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Date: ………………………………….…..Time:………………....….… 
HN.:……………………………….….……Room:……………….......... 
Name:……………………..…………...…Gender:………..……..……. 
Date of Birth:………………………..……Age:………….………..…… 
Physician:…………………..……...……..MD Code:………..…..….… 
Allergies:………………………………….………………………..…….. 
 
 

แบบประเมินผู้ป่วยเข้าข่าย / สงสัยติดเชือ้
ปอดอักเสบ COVID-19  
Evaluation Form of Patient subject to/suspected COVID-19 

เกณฑ ์/ Clinical Criteria: 
1. มีประวตัิว่ามีไข ้≥ หรือตรวจ อณุหภมิูรา่งกาย ตัง้แต่  37.5 °C หรือวดัไขท้ี่บา้น Have history of fever or measure body temperature at home 

มีไข ้ Have a fever  ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

2. มีอาการต่อไปนี ้Have the following symptoms 
ไอ cough     ใช ่Yes ไม่ใช่ No 
เจ็บคอ sore throat       ใช ่Yes ไม่ใช่ No 
มีน า้มกู คดัจมกู runny nose       ใช ่Yes ไม่ใช่ No 
เหนื่อยหอบ shortness of breath                 ใช ่Yes ไม่ใช่ No 
จมกูไม่ไดก้ลิ่น  Anosmia ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

3. เดินทางมาจากต่างประเทศ หรือพืน้ที่เกิดโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019ในประเทศ ทกุช่องทางภายใน 14 วนั Travel from other countries within the last 14 
days 
จาก From.........................กลบัถึงเม่ือวนัที่ Date of Return........................... ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

4. ติดต่อ สมัผสั ใกลช้ิด นกัท่องเที่ยว หรือ บคุคลจากตา่งประเทศ/พืน้ที่/กลุ่มเสีย่ง ภายใน 14 วนั  
Have close or direct contact with tourists or people from COVID-19 infected countries/Areas within the last 14 days 
ติดต่อ สมัผสั ใกลช้ิด ล่าสดุวนัที่....................... The latest date of contact with COVID-19 patients ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

5. ติดต่อ สมัผสั ใกลช้ิด กบับคุคลที่ติดเชือ้หรือสงสยัว่าติดเชือ้ ที่รอผลการตรวจอยู่  ภายใน 14 วนั 
              Have close or direct contact with an infected person or suspected to be infected awaiting the examination results within the last 14 days 

ติดต่อสมัผสัล่าสดุเม่ือวนัที่.............................The latest date of contact with COVID-19 patients     ใช่ Yes ไม่ใช่ No 

6. มีประวตัิไปในสถานที่ชมุนมุหรือสถานที่ที่มีการรวมกลุ่มคน เช่นตลาดนดั หา้งสรรพสินคา้ สถานพยาบาล ภายใน 14 วนั 
Have visit public areas or crowded areas within the last 14 days Ex :  
สถานที่.(Place) ..........................................................วนัที่. (Date) ............................................... ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

7. ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นโรคปอดอกัเสบภายใน 14 วนั   
Diagnosed pneumonia within the last 14 days 
โรงพยาบาล.(hospital) ...............................................วนัที่. (Date) ............................................... ใช ่Yes ไม่ใช่ No 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่
ผลการตรวจคดักรอง COVID-19          เขา้เกณท ์   ไม่เขา้เกณท ์
 ไดแ้จง้รายละเอียดและประเมินผูป่้วยแลว้       เขา้ Alternative Hospital Quarantines  แยกกกักนัที่บา้นและดแูลตวัเองไดโ้ดยไม่แพรเ่ชือ้  กรณีไดผ้ลการ   

ตรวจจะแจง้ผลทนัที ภายใน..........ชม. และจะประสานกลบั เพ่ือท า
การรกัษาต่อไป  

 ไดแ้จง้ว่าพบผูป่้วยสงสยัโรค COVID-19 ใหเ้จา้หนา้ที่พนกังานควบคมุโรคติดต่อในพืน้ที่แลว้                                                                                             
 กรณีผลตรวจพบเป็นโรค COVID-19 ไดร้บัตวักลบัมารกัษา เม่ือวนัที่..............................เวลา.............................                             

 
  หน่วยงาน/Department………..…………………………………………….  
ลงช่ือผู้คัดกรอง/Signature of Evaluator…............................................. 

                                                                                                                                        วนัที่......................................เวลา......................................................... 
ล่ามผู้แปลภาษา.....................................วนัที่.................. เวลา............... 

                            ลงช่ือล่าม...............................................วนัที่................... เวลา.............. 
 

ส าหรับผู้ป่วย / ญาติลงช่ือ 
 รบัทราบผลการคดักรอง/I hereby acknowledge the result of screening.    
 ยินยอมใหต้รวจหาเชือ้  COVID-19   ยินยอมอยู่ใน Quarantines  State 
 ไดร้บัเอกสารค าแนะน าส าหรบัผูร้บับริการตรวจ COVID-19 
 ไดใ้หข้อ้มูลท่ีเป็นจริง รบัทราบขอ้มูลการป่วย และการตรวจวินิจฉัย ดงัระบุ เขา้ใจ 
และยินยอมท่ีจะเฝ้าระวังอาการและท าตามแนวทางการ  แยกกักตามเอกสารทุก
ประการ 
ลงชื่อผู้มารับบริการ..........................................วันท่ี...................เวลา................. 


