
 
1. ขอมูลทั่วไป 
ชื่อ – สกุลผูปวย…………………………………… เลขที่บัตรประชาชน - - - -  
อายุ………….ป เพศ      ชาย    หญิง   
อาชีพ………………………….…….ลักษณะงานที่ทํา…………..………………………สถานที่ทํางาน……………………….………………………………………… 
(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  ท่ี…………………………....………….       หาย        เสียชีวิต  วันที่…………………………………. 
             ไมสมัครใจอยู          ยายไปโรงพยาบาลอื่น  ระบุ……………………………………………..……………………... 
• ประวัติการรับวัคซีนปองกันไขทัยฟอยด    ไมเคยไดรับ     เคยไดรับเมื่อ  …………………..   ไมทราบ 
2. อาการและอาการแสดง 

ไขสูงลอย  มี  ไมมี  ไมทราบ  ปวดทอง มี  ไมมี  ไมทราบ 
ปวดศีรษะ  มี  ไมมี  ไมทราบ  ทองอืด มี  ไมมี  ไมทราบ 
หนาวสั่น  มี  ไมมี  ไมทราบ  ทองผูก มี  ไมมี  ไมทราบ 
เบ่ืออาหาร  มี  ไมมี  ไมทราบ   

ถายเปนเลือด 
มี  ไมมี  ไมทราบ 

อาการชอค  มี  ไมมี  ไมทราบ  ถายเหลว มี  ไมมี  ไมทราบ 
เยื่อบุชองทองอักเสบ  มี  ไมมี  ไมทราบ  

ถายเปนน้ําสีเขียว 
มี  ไมมี  ไมทราบ 

ตับโต  มี  ไมมี  ไมทราบ  มามโต มี  ไมมี  ไมทราบ 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ : หองปฏิบัติการที่ตรวจระบุ ……………………………………………………………………. 
 • CBC วันที่ตรวจ ……………………………….. ผล WBC ……………………………. ลบ./มม. 
 • Widal test   วันที่ตรวจ ……………………………….. ผล ……………………………………………………… 
 • เพาะเชื้อจาก :- 

วันที่สง การตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเชื้อท่ีเพาะขึ้น 
สิ่งสงตรวจ 

เพาะเชื้อ 
ผลการเพาะเชื้อ 

  Ampi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro 
อื่น ระบ ุ

อุจจาระ   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

ปสสาวะ   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

เลือด   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

น้ําไขสนัหลัง   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

 
 
 
 
 

แบบสอบสวนไขเอนเทอรคิ, ไขทัยฟอยด, ไขพาราทยัฟอยด 



(ตอ) 
วันที่สง การตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเชื้อท่ีเพาะขึ้น 

สิ่งสงตรวจ 
เพาะเชื้อ 

ผลการเพาะเชื้อ 
  Ampi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro 

อื่น ระบ ุ

ไขกระดูก   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

อื่น ๆ ระบ ุ   พบเชือ้ ระบ…ุ………… 
 ไมพบ 

       

 
• สงตรวจตัวอยางอาหาร น้ําดื่ม นม อาหารอ่ืนๆ ท่ีสงสัย   

การตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเชื้อท่ีเพาะขึ้น ชนิดของตัวอยาง 
สงตรวจ 

แหลง วันที่ 
เก็บ 

ผลการเพาะเชื้อ Ampi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro อื่น 
ระบ ุ

    พบเชือ้ ระบ…ุ…… 
 ไมพบ 

       

    พบเชือ้ ระบ…ุ…… 
 ไมพบ 

       

    พบเชือ้ ระบ…ุ…… 
 ไมพบ 

       

    พบเชือ้ ระบ…ุ…… 
 ไมพบ 

       

 
4. การรักษา  
  • รับการตรวจรักษาที่ ………….…………………………………….………….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……………… 
         ไดพบแพทย        พบเจาหนาท่ีสาธารณสุข   อ่ืนๆระบุ ……………………………………… 
  • ไดรับการวินิจฉัยเปนโรค       Typhoid         Paratyphoid        อ่ืนๆ ระบุ……………………………..…. 
  • ยาปฏิชีวนะที่ไดรับ  …………………………………………………………………………………………………………..……………………………. 
     ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ไดรับ ………….. x ………… ครั้ง ……………. วัน 

 ไมไดรับยาปฏิชีวนะ 
 

5.   ปจจัยเส่ียง 
 • ในชวง 3 สัปดาหกอนเริ่มปวยครั้งนี้ ผูปวยเดินทางไปที่ไหนบาง 

     เดินทาง 
1. ไปสถานที่ ……………………… ตําบล ………..……… อําเภอ …………… จังหวัด………………….วันที่………..………… 

     2. ไปสถานที่ ……………………… ตําบล ………..……… อําเภอ …………… จังหวัด………………….วันที่…………………… 
       ไมไดเดินทาง      จําไมได  

•  ในชวง 3 สัปดาหกอนเริ่มปวยครั้งนี้มีผูมาเยี่ยมเยือนหรือพักอาศัยที่บานหรือไม 
      มีผูมาเยี่ยม     มีผูมาพักอาศัย     ไมมี 

• ผูท่ีมาเยี่ยมเยือนหรือมาพักอาศัย มีใครมีอาการปวยเหมือนผูปวย   
      มีอาการปวย    ไมมีอาการปวย     ไมทราบ 
 
 
 



 
  • พฤติกรรมเสี่ยง/ปจจัยเสี่ยง (การรับประทานอาหารและน้ําดื่ม) ภายใน 3 สัปดาห 
   กอนการปวยครั้งนี้ โดยปกติรับประทานอาหารหรือดื่มน้ําท่ีไหน 

สถานที่ 
ม้ืออาหาร 

บาน โรงเรียน รานอาหาร รถเข็น หาบเร อ่ืนๆ ระบุ 
เชา       
กลางวัน       
เย็น       
น้ําดื่ม ระบุประเภท ……………………แหลงน้ําดื่มระบุ ……………………   ตม ไมตม  กรอง  ขวดปดสนิท 

  • โอกาสสัมผัส/แพรโรค 
- ผูประกอบอาหารในครอบครัว มีอาการปวยเชนเดียวกับผูปวยหรือไม 

   ไมมีอาการปวย          มีอาการปวยกอนผูปวย ……… วัน      ปวยหลังผูปวย 
     ไปรับการรักษาที่ ………………………….. ไมไดรักษา 

- ในการสอบสวนโรคไดทําการเพาะเชื้อจากอุจจาระหรือ rectal swab ในผูประกอบอาหารหรือไม 
      ไมไดทําการเพาะเชื้อ     ทําการเพาะเชื้อ     พบเชื้อระบุ …………………………   
        ไมพบเชื้อ  

หมายเหตุ  “ในครอบครัว” ใหหมายถึงสถานเลี้ยงดูเด็ก สถานสงเคราะหหรืออ่ืนๆ ซึ่งมีการอยูอาศัยรวมกันจํานวนมาก 
 
6.  การคนหาผูปวยทัยฟอยด, พาราทัยฟอยดรายอื่น 
 •  การเพาะเชื้อจากอุจจาระของคนในครอบครัว หรือในสถานที่ท่ีอยูอาศัยรวมกันจํานวนมาก เพ่ือตรวจหาเชื้อ  
     S.Typhi, S.Paratyphi 
ชื่อ – สกุล ความสัมพันธ วันที่เก็บ ผลการ การตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเชื้อที่เพาะขึ้น อาการปวย 

 กับผูปวย อุจจาระ เพาะเช้ือ Ampi Tetra Nokflox Cotri Doxy Cipro มี ไมมี 
    พบเชือ้ ระบ…ุ……… 

 ไมพบ 

        

    พบเชือ้ ระบ…ุ……… 
 ไมพบ 

        

    พบเชือ้ ระบ…ุ……… 
 ไมพบ 

        

    พบเชือ้ ระบ…ุ……… 
 ไมพบ 

        

    พบเชือ้ ระบ…ุ……… 
 ไมพบ 

        

 
หมายเหตุ  ระยะฟกตัวขึ้นกับจํานวนเชื้อท่ีไดรับ ตั้งแต 3 วัน – 3 เดือน ปกติ 1 – 3  สัปดาห  
  สําหรับ paratyphoidal gastroenteritis 1 – 10 วัน 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง……………………………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท…………………………………… 
 
 


