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หน่วยงานท่ีส่งตรวจ  สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 
    ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์.................................................... 
 
ชื่อผู้ป่วย................................................................................เพศ...................อายุ................ปี...................เดือน...................... 
ท่ีอยู่......................................................ตําบล...................................อําเภอ..............................จงัหวัด..................................... 
วันท่ีเร่ิมป่วย..........................................รักษาท่ีโรงพยาบาล...............................................................HN................................ 
วันท่ีรับไว้..............................................อาชีพ...........................................แพทย์ผู้ส่งตรวจ...................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์....................................................................E-mail...................................................................................... 
ประวัติสัมผัสและการเดินทาง 
 ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบท่ีสงสัยว่าอาจเป็นผู้ป่วยจากการ

ติดเชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธ์ุใหม่ 2012 หรือไม่    �ไม่ใช่   � ใช่ 
 ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาด  �ไม่ใช่   � ใช่ 

� ประเทศในคาบสมุทรอาระเบียน �ประเทศอ่ืน ๆ ได้แก่ ......................................................... 
 ในช่วง 14 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยบุคคลในครอบครัวหรือเพ่ือนของท่าน ป่วยเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธ์ุใหม่ 2012 หรือ

ปอดอักเสบ หรือไม่              �ไม่ใช่      ใช่ 
 อ่ืน ๆ ระบุ............................................................................................. 
อาการ 

 ไข้ เป็นมา.....วัน อุณหภูมิ..........oC   ไอ    เจ็บคอ 
 ปวดศีรษะ   มีน้ํามูก   มีเสมหะ   อ่อนเพลีย 
 หอบ หายใจลําบาก  ปอดบวม/ปอดอักเสบ  ไตวาย   ถ่ายเหลว 
 อาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ ระบุ............................................................................ 

ผลการตรวจด้วย Influenza rapid test (ถ้ามีการตรวจ)  Negative     Positive  Flu A Flu B 
การวินิจฉัยของแพทย์................................................................................................................................................................ 
ตัวอย่างส่งตรวจเพ่ือหาสารพันธุกรรมหรือแยกเช้ือ 
  Throat swab   วันท่ีเก็บ.................................................. 
  Nasopharyngeal swab  วันท่ีเก็บ.................................................. 
  Nasopharyngeal aspirate   วันท่ีเก็บ.................................................. 
  Nasal swab   วันท่ีเก็บ.................................................. 
  Stool (ในกรณีท่ีมีอาการท้องร่วง) วันท่ีเก็บ.................................................. 
  Urine (ในกรณีท่ีมีอาการไตวาย) วันท่ีเก็บ.................................................. 
  อ่ืนๆ ระบุ ......................................... วันท่ีเก็บ.................................................. 
 ชื่อผู้นําส่งตัวอย่าง.................................................วันท่ี...................................โทรศัพท์........................................... 
 ชื่อและท่ีอยู่ของผู้ท่ีต้องการให้ส่งผล 

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