
 
1. ขอมูลทั่วไป 
ชื่อ – สกุล…………………………………………………….………….……. เลขที่บัตรประชาชน  - - - -  

อายุ………………..ป       เพศ        ชาย      หญิง        อาชีพ…………………………  ลักษณะงานที่ทํา………………………………… 

มีอาการปวยหรือไม         มี  ไมมี (ถาไมมีขามไปตอบขอ 5) 
 
ท่ีอยูขณะปวย บานเลขที่….……………หมูท่ี………………ชื่อหมูบาน/ชุมชน………………..………………..ซอย…………..………………….. 
  ถนน………………………….ตําบล…………..……………..อําเภอ…………………………………จังหวัด………………………………… 

   ในเขตเทศบาลนคร      ในเขตเทศบาลเมือง      ในเขตเทศบาลตําบล      ในเขต อบต. 
 
ภูมิลําเนา  บานเลขที่………………หมูท่ี………………ชื่อหมูบาน/ชมุชน………………..………………..ซอย…………..…………………….. 
  ถนน…………………….ตําบล…………..……………..อําเภอ…………………………………จังหวัด……………………………………… 

 ในเขตเทศบาลนคร      ในเขตเทศบาลเมือง      ในเขตเทศบาลตําบล      ในเขต อบต. 
 

ชื่อ – สกุล ผูปกครอง  (กรณีผูปวยอายุต่ํากวา 15 ป)…………………………………………………………………………………………………………… 
วันเริ่มปวย……………….………………..วันที่มาโรงพยาบาล…………………..…………………..วันที่จําหนาย………………………………………………. 

ผลการรักษา   กําลังรักษา    หาย   ตาย        สงตอ 
ระบุ………………………………… 
 
2. อาการและอาการแสดง 
ไข   

มี 
  

ไมมี 
 

ไมทราบ 
 

น้ําหนักลด 
  มี  ไมมี  ไมทราบ 

ไอมีเสมหะเล็กนอย   
มี 

  
ไมมี 

 
ไมทราบ 

 
ไอมีเสมหะปนเลือด 

  มี  ไมมี  ไมทราบ 

ขออักเสบ   
มี 

  
ไมมี 

 
ไมทราบ 

 
ทางเดินปสสาวะหรือไตอักเสบ 

  มี  ไมมี  ไมทราบ 

ฝที่ผิวหนัง   
มี 

  
ไมมี 

 
ไมทราบ 

 
อาการของฝในปอด 

  มี  ไมมี  ไมทราบ 

  มี  ไมมี  ไมทราบ อาการของฝในตับ   
มี 

  
ไมมี 

 
ไมทราบ 

 
อาการของฝในตําแหนงอื่นๆ ระบุ………………………… 

ช็อค   
มี 

  
ไมมี 

 
ไมทราบ 

อื่นๆ (ระบุ)…………………………………………………………… 
……………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 
 

แบบสอบสวนโรคเมลิออยโดลิส 



3.  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 3.1  ยอมสีแกรม   ทํา  สิ่งสงตรวจ……………..วันสงตรวจ………………….ผล……………………..    ไมทํา 
        หองปฏิบัติการที่สงตรวจ……………………………………………………………………………. 

 3.2  ตรวจ IHA   ทํา  สิ่งสงตรวจ………………..วันสงตรวจ……………….ผล……………………..    ไมทํา 
        หองปฏิบัติการที่สงตรวจ……………………………………………………………………………. 

 3.3  ตรวจ IFA   ทํา  สิ่งสงตรวจ………………..วันสงตรวจ……………….ผล……………………..    ไมทํา 
        หองปฏิบัติการที่สงตรวจ……………………………………………………………………………. 

 3.4 เพาะเชื้อแบคทีเรีย  ทํา  สิ่งสงตรวจ………………..วันสงตรวจ……………….ผล……………………..    ไมทํา 
        หองปฏิบัติการที่สงตรวจ……………………………………………………………………………. 
 
4. การรกัษา  
 ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………………………………………………… วันที่…………..เดือน………….…….พ.ศ.…….…….… 
 ยาปฏิชีวนะที่ไดรับจากการตรวจรักษาครั้งแรก……………….………………………………………………………………………………………. 
 
5. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค 

5.1 โรคเรื้อรังท่ีพบกอน ท่ีไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย 
การติดเชื้อทางเดินหายใจ
เรื้อรัง 

  
มี 

  
ไมมี 

 ไมทราบ การติดเชื้อวัณโรค   มี   
ไมมี 

 ไมทราบ 

การติดเชื้อเรื้อรังอ่ืน ๆ   
มี 

  
ไมมี 

 ไมทราบ มะเร็ง   มี   
ไมมี 

 ไมทราบ 

ภาวะภูมิคุมกันบกพรอง   
มี 

  
ไมมี 

 ไมทราบ เบาหวาน   มี   
ไมมี 

 ไมทราบ 

  
มี 

  
ไมมี 

 ไมทราบ   มี   
ไมมี 

 ไมทราบ โรคไต 

ระบุ…………………………... 

โรคเลือด 

ระบุ…………………………... 
 5.2  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจําวันที่ทําเปนประจํา 

           ทํานา  ทํามาเปนระยะเวลา………………………..   ทําสวน  ทํามาเปนระยะเวลา…………………………….. 
      ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………………..                 ระบุสถานที่ท่ีทํา………………………………….. 

    ทําไร  ทํามาเปนระยะเวลา…………………………    อาชีพเก็บขยะ ทํามาเปนระยะเวลา………..………. 
     ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………………….                 ระบุสถานที่ท่ีทํา…….……………..……………. 

    ขุดลอกทอระบายน้ํา/สระ/คู/คลอง   จับสัตวน้ํา ทํามาเปนระยะเวลา………………………… 
     ทํามาเปนระยะเวลา…………………………       ระบุสถานที่ท่ีทํา……………..….……….…… 
     ระบุสถานที่ท่ีทํา…………………………….. 

    ทํางานในฟารมเลี้ยงสัตว    ทํางานในโรงฆาสัตว 
     ทํามาเปนระยะเวลา…………………………         ทํามาเปนระยะเวลา…………………..………. 
     ระบุสถานที่ท่ีทํา………………………………                 ระบุสถานที่ท่ีทํา……….…………………..…… 
 
 
 



 

   วายน้ํา ระบุท่ี …………………………………………..           ดื่มน้ําท่ีไมไดผานการตมสุก 
        เดินลุยน้ํา ระบุท่ี………………………………………                        มักมีบาดแผลจากการประกอบอาชีพ 
        เคยทําอาชีพเกษตรกรรมในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เม่ือ ……………………. ถึง……………………………… 
        อ่ืนๆ  ระบุ……………………………………………………………………… 
 
 
6.  การคนหาผูปวยโรคเมลิออยโดลิสเฉียบพลัน (Acute Melioidosis) รายอื่น 

6.1  ในระยะ 10 วัน กอน(ปวย) มีผูปวยอาการคลายกันที่อยูในละแวกบานเดียวกัน หรือสถานที่ประกอบ 
อาชีพท่ีเดียวกันหรือไม 

    มี   ระบุ       ไมมี 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
 
 

6.2  ในระยะ 10 วัน หลังวันเริ่มปวย มีผูปวยอาการคลายกันที่อยูในละแวกบานเดียวกัน 
หรือสถานท่ีประกอบอาชีพท่ีเดียวกัน หรือไม 

          มี   ระบุ        ไมมี 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
        ชื่อ………………………………ท่ีอยู…………………………………………วันเริ่มปวย……………..…รักษาที่……………………. 
 
หมายเหตุ  :      ระยะฟกตัวของโรค รายเฉียบพลันอยูภายใน 2 วัน แตถาติดเชื้อแบบเรื้อรัง จะนานเปนเดือน  

จนถึงหลายป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง……………………………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน……………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………………โทรศัพท…………………………. 
 


