
AFP3/40
แบบสอบสวนผูปวย AFP ในทองที่

1. ขอมูลทั่วไป

ชื่อผูปวย..........…………………….....เพศ..…....…วัน/เดือน/ป เกิด....…..….......อายุขณะเริ่มปวย.….....ป…....เดือน
ที่อยูขณะเริ่มปวย

บานเลขที่............ชื่อหมูบาน....…….........หมูที่.………......ถนน.......……....…….……..................................
ตําบล..............…..…………….…..อําเภอ...........…...........……....... จังหวัด...........….................................

ที่อยูปจจุบัน
บานเลขที่............ชื่อหมูบาน....……........................หมูที่........ถนน.......……......……................………….....
ตําบล............................…... อําเภอ...........………………........ จังหวัด...........…….............................……..

ชื่อบิดา..........…...…………….…..................................ชื่อมารดา................……………........................................
ชื่อผูปกครอง (ในกรณีที่เด็กไมไดอาศัยอยูกับบิดามารดา)......…………………………………....................................
อาชีพของบิดา / อาชีพของมารดา...........……………………….….…........./ ...........…………..………….….…….....
ในกรณีที่ผูปวยเปนนักเรียน  เรียนอยูชั้น......….....…โรงเรียน.............…………………….….……............……………
ตั้งอยูหมูที่.............ตําบล.........……………………....อําเภอ...............…..................จังหวัด.........…….....................

ผูสอบสวนไดรับแจงวามีผูปวย AFP วันที่...................………………………………………………....................……..
วันที่สอบสวน......................…………………………………………………………………………………................…

2.  ประวัติการรักษา

เมื่อมีอาการกลามเนื้อออนแรงครั้งนี้ผูปวยเคยไปรักษาจากสถานบริการอื่นใดบาง
     ไมเคยไป
     ไป   ระบุชื่อสถานบริการ

1..............................………………………………................วันที่....................................................
2..............................………………………………................วันที่....................................................
3..............................………………………………................วันที่....................................................
4..............................………………………………................วันที่....................................................
5..............................………………………………................วันที่....................................................
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3.  ขอมูลการเจ็บปวย

วันเริ่มปวย  ............................…………............................................. (อาจมีอาการกลามเนื้อออนแรงหรือไมก็ได)
วันที่เร่ิมมีอาการกลามเนื้อออนแรง (AFP) ...............................................................................................................
วันเริ่มรักษา................................(วนัทีเ่ขารับการรกัษาใน รพ. แหงแรกซึง่เปนเครอืขายเฝาระวงั หลงัจากผูปวยมอีาการ AFP)
สถานที่รักษาในปจจุบัน................…………………………………................H.N. ..................................…….........
มีไขในวันที่มีกลามเนื้อออนแรงหรือไม

  มี ....  ......... องศาเซลเซียส              ไมมี                    ไมทราบ
ผูปวยมีอาการตอไปนี้หรือไม
        คอแข็ง                   มี              ไมมี

ปวดกลามเนื้อ         มี              ไมมี
อาการอื่น ๆ  (ระบุ)………………………………………………………………………………………………………….

ลักษณะของอาการกลามเนื้อออนแรง
•  กลามเนื้อออนแรงชนิดออนปวกเปยก (Flaccid)                           มี              ไมมี
•  กลามเนื้อออนแรงแบบเฉียบพลัน (Acute)           มี              ไมมี
•  สูญเสียประสาทสวนรับความรูสึก  (Sensation  loss)  เชน             มี              ไมมี    
    ไมรูสึกเจ็บ  ไมรูสึกรอนเย็น  เปนตน
•  กลามเนื้อออนแรงไมเทากัน (Asymmetry)       มี              ไมมี
•  ตําแหนงที่มีกลามเนื้อออนแรง (Position)           ขาซาย     ขาขวา
    แขนซาย   แขนขวา
4. ประวัติการสัมผัสโรค

 4.1 ประวตักิารสมัผัสโรคในชวงระยะเวลา 30 วนักอนเริม่ปวย (เชน  การเดนิทาง  การสมัผัสกบัผูทีส่งสยัวาจะปวยดวยโรคโปลโิอ)
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

4.2 มผูีสัมผัสใกลชดิไดรับ OPV ในชวง 75 วนั  กอนผูปวยมอีาการกลามเนือ้ออนแรงบางหรอืไม        มี    ไมมี
           ถามีโปรดใหรายละเอียดผูสัมผัสใกลชิด  ชื่อ............................................................อายุ..........ป...........เดือน
           ที่อยู บานเลขที่.....……………………....ชื่อหมูบาน........……………......................หมูที่...........……………..
           ถนน..………...................ตําบล..................................อําเภอ..........................จังหวัด..............................…
           วันที่ผูสัมผัสใกลชิดไดรับวัคซีน................................................................…….

3/…



มกราคม 2548                            (สามารถ download แบบฟอรมนี้ไดที่ http://epid.moph.go.th)

- 3 -

5.  การเก็บตัวอยางอุจจาระสงตรวจ

 5.1  การเก็บตัวอยางอุจจาระของผูปวย
              เก็บครั้งที่ 1  เมื่อวันที่ .......………………………………………...............………………………………...
              เก็บครั้งที่ 2  เมื่อวันที่ .......………………………………………...............………………………………..
              เก็บไมได     เนื่องจาก
.......………………………………………...............……......................................

5.2  การเกบ็อจุจาระผูสัมผัสใกลชดิกบัผูปวย AFP ( เกบ็อจุจาระผูสมัผสัใกลชิดในกรณท่ีี เกบ็อจุจาระผูปวย AFP ไมได
เนื่องจากผูปวยเสียชีวิต หรือติดตามไมพบ  โดยเก็บตัวอยางผูสัมผัสใกลชิด อายุไมเกิน 15 ป และไมเคยไดรับ
วัคซีนโปลิโอ ในชวง 30 วัน กอนเก็บตัวอยางตรวจ เก็บอุจจาระผูสัมผัสจํานวน 5 รายๆ ละ 1 ตัวอยาง )

ลําดับ ชื่อ-สกุล เพศ อายุ วันที่เก็บอุจจาระ ไดรับ OPV ครั้ง
สุดทายเมื่อวันที่

อยูบานเดียวกับ
ผูปวยหรือไม

1..………………………………………………………..……………...…………………...  ใช     ไมใช

2.………………………………………………………..……………...……………………  ใช     ไมใช

3...………………………………………………………..……………...………………….  ใช     ไมใช

4...………………………………………………………..……………...………...............  ใช     ไมใช

5...………………………………………………………..……………...………………….  ใช     ไมใช

6. การคนหาผูปวย AFP รายอื่น

 ในระยะ 3 เดือนที่ผานมามีผูปวยอาการกลามเนื้อออนแรงในชุมชนเดียวกับผูปวยหรือไม
   ไมมี

 มี ระบุ ชื่อ ………………………………………………………………………………………………….
          ที่อยูบานเลขที่........................ชื่อหมูบาน.……………………….............หมูที่........................

ถนน..........….....................ตําบล.................……………......อําเภอ..…………….................
จังหวัด...............……………..….......

หมายเหตุ :  เจาหนาที่ระบาดวิทยา ควรตรวจสอบคนหาผูปวย AFP รายอื่นในชุมชน ซึ่งอาจจะยังไมไดเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล หรือยังไมไดรายงาน และดาํเนินการรายงานมาตามขอ 6 นี้
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4/…
7. ประวัติการไดรับวัคซีนของผูปวย

    7.1 การไดรับวัคซีนข้ันพื้นฐานตามกําหนดปกติ

วัน/เดือน/ป ที่ไดรับวัคซีน
ชนิดวัคซีน ไมไดรับ ไมทราบ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 5

วัณโรค (BCG)

ตับอักเสบบี (HB)

คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก (DTP)

โปลิโอ (OPV)

หัด (M)

ไขสมองอักเสบเจอี (JE)

อื่น ๆ ระบุ …………………………

แหลงขอมูลการรับวัคซีน โปรดระบุ

 สมุดบันทึกสุขภาพเด็ก   ทะเบียนการไดรับวัคซีนในเด็กที่สถานบริการ     คําบอกเลาจากพอแม/ผูปกครอง

7.2 การไดรับวัคซีนโปลิโอในโอกาสอื่นๆ

การไดรับวัคซีนโปลิโอ จํานวนครั้งที่ไดรับวัคซีน      ครั้งสุดทายที่ไดรับวัคซีน
               (ว/ด/ป)

  แหลงขอมูล
(ระบุ)

-  ในชวงรณรงคใหวัคซีนโปลิโอ
   (NID / Sub-NID)

- ในการใหวัคซีนโปลิโอเพื่อการควบคุมโรค
(ORI)

หมายเหตุ  :  การรายงานขอมูลประวัติการไดรับวัคซีนของผูปวย ( ขอ7 หนา 4 )   และ
                        ขอมลูการตรวจสอบรายงานความครอบคลมุการไดรับวคัซนีโปลโิอในพืน้ทีท่ีพ่บผูปวย ( ขอ 8 หนา 5 )

 ใหผูรับผิดชอบงานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค รวมดําเนินการตรวจสอบขอมูล
5/…



มกราคม 2548

- 5 -

8. ขอมูลการตรวจสอบรายงานความครอบคลุมการไดรับวัคซีนโปลิโอในพื้นที่ที่พบผูปวย

8.1 ประวตักิารรบัวคัซนีโปลิโอของเดก็อายตุ่าํกวา 5 ป  ในหมูบานทีพ่บผูปวย และ หมูบานทีม่ปีระวตัสัิมผัส หรือถายทอดโรค

กลุมอายุ จํานวนเปาหมาย
(คน)

ประวัติการไดรับวัคซีนโปลิโอ
ในระบบปกติ ครบ 3 ครั้ง

(คน)

ความครอบคลุม
(%)

< 1 ป ไมตองคํานวณ

1 ป  ถึง  4 ป 11 เดือน

หมายเหตุ :     กลุมอายุ < 1 ป ไมคํานวณความครอบคลุมการไดรับวัคซีนโปลิโอ ครบ 3 คร้ัง เนื่องจากเด็กบางราย
ยังไมไดรับวัคซีนครบ 3 ครั้ง เพราะยังไมถึงเกณฑอายุ

8.2 ความครอบคลุมของการไดรับวัคซีนโปลิโอ 3 คร้ัง ในเด็กอายุ 1 ป (OPV3) ใน ตําบล ที่พบผูปวย AFP

8.2.1  ในเดอืนทีผู่ปวยเริม่มอีาการอมัพาต มเีดก็อายคุรบ 1 ป ทัง้หมด ณ ตาํบล ทีพ่บผูปวย จาํนวน ……….. คน

8.2.2  มีเด็กตาม ขอ 8. 2.1 ที่ไดรับวัคซีนโปลิโอครบ 3 คร้ัง จํานวน ……… คน  คิดเปนความครอบคลุม ............ %

8.3 ความครอบคลมุของการไดรับวคัซนีโปลโิอของเดก็อายตุ่าํกวา 5 ป ชวงรณรงคฯ ครัง้ลาสุด ใน  ตาํบล ทีพ่บผูปวย AFP

8.3.1 จาํนวนเดก็ในตาํบลทัง้หมด  รอบที ่1  เมือ่วนัที ่ .……. เดอืน ……………… พ.ศ.……. จาํนวน ……… คน
       รอบที ่2  เมือ่วนัที ่ .……. เดอืน ……………… พ.ศ.……. จาํนวน ……… คน

8.3.2 จํานวนเด็กตามขอ 8.3.1 ที่ไดรับวัคซีนโปลิโอในชวงรณรงคฯ
       รอบที่ 1 จํานวน ………  คน   คิดเปนความครอบคลุม ............ %
       รอบที่ 2 จํานวน ………  คน   คิดเปนความครอบคลุม ............ %

ชื่อผูสอบสวน / รายงาน
……………………………….………………ตําแหนง………………………………………
ที่ทํางาน………………………………………..………วันที่สอบสวน………………………โทรศัพท………………..

โปรดสงรายงานที่     
 สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ภายใน 1 สัปดาห หลังจากไดรับแจงรายงานผูปวย
ทางโทรสารหมายเลข 0 2590 1784
                           (สามารถ download แบบฟอรมนี้ไดที่ http://epid.moph.go.th)
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