












            

โรคท่ีกําหนดใหมีการแจงขาวทันที 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. SARS       
2. Avain flu      
3.Cholera      

4. AFP       

5. Meningococcal meningitis    

6. Diphtheria      

7. Rabies 

8. Ebola 

9. Anthrax 

10. Public health emergency of international concern (PHEIC) 

 



ระเบียบการปฏิบัติ 

ระบบการแจงขาวสารการระบาดเม่ือพบผูปวยจากแขวงไซยะบุรี สปป.ลาวเขามารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลในจังหวัดนาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลในจังหวัดนานท่ีพบผูปวย 

1. ทําการสอบสวนโรคและเขียนแบบรายงาน

สอบสวนโรคของกรมควบคุมโรค 

2. แจงไปยังผูรับผิดชอบงานปองกันและควบคุม

โรคของโรงพยาบาลคูขนาน สปป.ลาวทาง

โทรศัพท Email หรือ Line application 

และสงแบบฟอรม “แบบแจงขาวนาน-ไซยะ

บุรี”เปนภาษาอังกฤษ 

3. สงรายงานสอบสวนโรคและแบบฟอรม ”

แบบแจงขาวนาน-ไซยะบรุี”ไปยังผูรับผิดชอบ

งานระบาดวิทยา สสจ.นาน 

 

 งานระบาดวิทยา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนาน 

1. สงแบบฟอรม “แบบแจงขาวนาน-ไซยะบุรี”

ไปยังดานควบคุมโรคติดตอหวยโกนและ

ผูรับผิดชอบงานระบาดระบาด แขวงไซยะบุรี 

สปป.ลาวทันทีผานทาง Email หรือ Line 

application 

2. รวบรวมขอมูลการระบาด จัดทํารายงานตาม

แบบฟอรมของ MBDS สงไปให 

MBDSFoundation เปนรายสัปดาห ราย

เดือนและรายไตรมาส 

3. จัดทําแผนงาน/ประสานงานในระดับจังหวัด 

ในการดําเนินงานแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึน

ระหวางการดําเนินงาน 

ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ หวยโกน 
ทําการเฝาระวังคนเขา-ออกประเทศ 

ผูรับผิดชอบงานระบาดวิยาแขวงไซยะบุรี 

1. ทําการสอบสวน/ควบคุมโรค 

2. หากตองการขอมูลเพ่ิมเติมใหประสานไป

ยังผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยา สสจ.

นาน 

3. รวบรวมขอมูลการระบาด จัดทํารายงาน

ตามแบบฟอรมของ MBDS สงไปให 

MBDSFoundation เปนรายสัปดาห 

รายเดือนและรายไตรมาส 

4. จัดทําแผนงาน/ประสานงานในระดับ

เมือง/แขวง ในการดําเนินงานแกไข

ปญหาท่ีเกิดข้ึนระหวางการดําเนินงาน 

 

ผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยาระดับโรงพยาบาล
ของ สปป.ลาว 

1. ทําการสอบสวน/ควบคุมโรค 
2. หากตองการขอมูลเพ่ิมเติมใหประสานไป

ยังผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยา สสจ.
นาน 
 

 



            

 แบบแจงขาวโรค  นาน (ไทย ) – ไชยะบุรี ( ลาว) 

( Thai – Lao Disease Notification) 

1. หนวยงาน ( Department)    ผูรายงาน (Reporter)     

เบอรโทรศัพท ( Tel)   วันท่ีรายงาน ( Date of report)  E-mail     

2. โรค ( Disease)             

อาการ / อาการแสดง ( Signs/ Symptoms)         

             

เขารับการรักษาท่ี ( Treatment Hospital)     วันท่ี ( Date)    

การวินิจฉัยของแพทย / ผูใหการรกัษา ( Diagnosis)        

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ( Laboratory investigation)       

ดําเนินการสอบสวนโรคโดย ( Investigation)    วันท่ี ( Date)    

3. ช่ือ   สกุล   อาย ุ ป เพศ      หญิง  ชาย 
(Name)         (Surname)            (Age)          (Sex)     (Female)        (Man) 
 
4. ท่ีอยูขณะเริม่ปวย ( Address)           
             
 
5. เริ่มปวยวันท่ี   เวลา   น.  พบผูปวยวันท่ี   เวลา  น. 
(Illness onset) 
 
6. สาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงหรือแหลงโรค ( Cause or risk factor or Source of the disease)   
            
            
            
          
7. มาตรการควบคุมปองกันโรค ( Measures to control and prevention disease) 
            
            
            
             
8. รายละเอียดอ่ืนๆ           
             

 
ลงช่ือ                              ผูแจง 

                  ( Signature) 



ระเบียบการปฏิบัติ 

ระบบการสงตอผูปวยวัณโรคระหวางจังหวัดนาน กับ แขวงไซยะบุรี สปป.ลาว ท่ีเขามารับการรักษาใน

โรงพยาบาลของจังหวัดนาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลท่ีพบผูปวย 

4. ให refer out ผูปวยวัณโรคไปรับการรักษาท่ี

สปป.ลาว โดยใหยารักษา 2 อาทิตยและไมตอง

ข้ึนทะเบียนเปนผูปวยวัณโรคแตใหบันทึกขอมูล

ไวในระบบรายงาน TBCM  

5. ใหสุขศึกษาและอุปกรณการปองกันการ

แพรกระจายเชื้อแกผูปวยและญาติ 

6. เขียนแบบฟอรมสงตอผูปวย TB09 เปน

ภาษาอังกฤษโดยทําสําเนาไว 3 ฉบับ 

a. ใหผูปวยถือไป รพ. ใน สปป.ลาว 1 

ฉบับ 

b. ใหสงแบบฟอรมไปท่ีงานวัณโรค สสจ.

นาน 1 ฉบับ 

c. เก็บไวท่ี รพ. 1 ฉบับ 

7. แจงไปยังผูรับผิดชอบงานวัณโรคโรงพยาบาล

คูขนานใน สปป.ลาวและสงแบบฟอรม TB09

ทาง Email โทรสารหรือ Line application 

ภายใน 5 วัน 

 

 

งานวัณโรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนาน 
4. สงแบบฟอรม TB09ไปยังดานควบคุมโรคติดตอ

หวยโกนและผูรับผิดชอบงานวัณโรค แขวงไซยะ

บุรี สปป.ลาวผานทาง Email Facebook หรือ 

Line application 

5. จัดทําแผนงาน/ประสานงานในระดับจังหวัด/

แขวง ในการดําเนินงานแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึน

ระหวางการดําเนินงาน 

ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ หวยโกน 

ทําการเฝาระวังคนเขา-ออกปะเทศ 

ผูรับผิดชอบงานวัณโรคระดับโรงพยาบาลของ 
สปป.ลาว 

3. ติดตามผูปวยเขารับการรักษา 
4. ข้ึนทะเบียนผูปวย 
5. แจงหรือประสานงานใหหนวยงาน

สาธารณสุขในพ้ืนท่ีท่ีผูปวยอยูอาศัยทราบ 
6. ปฎิบัติตามแนวทางการรักษา 
7. ตอบกลับแบบฟอรมการตอบรับผูปวยไปยงั

ผูรับผิดชอบโรงพยาบาลคูขนานฝงไทย 
8. เม่ือผูปวยรักษาครบใหแจงผลการรักษาแก

ผูรับผิดชอบงานวัณโรค สสจ.นาน  
 
 

*แบบฟอร์ม TB09 ใช้ตามเดิม 

 

 



แบบฟอรมการสงตอผูปวยวัณโรค นาน – ไชยะบุรี (Refer From Nan –Chaiyabulee) 
HN   

(Date) วันท่ี เดือน  พ.ศ.  
 

โรงพยาบาลท่ีสงตอผูปวย ( Refer Hospital)      
โรงพยาบาลท่ีรับรักษาตอ ( Hospital for treatment)     

 
ช่ือ   สกุล    อาย ุ ป   เพศ    หญิง ชาย 
(Name)    (Surname)   (Age)       (Sex)   
 
ภูมิลําเนา       จังหวัด / แขวง     
(Address)      (Province) 
ประวัติการเจ็บปวย ( Present illness)        
            
             
 
การตรวจรางการท่ีสําคัญ (Phsical examination)       
            
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ( Laboratory investigations ) Sputum AFB     
            
             
การวินิจฉัยโรค ( Diagnosis)          
การรักษา ( Treatment )          
            
 แผนการรักษา ( Plan of managements)       
            
            

ลงชื่อ                    แพทย 
(Signature)  

             

แบบฟอรมการตอบรับผูปวย 

โรงพยาบาลท่ีรับรักษาตอ           
( Hospital for treatment) 
ช่ือ   สกุล    อาย ุ ป   เพศ    หญิง ชาย 
(Name)    (Surname)   (Age)       (Sex)   
วันท่ีสง       วันท่ีรับรักษา     
(Date of refer)      (Date of treatment) 
            
      
หมายเหตุ (Note)           
             

ลงช่ือ                    
       (Signature)  

Photo 

 

CXR 

District TB NO 



ระเบียบการปฏิบัตจุิดผานแดนถาวร(ดานหวยโกน) 

ข้ันตอนการเขารับการรักษาผูปวยเขารับการรักษาตัว ของระบบสาธารณสุข(เขตจังหวัดนาน) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยเขามายังจุดผานแดนถาวร 

กรณีฉุกเฉิน กรณีปกติ(ไมฉุกเฉิน) 

ผูปวยแจงผาน ร.พ.เมืองเงิน หรือ ร.พ.อื่น 

ผูปวยแจงเขาจุดผานแดนถาวร 

ผานการตรวจ คร.,ตม. และลงทะเบียน 

 

ผูปวยนัด 

รพ.ในจังหวัดนาน 

หมอ รพ.เมืองเงิน หรือ รพ.อ่ืน แจงอาการแพทย รพ.ฉก. 

สงผูปวยเขารักษา 

ผูปวยใหมเขารักษาท่ี รพ.เฉลิมฯ 
แจง1669 รพ.เฉลิมฯ.รับ 

 

แจง1669 อบต.รับ 

รับรักษา รพ.เฉลิมฯ 

 
รพ.เฉลิมฯ สงรักษาตอ 

 

หมายเหตุ  1.ผูท่ีผานเขามารักษาผูปวย+ญาติไมเกิน 2 คน 

              2.กรณีฉุกเฉินสามารถทําเอกสารตามแลวแจงทาง ตม. อยางถูกตองตามกฎหมายใหเร็วท่ีสุดภายใน 24 ช่ัวโมง 

   3.หมอเมืองเงิน,หงสา,เชียงฮอน ใชชองทางแจงอาการผูปวยทาง กลุมไลน,โทรศัพท 

   4.หากเขาผานทางชองทางอ่ืนโดยไมไดรบัการอนุญาตจากจดุผานแดนถาวรถือเปนการเขาเมืองโดยผิดกฎหมาย 

   5. กรณมีีผูเสียชีวิตใหแจงและประสานเจาหนาท่ีสาธารณสุขประจาํเมือง  สปป.ลาวทางไลนบุคคล เพ่ือพิจารณารบัศพผูเสียชีวิต 

              6. รถนําสงผูเสียชีวิต หมายถึง รถมูลนิธิ รถรับจาง ไมเฉพาะรถตูฉุกเฉินของรพ.เทาน้ัน 

   7. กรณีระบุวัตถุประสงคเพ่ือทองเท่ียว แลวเจ็บปวยระหวางอยูในจังหวัดนาน ใหแพทยระบุอาการฉุกเฉินได 

 

 

เอกสารประกอบ   

   1.บอรเดอพาส หรือ พาสปอรต 

              2.เอกสารการอนุญาตจาก จุดผานแดนถาวรอยาง    

                 ถูกตองตามกฎหมาย 

   3.ใบสงตอผูปวยทาง สาธารณสขุ(เขตจังหวัดนาน) 

   4.ใบนัดผูปวย  



ระเบียบการปฏิบัตจุิดผอนปรน 

ข้ันตอนการเขารับการรักษาผูปวยเขารับการรักษาตัว ของระบบสาธารณสุข(เขตจังหวัดนาน) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

ผูปวยกรณีฉุกเฉินเขามายังจุดผอนปรน 

ผูมีอาํนาจรับรองใหผาน 

ผูปวยพรอมญาติ 1-2 คนเขา

   

เขารักษาท่ี รพ.อ่ืนๆในจุดผอนปรน 

แจง1669 รับผูปวย 

หมายเหตุ  1.ผูท่ีผานเขามารักษาผูปวย+ญาติไมเกิน 2 คน 

              2.กรณีฉุกเฉินสามารถทําเอกสารตามแลวแจงทาง ตม. อยางถูกตองตามกฎหมายใหเร็วท่ีสุดภายใน 48 ช่ัวโมง 

   3.หมอเมืองเงิน,หงสา,เชียงฮอน ใชชองทางแจงอาการผูปวยทาง กลุมไลน,โทรศัพท 

   4.หากเขาผานทางชองทางอ่ืนโดยไมไดรบัการอนุญาตจากจดุผานแดนถาวรถือเปนการเขาเมืองโดยผิดกฎหมาย 

เอกสารประกอบ   

   1.บอรเดอพาส หรือ พาสปอรต 

              2.เอกสารการอนุญาตจาก จุดผานแดนถาวรอยางถูกตองตามกฎหมาย 

   3.ใบสงตอผูปวยทางสาธารณสุข (เขตจังหวัดนาน) 

     



Patient Information 
 

No.  .................../........................         Day.............Month..............................Year..................... 
From Hospital........................................................................ (Tel..............................................................) 
To Hospital...Chaloerm Phrakiat Hospital.......................................................................... 
 The patient’s name............................................................................. Sex  male  female 
Age.............years………. months……… days Address: Home No.................. Road................................... 
Sub-district..............................District.................................................... Province......................................... 
Country......Laos People's Democratic Republic.............................. 
Refer the patient for:  Treatment    Investigation Observation  
1. Past medical history 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 
2. Present illness 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................... 
3. Laboratory finding 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................... 
4. Provisional diagnosis 

............................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................
5. Initial treatment and medication 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................. 
6. Purpose for referral 

…………………....................................................................................................................................................... 
7.Remarks...........................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................. 
 
       Signature.................................................... 
                  (.....................................................) 
             Position............................................... 



(Draft) Referral back form 
 
 

No.  .................../........................         Day.............Month..............................Year..................... 
From Hospital........................................................................ (Tel..............................................................) 
To Hospital............................................................................. 
 The patient’s name............................................................................. Sex  male  female 
Age.............years………. months……… days was referred back to your hospital. The clinical and 
relevant information was the following: 
1. Laboratory finding 

............................................................................................................................................................................. 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 
2. Final diagnosis 

............................................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
3. Treatment and home medication 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 
4. Please follow these: 

…………………………………….................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 
 

 

Signature.................................................... 
                  (.....................................................) 
             Position............................................... 

 



ผู้ รับผิดชอบ/ผู้ประสานงานหลกั การแจ้งขา่วทางระบาดวิทยาและวณัโรค จงัหวดันา่นและแขวงไซยะบรีุ 

จังหวัดนาน แขวงไซยะบุรี 
หนวยงาน/อําเภอ ผูรับผิดชอบ เบอร

โทรศัพทมือถือ 
e-mail address หนวยงาน/เมือง ผูรับผิดชอบ เบอรโทรศัพทมือถือ e-mail address 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นาน(งานระบาดวิทยา) 

นางสาวคนึง  คํารังษ ี 081-0240906 aorkks@gmail.com แผนกสาธารณสุขแขวง
ไชยะบุรี 

ดร.ลือชัย  ทะดวงเดช +85602055673862 luexayph@yahoo.com 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
นาน(งานวัณโรค) 

นายเอกชยั คนกลาง 097-9566147 boklua@hotmail.com     

โรงพยาบาลนาน  นายเทอดศักด์ิ ยาใจ 091-8520231 epi_nanhos@hotmail.com งานระบาดวิทยา ดร.สุพัด ใจเลิศ +85602055423409 Suphatj2009@gmail.com 
โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชปว 

นายวรธน ยอดสาร 089-6340074 
 

worathonyodsan@yahoo.com งานวัณโรค ดร.พิมมะสอน ดวงเงิน 55877796  

งานวัณโรคโรงพยาบาลนาน นางจันทรัสม ผลทิพย 098-4699960 cpontip@gmail.com โรงพยาบาลเมืองเงิน ดร.บุญเพ็ง  สีมุนทอง +85602099334888  
งานวัณโรคโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชปว 

นางกรสุมา เสียงหวาน 086-1293698 Kornsuma_19@hotmail.com หองการสาธารณสุข
เมืองเงิน 

ดร.บุญเลือน บัวไล +0018562055245  

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ นายกฤตชภัช แดงมณี 098-4797091 kridchapach.da@hotmail.com โรงพยาบาลเมืองหงสา ดร.สมพร โพทิลัก +85602055877282  
งานวัณโรคโรงพยาบาลเฉลิม
พระเกียรติ 

นางสาวพักตรา ไชยสาร 061-6495131  หองการสาธารณสุข
เมืองหงสา 

ดร.ขันทอง แสงโสพา +85602022980679  

โรงพยาบาลทุงชาง นายสิทธิชยั จกัรอะโน 081-1805636 kunnacity@hotmail.com โรงพยาบาลเมืองเชียง
ฮอน 

ดร.มีอารม ไผทอง 
 

+85602055977778 mialom770@gmail.com 
 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
ทุงชาง 

นายกรภัทร  ขันไชย 086-1942639 khooraphat@hotmail.com หองการสาธารณสุข
เมืองเชียงฮอน 

ดร.บุนปน  ยศบุน   

โรงพยาบาลสองแคว นางสาวิตรี อินธรรม 089-2657824 sawitree_sripo@hotmail.com     
งานวัณโรคโรงพยาบาลสอง
แคว 

นายมนตรี ศักดาเทพ
ฤทธิ ์

063-1042348 Montree_ssk@hotmail.com     

โรงพยาบาลบอเกลือ นางสาวฤทัยรัตน ขันคํา
มาละ 

091-8427322 Ruthairat.2034@gmail.com โรงพยาบาลเมืองไซ
สถาน 

ดร.สมพร  ลาดวงสา +8562095526552 Hmm.SaySatharn@gmail
.com 

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
บอเกลือ 

นางสาวธิดารัตน แกวโก 097-9739831 Pink_pooh2012@hotmail.com หองการสาธารณสุข
เมืองไซสถาน 

ดร.สมสนิท วงสี  +8562055979788 vonsysomsanith@gmail.
com 

โรงพยาบาลแมจริม นางผกาพรรณ กันชนะ 086-8241244 andodita@hotmail.com หองการสาธารณสุข
เมืองเพียง 

ดร.บุญกอง ปญญาคํา +8562091567678  

    โรงพยาบาลเมืองเพียง ดร.คําเต็ม พันทะวง +8562055779968  

mailto:luexayph@yahoo.com
mailto:boklua@hotmail.com

