
 
 

1. ขอมูลทั่วไป 
ชื่อ – สกุล……………………………………………...……  
อายุ……………ป    เพศ    1       ชาย   2     หญิง   
ท่ีอยูขณะปวยบานเลขที่………… หมูท่ี……… ถนน …………….  ตําบล………………….  อําเภอ…………………..จังหวัด…………………. 
    1   ในเขตเทศบาลนคร   2   ในเขตเทศบาลเมือง  3  ในเขตเทศบาลตําบล   4    ในเขต อบต. 
ภูมิลําเนา บานเลขที่……หมูท่ี……ชื่อหมูบาน/ชุมชน ………….….ถนน ……….ตําบล……………อําเภอ……………..จังหวัด…………. 
         1   ในเขตเทศบาลนคร   2   ในเขตเทศบาลเมือง  3  ในเขตเทศบาลตําบล   4    ในเขต อบต. 
วันเริ่มปวย……………………………..     วันที่มาโรงพยาบาล…..……………………………….    วันที่จําหนาย……………………..….……... 

ผลการรักษา   1   กําลังรักษา  2   หาย  3   เสียชีวิต  4   ไมสมัครอยู  5  ยายไปโรงพยาบาลอื่น ระบุ……………………สถานที่คลอด  
(ถาคลอดท่ีบานระบุท่ีอยูโดยละเอียด) …………..……………………………………………………………………………………..คลอดวันที่…………….……..….. 
ชื่อผูทําคลอด…………………………………………………………...………………………… 
ตําแหนง �1. แพทย   �2. พยาบาล         �3. ผดุงครรภ    �4. หมอตําแย      �5. อ่ืนๆ ระบุ…………………... 
 
2. ขอมูลการเจ็บปวย  
2.1 ทารกรองและดูดนมไดดีในชวง 2 วันแรก 
 �1. ใช     �2. ไมใช (ระบุ) เพราะ……………………………………….….……… 
2.2 ทารกมีปญหาเรื่องแขนขาเหยียดเกร็ง �1. มี  � 2. ไมมี               �3. ไมทราบ 
                                               ชัก �1. มี  � 2. ไมมี               �3. ไมทราบ 
ภาวะแทรกซอน……………………………………………………………………………..……………… 
 
3. ประวัตกิารคลอด/ปจจัยเส่ียง 
3.1 ตําแหนงของแผลที่สงสัยวาจะเปนที่ติดเชื้อ                      �1. สะดือ            �2. ท่ีอ่ืน ระบุ…….……………….. 
3.2 ตัดสายสะดือดวย     �1. กรรไกร          �2. มีด          �3. ไมรวก �4. อ่ืนๆ ระบุ……………….…….…… 
3.3 ผูทําความสะอาดแผลสะดือเด็กเปนประจํา �1. พยาบาล   �2. ผดุงครรภ       �3. หมอตําแย 
                �4. อ่ืนๆ ระบุ……………………………………………… 
3.4 ใชสมุนไพร ยากลางบาน หรือสิ่งอ่ืนใดใส พอก ปาย ทา โรยแผลที่สะดือหรือไม 
 �1. ใส ระบุ …….…………………………....... เริ่มใสตั้งแตวันที่ …..…………วัน  �2. ไมใส  
 
4. ประวัตวิคัซนี   
4.1 มารดาเคยไดรับการฉีดท็อกซอยดปองกันบาดทะยักหรือไม      
            �1. เคย ระบุจํานวน……………….ครั้ง     �2. ไมเคย 

       ครั้งสุดทายฉีดเมื่อ…………………...………… สถานที่ฉีด…………………………….……..…….……………... 
          กอนครั้งสุดทายฉีดเมื่อ………………………..สถานที่ฉีด…………..……………………………..………….….. 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง……………………………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท…………………………………… 
 

แบบสอบสวนโรคบาดทะยักในทารกแรกเกิด (อายุไมเกิน  28 วัน) 


