
 
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…………………………………….……. 
 
1. อาการและอาการแสดง 
 ไข  มี    ไมมี  ไมทราบ   ถายเหลว  มี    ไมมี  ไมทราบ 

ปวดทองท่ัวไป  มี    ไมมี  ไมทราบ  ถายเปนน้ํา  มี    ไมมี  ไมทราบ 
ปวดทองมากบริเวณ   มี    ไมมี  ไมทราบ   

ถายเปนมูกเลือด 
 มี    ไมมี  ไมทราบ 

ทองนอยดานขวา   มี    ไมมี  ไมทราบ   
คลื่นไส, อาเจียน 

 มี    ไมมี  ไมทราบ 

ปวดเบงเวลาถาย
อุจจาระ 

 มี    ไมมี  มี          ไมมี  มี    ไมมี  ไมทราบ 

ถายกระปริดกระปรอย  มี    ไมมี  มี          ไมมี  มี    ไมมี  ไมทราบ 
 
2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ : หองปฏิบัติการที่ตรวจระบุ ……………………………………………………………………………………  
 • ตรวจอุจจาระ (stool examination) 

ตรวจวันที่ ……..………………………………… ผล WBC ……………..……….………cell/HPF   ไมไดตรวจ   
 • ตรวจอุจจาระสด 
   พบ trophozoites ของ Entamoeba histolytica          ไมไดตรวจ       ตรวจแตไมพบ    
 • ทํา sigmoidoscope หรือ proctoscope เพ่ือดูรอยโรคและเก็บอุจจาระสดตรวจหา trophozoites ของ Entamoeba  
  histolytica  
   ทําพบ trophozoites        ไมไดทํา     ทําแตไมพบ 
  
 

แบบสอบสวนโรคบิด 



 • เพาะเชื้อจากอุจจาระหรือ rectal swab กอนใหยาปฏิชีวนะ 
   พบเชื้อ Shigella     พบเชื้อ E.coli    พบเชื้ออ่ืนๆ ระบุ …………………………………….…………. 
   ไมไดทําการเพาะเชื้อ 
 • กรณีพบเชื้อ Shigella ไดทดสอบเชื้อดื้อตอยาปฏิชีวนะหรือไม 
     ไมไดทําการทดสอบ    ทําการทดสอบพบวาเชื้อดื้อตอยา……………………………………………………………………… 
  
 •  กรณีเพาะเชื้อจากอุจจาระ/rectal swab และพบเชื้อ Shigella ไดทดสอบการตอบสนองของเชื้อตอยาปฏิชีวนะหรือไม 

  ผลการทดสอบการตอบสนองของเชื้อท่ีเพาะขึ้นตอยาปฏิชีวนะ 
Tetra. Cotri. Ampi. Norflox. Doxy. Cipro. อ่ืน ๆ ระบุ 

 
 
 
 
 
 

      

    ไมไดทําการทดสอบ 
 
• การตรวจตัวอยางน้ํา     สงตรวจ        ไมไดสงตัวอยางนั้นตรวจ 

การตอบสนองตอยาปฏิชีวนะของเชื้อท่ีเพาะขึ้น 
ชนิดตัวอยางน้ํา แหลง 

วันที่ 
เก็บ 

ผลการ 
เพาะเชื้อ Ampi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro อื่นๆ 

ระบ ุ
    พบเชื้อ 

ระบุ……… 
 ไมพบ 

       

    พบเชื้อ 
ระบุ……… 

 ไมพบ 

       

    พบเชื้อ 
ระบุ……… 

 ไมพบ 

       

        ไมไดสงตัวอยางน้ําตรวจ 
 
4. การรักษา 
 • รับการตรวจรักษาที่…………………………..…………….….. วันที่ ………. เดือน …………….พ.ศ………. 
    ไดพบแพทย        พบเจาหนาท่ีสาธารณสุข      อ่ืนๆ ระบุ …………….…………..……………………………………… 
 • ไดรับการวินิจฉัยเปนโรค  บิด Amoebiasis  บิด Shigellosis (bacillary dysentery)  โรคอื่นๆระบุ…….. 
 • ยาปฏิชีวนะที่ไดรับ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
   ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ไดรับ ……………..… x ……………..… ครั้ง x ……………..… วัน 
   ไมไดรับยาปฏิชีวนะ  



  • ไดรับสารละลายน้ําตาลเกลือแร (ORS) หรือไม    ไดรับ   ไมไดรับ 
 • ไดรับสารน้ําทดแทนทางหลอดเลือดดํา    ไดรับ   ไมไดรับ 
 • ไดซื้อยาฆาเชื้อ (ปฏิชีวนะ) กินเองกอนไปรับการตรวจรักษาหรือไม 
   ซื้อยากินเอง ระบุ ………………………………..     ไมไดซื้อยากินเอง 
 
5. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค 

• ชวง 1 วัน – 1 เดือน กอนเริ่มปวยครั้งนี้ ผูปวยมีการเดินทางไปที่ไหนบาง 
   เดินทาง  

    ไปสถานที่ …………………..…………… ตําบล …………… อําเภอ ………..…… จังหวัด……….…………….ระหวางวันที่ ………………. 
    ไปสถานที่ …………………..…………… ตําบล …………… อําเภอ ………..…… จังหวัด……….…………….ระหวางวันที่ ………………. 

   ไมไดเดินทาง    จําไมได   
 • ในชวง 3 สัปดาหกอนเริ่มปวยครั้งนี้มีผูมาเยี่ยมเยือนหรือพักอาศัยที่บานหรือไม 

   มีผูมาเยี่ยม    มีผูมาพักอาศัย    ไมมี 
• ผูท่ีมาเยี่ยมเยือนหรือมาพักอาศัย มีใครมีอาการปวยเหมือนผูปวย   
   มี     ไมมี    ไมทราบ 
• พฤติกรรมเสี่ยง/ปจจัยเสี่ยง (การรับประทานอาหารและน้ําดื่ม) ภายในชวง 1 สัปดาห  (ระยะฟกตัวของShigellosis) 

จนถึง 4 เดือน (ระยะฟกตัวของ Amoebiasis) กอนการปวยครั้งนี้ โดยปกติรับประทานอาหารหรือดื่มน้ําท่ีไหน 
สถานที่ 

ม้ืออาหาร 
บาน โรงเรียน รานอาหาร รถเข็น หาบเร อ่ืนๆ ระบุ 

เชา       
กลางวัน       
เย็น       
น้ําดื่ม ระบุประเภท …………….. แหลงน้าํดื่ม ระบุ ……………  ตม  ไมตม   กรอง ขวดปดสนิท 

• โอกาสสัมผัส/แพรโรค 
- ผูประกอบอาหารในครอบครัว มีอาการปวยเชนเดียวกับผูปวยหรือไม 
   ไมมีอาการปวย     มี ปวยกอนผูปวย ……… วัน     มี ปวยหลังผูปวย……… วัน 
    ไปรับการรักษาที่ …………………………..       ไมไดรักษา 
- ในการสอบสวนโรคไดทําการเพาะเชื้อจากอุจจาระหรือ rectal swab ในผูประกอบอาหาร 

หรือไม 
    ไมไดทําการเพาะเชื้อ     ทําการเพาะเชื้อ       พบเชื้อ    ระบุ ………………………………. 
                   ไมพบเชื้อ  
หมายเหตุ “ในครอบครัว” ใหหมายรวมถึงสถานเลี้ยงดูเด็ก สถานสงเคราะหหรืออ่ืนๆ ซึ่งมีการอาศัยรวม 
   กันจํานวนมาก 
 
 
 
 



 
6.  การคนหาผูปวยโรคบิด 
 โดยเก็บอุจจาระสดตรวจเพื่อหาเชื้อ E.histolytica หรือเพาะเชื้อจากอุจจาระ หรือ rectal swab เพ่ือหา   
 เชื้อ Shigella spp.  
 

อาการปวย 
ชื่อ – สกุล 

ความสัม
พันธกับ
ผูปวย 

วันเก็บ 
อุจจาระ  

พบ cysts  พบ  
trophozoites 

พบเชื้อ 
Shigella 

พบเชื้อ
อ่ืนระบุ… มี ไมมี 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
หมายเหตุ ระยะฟกตัวของบิด Amoebiasis จาก Entamoeba histolytica ประมาณ 2 – 3 วัน จน 
  ถึงหลายเดือนหรืออาจเปนป ๆ ปกติ 2 – 4เดือน 

ระยะฟกตัวของบิด Shigellosis จาก Shigella ประมาณ 12 – 96 ชั่วโมง  
    (ปกติ 1 – 3 วัน) จนถึง 1 สัปดาห (หากเปน S.dysenteriae 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง……………………………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท…………………………………… 


