................

........................................................................................................................................................................................
สถานที่รับการรักษา(ครั้งแรก)................................................................................. วันที่รับการรักษา ……………………….  

ชื่อสถานพยาบาล ........................... ……………… 

ประเภทผู้ป่วย   (    ) ผู้ป่วยนอก   (    ) ผู้ป่วยใน (ระบุวันที่ admit)…………………………..………

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต หรือโรคประจำตัว(ถ้ามี) ระบุ………………….............................……………………………………
.........................................................................................................................................................................................

3.  ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

3.1. ในช่วง 7 วันก่อนป่วย ท่านอาศัยอยู่หรือมีการเดินทางมาจากต่างประเทศ หรือไม่     

 ไม่มี        มี   ถ้ามี ระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้

·  ชื่อประเทศ………………เมือง…………..…….วันที่ไป……..………วันที่กลับ......................

·  เหตุผลของเดินทางไปในประเทศดังกล่าว…………………………………..

· เดินทางเข้ามาประเทศไทยโดยทาง  (    ) เครื่องบิน   (   ) รถยนต์   (   ) อื่น ๆ ระบุ…….....………

· ถ้าเดินทางโดยเครื่องบิน ระบุชื่อสายการบิน ……………............เที่ยวบิน…………...................

       วัน เดือน ปี ที่ถึงประเทศไทย ……………………………

3.2.  ในช่วง 7 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยท่านได้ให้การดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบหรือไม่              

 ไม่มี     มี (ระบุ)...............................................................................................

3.3.  ในช่วง 7 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยบุคคลในครอบครัวหรือเพื่อนของท่าน ป่วยเป็นไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบ หรือไม่              

 ไม่มี     มี (ระบุ)...............................................................................................   

3.4.  ในช่วง 7 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยท่านได้มีการสัมผัสสัตว์ปีกที่สงสัยว่าป่วยหรือเพิ่งตายหรือไม่

 ไม่มี    มี ระบุ (วันที่/เดือน/ปี) ................... ลักษณะการสัมผัส................................................

3.5.  ในช่วง 14 วัน ก่อนวันเริ่มป่วย ท่านพักอาศัยในหมู่บ้านที่มีสัตว์ปีกป่วยตายผิดปกติหรือไม่

 ไม่มี        มี




แบบคัดกรองผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่(ที่ระบาดในเม็กซิโก)












































