
 
1   ขอมูลทั่วไป 

ชื่อ – สกุล……………………………………………...…… เลขที่บัตรประชาชน     -                -                    -        -          
อายุ……………ป    เพศ    1       ชาย   2     หญิง  อาชีพ…………………………  ลักษณะงานที่ทํา ……………………………………… 
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. 
ในกรณีท่ีผูปวยเปนนักเรียน  เรียนอยูชั้น......….....… โรงเรียน...........….….……...........………………… 
ตั้งอยูหมูท่ี......ตําบล............……..อําเภอ........... .....................จังหวัด...................... ........... 
ผูใหสัมภาษณปวยหรือไม    1     ปวย วินิจฉัย ………………………………..   2      ไมปวย  
วันเริ่มปวย……………………………..     วันที่มาโรงพยาบาล…..……………………………….    วันที่จําหนาย……………………..….……... 

ผลการรักษา   1   กําลังรักษา  2   หาย  3   เสียชีวิต  4   ไมสมัครอยู  5  ยายไปโรงพยาบาลอื่น ระบุ…………………… 
 
2.  ขอมูลการเจ็บปวย 

สถานที่รักษาในปจจุบัน.................................H.N. ..................................……... 
ระยะเวลาที่มีอาการไอมาแลว……………………………………..สัปดาห 
ผูปวยมีอาการตอไปนี้หรือไม  
อาการคลายหวัด       มี         ไมมี 
ไอเปนชุด(paroxysms)       มี          ไมมี 
มีเสียงหายใจเขาดังฮูปหลังอาการไอ(whoop after cough)       มี          ไมมี 
มีเลือดออกใตเยื่อบุตาขาว(subconjunctival  bleeding)         มี           ไมมี 
อาเจียนหลังการไอ(vomiting after cough)                มี          ไมมี 
ชัก (convulsion)                 มี          ไมมี 
หายใจติดขัด(breathless spells)                มี         ไมมี 
หนาเขียวเนื่องจากขาดออกซิเจน(cyanosis)               มี          ไมมี 

 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิาร 

Total  WBC………………………%  Lymphocyte……………………………………… 
เพาะเชื้อ      ไมไดทํา        ทํา        ผลเพาะเชื้อ          ไมพบเชื้อ           พบเชื้อ 

 
4.  ประวัติการรักษา 
 เม่ือปวยดวยโรคไอกรณครั้งนี้ผูปวยเคยไปรักษาจากสถานบริการอ่ืนใดบาง 

ไป   ระบุชื่อสถานบริการ ...........................................................วันที่.......................... 
ไมเคยไป 
   

 

แบบสอบสวนโรคไอกรน 



ประวัติการไดรบัวัคซีน 

DPT 1             ไดเม่ือ ………..      ไมได       ไมทราบ   

DPT 2             ไดเม่ือ ………..      ไมได       ไมทราบ   

DPT 3             ไดเม่ือ ………..      ไมได       ไมทราบ   

DPT 4             ไดเม่ือ ………..      ไมได       ไมทราบ   

DPT 5             ไดเม่ือ ………..      ไมได       ไมทราบ   

มีบัตรเสริมสรางภูมิคุมกันโรคหรือไม            มี          ไมม ี
 

การรักษา 

• Antibiotic    ใช    ขนาด………….วันที่ใหการรักษา………..     ไมใช 

• ผลการรักษา     กําลังรักษา   ไมสมัครอยู 

                               หาย                ตาย  เม่ือ…………………………………..  

 
5.  ประวัติการสัมผัสโรค (ประวตัิการรับวัคซีนใหตอบเปนจํานวน doses ท้ังหมดที่ไดรับ) 
 5.1 ในชวง 20 วันที่ผานมากอนปวยเคยสัมผัสใกลชิดกับผูท่ีสงสัยวาจะปวยดวยโรคไอกรณหรือไม 
                   มี                ไมมี 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
  
 5.2 ในชวง 20 วันที่ผานมากอนปวยมีผูท่ีสงสัยวาจะปวยดวยโรคไอกรนที่อยูบานเดียวกันหรือไม 
                   มี                ไมมี 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
 
 5.3 ในชวง 20 วันที่ผานมากอนปวยมีผูท่ีสงสัยวาจะปวยดวยโรคไอกรณที่อยูบานติดกันหรือในละแวกบานเดียวกัน 
                   มี                ไมมี 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
 
6.  มีผูสัมผัสใกลชิดในชวง 4สัปดาหท่ีผานมา  นับจากวันเริ่มปวยของผูปวยรายนี้หรือไม 
        มี                   ไมมี 
 6.1 ผูสัมผัสรวมบาน 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
 
 
 



6.2 ผูสัมผัสใกลชิดที่โรงเรียน 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
 
6.3 ผูสัมผัสในชุมชน 
1. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
2. ชื่อ ………………………………..……………….อายุ……….เพศ………….วันเริ่มปวย…………… ประวัติการรับวัคซีน …………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง……………………………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท…………………………………… 
 


