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

อายุ………….ป เพศ       ชาย    หญิง         
อาชีพ……………….………….ลักษณะงานที่ทํา………………………………………………สถานที่…………………………………………………………………….. 
(กรณีเด็กอายุต่ํากวา 15 ป ใหกรอกอาชีพของผูปกครอง)   ชือ่ผูปกครอง…………..……………..…. เก่ียวของเปน…………………… 
ผูปวยเปนนักเรียนชั้น.....โรงเรียน...............ท่ีตั้งของโรงเรียน ถนน…………  ตําบล……………..อําเภอ……………จังหวัด………… 
ท่ีอยูขณะปวย  บานเลขที่…....หมูท่ี.……..ถนน….………...ตําบล.…………………...อําเภอ..………………..จังหวัด.…………………………….. 

 ในเขตเทศบาลนคร       ในเขตเทศบาลเมือง      ในเขตเทศบาลตําบล      ในเขต อบต. 
ภูมิลําเนา    บานเลขที่…....หมูท่ี.……..ถนน….………...ตําบล.…………………...อําเภอ..………………..จังหวัด.…………………………….. 

 ในเขตเทศบาลนคร       ในเขตเทศบาลเมือง      ในเขตเทศบาลตําบล      ในเขต อบต. 
วันเริ่มอาการ…………….……….……………………   วันที่มาโรงพยาบาล……………………..……….……….  

ผลการรักษา      กําลังรักษา       หาย         เสียชีวิต  วันที่…………………………..………. 

  ไมสมัครใจอยู         ยายไปโรงพยาบาลอื่น  ระบุ…………………………………….……. 
 
ประวัติการเจ็บปวย 

• เคยปวยเปนโรคดีซาน    เคย    ไมเคย 
• ประวัติการรับวัคซีนปองกันตับอักเสบชนิด เอ  

  ไมไดรับ     ไดรับ เม่ือวันที่ ……………………………………………. 
• ประวัติการรับวัคซีนปองกันตับอักเสบชนิด บี 

  ไมไดรับ    ไดรับเข็ม 1 เม่ือวันที่ ………………………………….. 
           ไดรับเข็ม 2 เม่ือวันที่ ………………………………….. 
           ไดรับเข็ม 3 เม่ือวันที่ ………………………………….. 

• ประวัติการรับเลือด    เคย เม่ือไร ………………….           ไมเคย 

• ประวัติการสัก หรือเจาะหู    เคยสัก    เคยเจาะหู         ไมเคยสัก     ไมเคยเจาะหู 
• มีประวัติการตรวจเลือดเก่ียวกับไวรัสตับอักเสบ  

   ไมไดตรวจ     ตรวจ เม่ือวันที่ ……………………………ผลการตรวจ …………………………………………………………… 
 

2.  อาการและอาการแสดง 
ตัวเหลือง ตาเหลือง มี ไมมี ไมทราบ อาเจียน มี ไมมี ไมทราบ 
ไข มี ไมมี ไมทราบ ปวดแนนทอง/ทองอืด มี ไมมี ไมทราบ 
ออนเพลีย มี ไมมี ไมทราบ ปสสาวะสีเหลืองเขม มี ไมมี ไมทราบ 
ครั่นเนื้อ ครั่นตัว มี ไมมี ไมทราบ จุกแนนบริเวณใตชายโครงขวา มี ไมมี ไมทราบ 
เบ่ืออาหาร มี ไมมี ไมทราบ อ่ืน ๆ ……………………………………………………………………………………………. 
คลื่นไส มี ไมมี ไมทราบ     
 
 

แบบสอบสวนกลุมอาการไวรัสตับอักเสบเฉียบพลัน 



3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ : หองปฏิบัติการที่ตรวจระบุ ……………………………………………………….…………………………… 
• ซีรั่ม    เจาะเลือดครั้งแรก วันที่ ……………… ผลการตรวจ …………………………….……………….. ทราบผลวนัที่ ……………………… 

         เจาะเลือดครั้งสอง วันที่ …………… ผลการตรวจ ……………….…………….……………… ทราบผลวันที่ …………………… 
• ผลการตรวจตัวอยางน้ํา 

ชนิดตัวอยางน้ํา แหลงท่ีเก็บ วันที่เก็บ ผลการตรวจเพาะเชื้อ วันที่ทราบผล 
 พบ

เชื้อ…………………… 
 ไมพบ 

 พบ
เชื้อ…………………… 

 ไมพบ 
 พบ

เชื้อ…………………… 
 ไมพบ 

 
4. การรักษา 

• รับการตรวจรักษา  ………………………….…….……… วันที่ ……….. เดือน …………………………. พ.ศ. ………….. 
   ไดพบแพทย       พบเจาหนาท่ีสาธารณสุข        อ่ืน ๆ ระบุ ………………………………………………………………. 

• ไดรับการวินิจฉัยเปนโรค ……………………………………………. 
• รับไวเปนผูปวย    ผูปวยนอก         ผูปวยใน  วันที่  ……… เดือน ……………….. พ.ศ. ………….. 
 
5. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค  
 ประวัติการรับประทานอาหารและน้ําโดยปกติหรือในชวง 1 เดือน  

  ดื่มนมสดระบุชนดิของนม……………………………………. แหลงผลิตนมระบุ ………………………………………………… 
   ไมไดผานการฆาเชื้อ   
   ผานการฆาเชื้อโดยวิธี  ตม  พาสเจอไรส   สเตอริไลซ  
   กินผักดิบระบุ ……………………………………………………………         กินไอศกรีม แหลงท่ีซื้อ ระบุ ……………………………… 
  ปกติดื่มน้ํา ระบุ …………………….แหลงน้ําดื่ม …………………     ตม    ไมตม    กรอง      ขวดปดสนิท 
  หอยนางรมดิบ               เคยกิน    ไมเคยกิน 

 
• โดยปกติรับประทานอาหารที่ไหน 

สถานที่ 
มืออาหาร 

บาน โรงเรียน รานอาหาร รถเข็น หาบเร อ่ืน ๆ ระบุ 

ม้ือเชา       
ม้ือกลางวัน       
ม้ือเย็น       

 



6. การคนหาผูปวยรายอื่น ๆ และผูสัมผัส 
• ผูสัมผัสรวมบาน : ผูปรุงอาหาร, คนในครอบครัว มีอาการตาเหลือง ตัวเหลือง หรือไม 

   ไมมี           มี ระบุชื่อ …………………………..………………………………………….. อายุ …………………. เพศ ………………… 
    ระบุชื่อ …………………………..………………………………………….. อายุ …………………. เพศ ………………… 

• ผูสัมผัสในโรงเรียน :  เพ่ือนในโรงเรียนมีอาการ ตาเหลือง ตัวเหลืองหรือไม 
   ไมมี           มี ระบุชื่อ …………………………..………………………………………….. อายุ …………………. เพศ ………………… 
    ระบุชื่อ …………………………..………………………………..… อายุ ……… เพศ ………ชั้นเรียน……………… 

• ผูปรุงอาหารในโรงเรียนหรือสถานเลี้ยงดูเด็ก หรือสถานสงเคราะหฯลฯ มีอาการตาเหลือง ตัวเหลืองหรือไม 
   ไมมี           มี ระบุชื่อ …………………………..………………………………………….. อายุ …………………. เพศ ………………… 
    ระบุชื่อ …………………………..……………  อายุ ………… เพศ ……… ทําหนาท่ี ……………………………… 

• ผูสัมผัสในชุมชนเพื่อนบานใกลเคียงที่ไปมาหาสูกันเปนประจํา มีอาการตาเหลือง ตัวเหลือง หรือไม 
   ไมมี           มี ระบุชื่อ …………………………..………………………………………….. อายุ …………………. เพศ ………………… 
    ระบุชื่อ …………………………..……… อายุ ……… เพศ ………ท่ีอยู ………………………………………..……… 
  
หมายเหตุ   ระยะฟกตัว 

 Viral Hepatitis A    15 – 50 วัน โดยเฉลี่ย 28 – 30 วัน 
 Viral Hepatitis  B   45 – 180 วัน เฉลี่ย 60 – 90 วัน สั้นที่สุด 2 สัปดาห ยาวที่สุด 6 – 9 เดือน  

      (ท่ีตรวจพบ HBs Ag) 
 Viral Hepatitis  C 2 สัปดาห – 6 เดือน ปกติ 6 – 9 สัปดาห การติดเชื้อเรื้อรังอาจยาวนานถึง 20 ป  

     กอนเริ่มมีอาการตับแข็งหรือมีเนื้องอกท่ีตับ 
 Viral Heapatitis D หรือ Delta hepatitis ประมาณ 2 – 8 สัปดาห 
 Viral Hepatitis E   15 – 64 วนั หรือระหวาง 26 – 42 วัน ในการระบาดในที่ตางกัน 

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


