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วันที.่.............เดือน.......................พ.ศ.................   นัดตรวจครั้งที่ 2 วันที.่.............เดือน........................พ.ศ........... 

SAT Code...............................................Lab ID…………………………………………….  
1. ข้อมูลทั่วไป เลขบัตรประชาชน ID..............................................HN...................................สิทธิรักษา.......................... 
ชื่อ - นามสกุล ............................................................................... ชื่อ-สกุล(อังกฤษ)............................................................................... 
เพศ □ ชาย □ หญิง อายุ ........................ ปี ............ เดือน สัญชาติ ................................ เชื้อชาติ ................................................... ......... 
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ชื่อ-สกุล บิดา/มารดา .................................................................................................................................... .......................................... 
อาชีพ (ระบุลักษณะงานที่ทำและหากเป็นเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์หรือสาธารณสุขต้องระบุให้ชัดเจนว่าเป็นบุคลากรทางการแพทย์) 
............................................................................................................................. .................................................................................   
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ตำบล .............................................................. อำเภอ ........................................................ จังหวัด ..........................................................  
โทรศัพท์บ้าน............................................................ ที่ทางาน .................................................. มือถือ .....................................................  

2. ข้อมูลทางคลินิก 
วันทีเริมป่วย (วัน/เดือน/ปี) .............................................. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก (วัน/เดือน/ปี) ................................................  
ชื่อสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ........................................................................... จังหวัด .................................................. 
ชื่อสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน................  ....................................................... จังหวัด .................................................. 
อาการและอาการแสดงวันพบผู้ป่วย : อุณหภูมิร่างกายแรกรับ ........................... องศาเซลเซียส 
สัญญาณชีพ(Vlital sing) p ....... /min RR .............. /min BP ................. mmHg 
□ ไอ            □ เจ็บคอ    □ ปวดกล้ามเน้ือ □ มีน้ำมูก □ มีเสมหะ □ ตาแดง □ ผืน่ข้ึนตามตัว 
□ หายใจลำบาก (dyspnea) □ ปวดศีรษะ □ ถ่ายเหลว □ อื่นๆ ระบุ..................................................... □ ใส่เครื่องช่วยหายใจ 
เอ็กซเรย์ปอด (ครั้งแรก) □ ไม่ได้ทำ □ ทำ เมื่อวันที่ .......................................... ระบุผล .......................................................  
CBC (ครั้งแรก) : วันที่ ............................................. ผล Hb ............................ mg% Het ................... % WBC ............................  
Platelet count ........................ X103 N ........................ % L ............... % Atyp lymph ............................ % Mono ........... % 
ประเภทผู้ป่วย □ Admit วันที่ .............................................. การวินิจฉัยเบื้องต้น .................................................................................  
การให้ยาด้านไวรัส □ ไม่ให้ □ ให้ วันที่ ................................................................................................  
สถานะผู้ป่วย □ หาย □ ยังรักษาอยู่ □ เสียชีวิต □ ส่งตัวไป รพ ...................................... □อื่นๆ ระบุ.................... 
3. ประวัติเสี่ยง 
• ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพ้ืนที่ที่มีการระบาด ระบุ .................................................   □ ไม่ใช่ □ ใช่ 

เดินทางเข้าประเทศเมื่อวันที่........................โดยสายการบิน ... ...............เท่ียวบิน...................เลขที่น่ัง........................... 
• ช่วง 14 วันก่อนป่วยมีสมาชิกในครอบครัวเดินทางมาจากประเทศ/จงัหวัดที่มีการระบาดระบุ.......................................  □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
• ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกลช้ิดกับผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบ □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
• ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้เข้ารับการรักษาหรือเย่ียมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศ/จงัหวัดที่มีการระบาด □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
• เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้ □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
• เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
• เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน □ ไม่ใช่ □ ใช่ 
•    มีโรคประจำตัว.ระบุ.......................................................................................... (ถ้ามียาท่ีกินประจำให้นำมาด้วย) 
•  อื่นๆ ระบุ....................................................................................................... ...................................................... 

 
 
ผู้รายงาน.............................................................หน่วยงาน.................................................. ............โทรศัพท์................................................ 

การประเมินความพร้อมของกลุ่มเสี่ยง กรณีท่ีผล ATK + หรอื RT-PCR : Detected เพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา (ให้บุคลากรทางการแพทย์เป็นผูป้ระเมิน) 

• ต้องการเข้ารับการรักษาท่ี □ HI  □ CI □ ตามความเหมาะสมที่หน่วยบริการพิจารณา  • การเดินทางมา รพ. □ มารถยนต์ส่วนตัว □  ให้ รพ. ออกรับ  
• การจัดหาอาหาร (เฉพาะ HI เท่านั้น) □ จัดหาอาหารเองได้ทั้ง 3 มื้อ  □ ให้ รพ./รพ.สต. จัดหาอาหารให ้  
 
 
 

แบบรายงานผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธใุหม่2019 

□ ATK 
    □ Positive 
    □ Negative 
□ RT PCR 
□ หญิงต้ังครรภ์ 

เส้นทางรับผู้ป่วย………………………………………………………………. 
อาการปัจจุบัน…………………………………………………………………. 


