
 
1. ขอมูลท่ัวไป 
ชื่อ – สกุลผูปวย………………………………………… เลขที่บัตรประชาชน - - - -  
อายุ…….……….ป เพศ            ชาย            หญิง         
อาชีพ……………….………….ลักษณะงานที่ทํา………………………………………………สถานที่……………………………………………………………… 
(กรณีเด็กอายุต่ํากวา 15 ป ใหกรอกอาชีพของผูปกครอง)   ชือ่ผูปกครอง………….……………..…. เก่ียวของเปน…………… 
ผูปวยเปนนักเรียนชั้น………………..โรงเรียน/สถานเลี้ยงเด็ก...………………………………..………………………………………………………. 
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…………………………………….……. 
 
2. อาการและอาการแสดง 
ไข  มี ……….วัน ไมมี ไมทราบ เจ็บหนาอก มี ไมมี ไมทราบ 
ผื่นหรือแผลที่คอหอย มี ไมมี ไมทราบ ปวดศีรษะ มี ไมมี ไมทราบ 
ผื่นหรือแผลที่กระพุงแกม/เหงือก  ชัก มี ไมมี ไมทราบ 
 มี ไมมี ไมทราบ คอแข็ง มี ไมมี ไมทราบ 
ผื่นหรือแผลที่ฝามือ มี ไมมี ไมทราบ สับสนหรือระดับความรูสึกลดลง 
ผื่นหรือแผลที่ฝาเทา มี ไมมี ไมทราบ  มี ไมมี ไมทราบ 
ผื่นหรือแผลที่กน มี ไมมี ไมทราบ หมดสติ มี ไมมี ไมทราบ 
คลื่นไส อาเจียน มี ไมมี ไมทราบ ซึม มี ไมมี ไมทราบ 
หอบเหนื่อยงาย  มี ไมมี ไมทราบ อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………….. แนนหนาอก  มี ไมมี ไมทราบ 
 
 
3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  
ชนิดตัวอยาง แหลงที่เก็บ วันที่เก็บตัวอยาง ผลการตรวจ วันที่ทราบผล 
     
     
     
     
     
     
     

 

แบบสอบสวนโรคมือ เทา ปาก 



4.   การรกัษา 
• รับการตรวจรักษาที่ …………………….…………………… วันที่ ……………. เดอืน ……………….………………… พ.ศ. ……….. 
         ไดพบแพทย              พบเจาหนาท่ีสาธารณสุข              อ่ืนๆ ระบุ …………………………….……………… 
• ไดรับการวินิจฉัยเปนโรค …………………………………………. แพทยผูรักษา …………………………………………………… 

เปนผูปวยประเภท                ผูปวยนอก         ผูปวยใน วันที่ …………. เดือน ……………… พ.ศ. …………… 
• หากเปนผูปวยในตองเขารับการรักษาในหนวย ICU หรือไม 
           ไมไดเขา ICU             ICU  

 
5. ปจจัยเส่ียง 

• ประวัติการเดินทาง ในชวง 5 วันกอนวันเริ่มปวย 
 ผูปวยเดินทางไปตางจังหวัดหรือไม 

         เดินทาง ระบุจังหวัด ……………………………………. วันที่กลับ ………………………………             ไมไดเดินทาง 
 มีคนในครอบครัวเดินทางกลับจากตางประเทศหรือไม 

   มี            ไมมี   
 1. ชื่อ ……………………………………..ความสัมพันธกับผูปวย ……………………………………… 
     กลับจากประเทศ……….……………กลับมาถึงประเทศไทย เม่ือ ………………………….   
 2. ชื่อ ……………………………………..ความสัมพันธกับผูปวย …………………………………….. 
     กลับจากประเทศ……….……………กลับมาถึงประเทศไทย เม่ือ …………………………. 
6. การคนหาผูปวยรายอื่น ท่ีอยูรวมบาน, ในชุมชน, ในโรงเรียนหรือสถานเลี้ยงเด็ก มีผูใดมีอาการปวยเหมือนกับผูปวย 

 ท่ีบาน 
        มี  ชื่อ ………………………………………..……. อายุ ……. ป เพศ …………………        ไมมี 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 
 
 ท่ีโรงเรียนหรือสถานเลี้ยงเด็ก 

         มี  ชื่อ ………………………………………..……. อายุ ……. ป เพศ …………………        ไมมี 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 
            ชื่อ ……………………………………………... อายุ ……. ป เพศ ………………… 

 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ระยะฟกตัว 3 – 5 วัน 
  
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง…………………………………………………………………………… 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท…………………………. 


