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นิยามโรคติดต่ออันตราย



กาฬโรค (Plague)
ICD-10: A20.0–A20.3, A20.7–A20.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีอาการและอาการแสดง	แบ่งเป็น	4	ประเภท	ดังนี้
    1) กาฬโรคต่อมน�า้เหลอืง	(Bubonic	plague)	มไีข้สงู	หนาวสัน่	เจบ็คอ	ปวดศรีษะ	ต่อมน�า้เหลอืง	บริเวณขาหนบี 
หรือรักแร้โตและมีหนอง	หรือม้ามโตและมีหนอง	(ระยะฟักตัว	2–6	วัน)
	 	 		 2)	กาฬโรคชนิดโลหิตเป็นพิษ	(Septicemia	plague)	มีไข้สูง	ปวดศีรษะ	อาเจียน	คอหอยและทอนซิลอักเสบ 
อาจมีเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	และจ�า้เลือดตามผิวหนัง	
	 	 		 3)	กาฬโรคปอด	(Pneumonic	plague)	มีไข้สูง	หนาวสั่น	ไอ	มีเสมหะปนเลือด	หอบ	และมีลักษณะปอดอักเสบ 
เมื่อถ่ายภาพเอกซเรย์	(ระยะฟักตัว	1–4	วัน)	
	 	 		 4) กาฬโรคคอหอย	(Pharyngeal	plague)	มีคอหอยอักเสบ และต่อมน�า้เหลืองที่คออักเสบ ซึ่งได้รับการแพร่เชื้อ 
จากการกินเนื้อสัตว์ที่ติดเชื้อ	หรือ	ได้รับการติดต่อสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ	(droplet)	ในปริมาณมาก
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบูรณ์ของเลือด	(CBC)	พบเม็ดเลือดขาวสูง	และม	ีNeutrophil	สูงกว่าปกติ	
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจน�า้ไขสันหลัง	พบเม็ดเลือดขาวสูง	และมี	Neutrophil	สูงกว่าปกต	ิ
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจ	Erythrocyte	sedimentation	rate	(ESR)	หรือ	C-reactive	protein	(CRP)	ในเลือด 
พบค่าสูงกว่าปกติ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีตรวจย้อมเชื้อ	ด้วย	Giemsa	หรือ	Wayson	stain	จากตัวอย่างหนอง	เสมหะ	เนื้อเยื่อ	เลือด 
หรือน�้าไขสันหลัง	พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่มีลักษณะคล้ายเข็มกลัดซ่อนปลาย	(Bipolar	staining	or	safety	pin)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Culture)	จากตัวอย่างหนอง	เสมหะ	เลือด	หรือน�้าไขสันหลัง	พบเชื้อกาฬโรค 
(Yersinia pestis) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	Chain	Reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Yersinia pestis 
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Rapid	dipstick	assays	จากตัวอย่างเสมหะ	เลือด	หรือสารคัดหลั่ง	ซึ่งรับรองโดยองค์การ 
อนามัยโลก	พบให้ผลบวกต่อเชื้อกาฬโรค
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	Immunofluorescent	Assay	(IFA)	หรือ	Enzyme-linked	immunosorbent 
Assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน	จากตัวอย่างซีรั่มคู่	(Paired	sera)	เก็บห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน	และ 
พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Direct	fluorescent	antibody	(DFA)	ในเนื้อเยื่อ	พบให้ผลบวกต่อเชื้อกาฬโรค

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย2



2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ ์
ทางคลินิก	อย่างน้อย	1	ข้อ	ดังนี	้	
       1) กาฬโรคต่อมน�า้เหลอืง (Bubonic plague)	ได้แก่	ต่อมน�า้เหลอืงโตบรเิวณรกัแร้	หรือขาหนบี	ร่วมกบัอาการ 
อย่างน้อยหนึ่งอาการดังนี	้ได้แก่	1.	ไข้เฉียบพลัน	หรือ	2.	มีอาการอักเสบของต่อมน�า้เหลือง	ได้แก่	ปวด	บวมแดง	ร้อน
       2) กาฬโรคชนิดโลหิตเป็นพิษ (Septicemia plague)	ได้แก่	ไข้สูงเฉียบพลัน	หรือแพทย์วินิจฉัยโลหิตเป็นพิษ	
    3) กาฬโรคปอด (Pneumonic plague)	ได้แก่	ปอดอกัเสบ	ได้แก่	1.	ไข้	2.	ไอ	และ	3.	หอบ	หรอืแพทย์วนิจิฉยั 
ปอดอักเสบ	
       4) กาฬโรคคอหอย (Pharyngeal plague)	ได้แก่	คอหอยอักเสบ	(Pharyngitis)	และต่อมน�้าเหลืองบริเวณ 
คออักเสบ	
	 	 		 ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงอย่างน้อย	1	ข้อ	ดังนี้
	 	 		 	 	 -		มีประวัติเดินทางไปประเทศที่มีรายงานการระบาดของโรค	หรือเขตติดโรค	ภายใน	14	วัน
	 	 		 	 	 -		สัมผัสกับผู้ป่วยกาฬโรค	ภายใน	14	วัน
	 	 		 	 	 -		สัมผัสหนูโดยตรง	หรือ	สัตว์รังโรคอื่น	ๆ 	หรือถูกหมัดกัด	
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	ร่วมกับมีผลบวกด้วยวิธีตรวจ 
ย้อมเชื้อ	(Giemsa	หรือ	Wayson	stain)		
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	ร่วมกับมีผลบวกด้วยวิธี	Rapid 
dipstick	หรือมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ห้อ 
ปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	ยกเว้น	ตรวจด้วยวิธีย้อมเชื้อ	และ	Rapid	dipstick	assays	(RDA)

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรือกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงาน 
แล้วต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมลูพืน้ทีก่ารระบาดจากองค์การอนามยัโลก	(WHO)	หรอื	หรอืศนูย์ควบคมุและป้องกนัโรค 
แห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient 
Under	Investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการ 
ควบคมุโรคตดิต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
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	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/	เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรค 
ติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	1–6	วัน	
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1	World	Health	Organization.	Operation	Guidelines	on	Plague	Surveillance,	Diagnosis,	Prevention 
and	Control	2010	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/ 
10665/205593/B4534.pdf?sequence=1&isAllowed=y
	 7.2	World	Health	Organization.	Plague	manual:	epidemiology,	distribution,	surveillance	and	control	
[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://www.who.int/csr/resources/publications/plague/ 
whocdscsredc992c.pdf
	 7.3	Centers	for	Disease	control	and	prevention.	National	Notifiable	Diseases	Surveillance	System 
(NNDSS):	Plague	(Yersinia pestis)	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/ 
nndss/conditions/plague/case-definition/1996/
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ไข้ทรพิษ (Smallpox)
ICD-10: B03

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
    มีไข้สูง	(มากกว่า	38.3	องศาเซลเซียส)	ปวดศีรษะ	ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	โดยเฉพาะบริเวณหลัง	รู้สึกอ่อนเพลีย 
และอาจมีคลื่นไส้อาเจียน	จะเป็นอยู่ประมาณ	2–4	วันก่อนผื่นขึ้น	ต่อมาเริ่มพบจุดสีแดงขึ้นตามลิ้น	เยื่อบุช่องปากและ 
เยื่อบุโพรงจมูก	และมีผื่นตามผิวหนัง	โดยผื่นระยะเริ่มแรกจะมีลักษณะแบนราบ	หลังจากนั้นนูนขึ้นเป็นตุ่มกลมขนาดใหญ่ 
มรีอยบุม๋ตรงกลางและกลายเป็นตุม่หนอง	(Pustules)	ซึง่ค่อนข้างแขง็	โดยเริม่ขึน้ทีบ่รเิวณใบหน้า	และกระจายไปตาม	แขน 
ขา	มือ	เท้า	และล�าตัวจนทั่ว	ภายใน	24	ชั่วโมง	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
         การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีElectron	microscopy	(EM)	จากตวัอย่างเนือ้เยือ่	พบ	Viral-like	particle	ทีเ่หมอืนกบั	Poxviridae
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วิธี Polymerase	Chain	Reaction	(PCR)	หรือถอดรหัสพันธุกรรมด้วยวิธ	ีMolecular	sequencing 
จากการป้ายเชื้อบริเวณต่อมทอนซิล	(Tonsillar	tissue	swab)	หรือ	Nasopharyngeal	swab	หรือการเก็บตัวอย่างจาก 
ตุ ่มหนอง	(lesion	fluid/lesion	roof/scab	ป้ายที่ก ้นแผล/crust/หรือการท�า	biopsy)	scab/crust/biopsy 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Variola	virus	
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Variola	virus
         การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการ	ดังนี	้
	 	 		 1)	 ไข	้(อุณหภูมิร่างกายมากกว่า	38.3	องศาเซลเซียส)	และ
	 	 		 2)	 ผื่นขึ้นหลังจากมีไข	้2–4	วัน	และ
	 	 		 3)	 ลักษณะผื่นแบบแบนราบ	ต่อมาจะนูนขึ้นเป็นตุ่มกลม	ๆ 	ขนาดใหญ	่ซึ่งมีรอยบุ๋มตรงกลาง	
	 	 		 ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงอย่างน้อยหนึ่งข้อดังนี้
	 	 		 	 	 -		มีประวัติเดินทางไปประเทศที่มีรายงานการระบาดของโรค	หรือเขตติดโรค ภายใน	30	วัน
	 	 		 	 	 -		สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยไข้ทรพิษ	ภายใน	30	วัน
	 	 		 	 	 -		สงสัยเกิดจากอาวุธชีวภาพหรือติดเชื้อจากห้องปฏิบัติการ
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ ์
ทางห้องปฏิบัติการ	พบสารพันธุกรรมของ	Family	Poxviridae 

	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกด้วยวิธ ีElectron 
microscopy	(EM)	หรือมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 5



	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	ยกเว้น	วิธี	Electron	microscopy	(EM)	

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมือ่พบผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อ 
ระดับจังหวัด	หรือกรมควบคุมโรค	ภายใน	3	ชั่วโมง	หากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัดได้รับรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบข้อมูลพื้นที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือหรือศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค 
แห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Individual	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient 
Under	Investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการ 
ควบคมุโรคตดิต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	5–17	วัน
	 -		ภาวะแทรกซ้อน	ได้แก	่กล่องเสียงบวม	ปอดบวม	และสมองอักเสบ
	 -		ในกรณีที่ไม่มีผลการตรวจ	Molecular	sequencing	ยืนยัน	ให้ส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการที่องค์การอนามัยโลก 
รับรอง	2	แห่ง	ได้แก่	CDC	(USA)	and	VECTOR	(Russian	federation)
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1	Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Smallpox	[Internet].	[cited	2019	Oct	3]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/smallpox/
	 7.2	Centers	for	Disease	control	and	prevention.	National	Notifiable	Diseases	Surveillance 
System	(NNDSS):	Smallpox	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/
conditions/smallpox/case-definition/2004/
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ไข้สูงเฉียบพลัน	ปวดศีรษะ	เจ็บตา	ใบหน้าแดง	กลัวแสง	ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดคอร่วมกับคอแข็ง	และปวดหลัง 
บางรายอาจมอีาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	ถ่ายเหลวและปวดท้อง	ต่อมาจะมอีารมณ์แปรปรวน	สบัสน	และก้าวร้าว	อาจมอีาการ 
ง่วง	ซึมเศร้า	หัวใจเต้นเร็ว	ต่อมน�้าเหลืองโต	มีเลือดออกใต้ผิวหนังและเยื่อบุต่าง	ๆ 	และพบเลือดออกจากส่วนต่าง	ๆ  
ของร่างกาย	เช่น	เลือดออกในกระเพาะอาหาร	มีเลือดปนในปัสสาวะ	มีเลือดก�าเดา	และเลือดออกจากเหงือก	ในบางราย 
อาจพบตับอักเสบ
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบูรณ์ของเลือด	(CBC)	พบเม็ดเลือดขาวต�่า	Lymphocyte	สูงกว่าปกติ	และ 
เกล็ดเลือดต�่ากว่าปกติ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
         	 -		วธิ	ีPolymerase	Chain	Reaction	(PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
จากตัวอย่างเลือด	หรือ	เนื้อเยื่อ	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	CCHF	virus	
         	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	CCHF	virus
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	ต่อเชื้อ 
CCHF	virus
 
2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการ	ดังนี้
	 	 		 1)	 ไข้สูง	และ
	 	 		 2)	 มีอาการทางเดินอาหาร	ได้แก่	ปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	ถ่ายเหลว	และ
	 	 		 3)	 มีเลือดออก		
	 ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงอย่างน้อยหนึ่งข้อดังนี้
	 	 		 	 	 -		มีประวัติเดินทางมาจากประเทศที่มีรายงานการระบาดของโรค	หรือเขตติดโรค	ภายใน	14	วัน
	 	 		 	 	 -		เคยถูกเห็บที่มีเชื้อกัด	
	 	 		 	 	 -		สัมผัสเลือดหรือเนื้อเยื่อของคนหรือสัตว์ที่ติดเชื้อ	CCHF	
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลการตรวจด้วยวิธี	PCR 
พบสารพันธุกรรมของ	Family	bunyaviridae	
	 2.3		ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	 

ไข้เลอืดออกไครเมยีนคองโก (Crimean-Congo hemorrhagic fever: CCHF)
ICD-10: A98.0
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	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรค 
ตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรค 
ติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย	และประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรค 
ติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	1-7	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 มีไข้	ปวดศีรษะ	หนาวสั่น	มีเหงื่อออก	มีผ่ืนที่ผิวหนัง	อ่อนเพลีย	ต่อมน�้าเหลืองอักเสบ	ซึม	ปวดข้อ	และมีอาการ 
คล้ายไข้หวดั	หรือไข้หวดัใหญ่	บางรายมอีาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	ในรายทีม่อีาการรนุแรงจะมอีาการทางสมองร่วมด้วย	ได้แก่ 
สมองหรือเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	มีไข้สูง	คอแข็ง	ซึม	ชัก	และหมดสติ

	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบูรณ์ของเลือด	(CBC)	พบเม็ดเลือดขาวต�่า	Lymphocyte	สูงกว่าปกต	ิ	
	 	 		 	 	 	 	 -			การตรวจน�า้ไขสันหลัง	(CSF)	พบเม็ดเลือดขาวสูง	มี	Mononuclear	cell	สูง	
	 	 		 	 	 	 	 -			การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(Computed	tomography:	 CT)	หรือ	การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic	resonance	imaging:	MRI)	ในสมองเข้าได้กับ	Viral	encephalitis/Meningitis

	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction (PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
จากตัวอย่างเลือด	เนื้อสมอง	หรือ	น�้าไขสันหลัง	พบเชื้อ	West	nile	virus	(WNV)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	West	nile	virus	(WNV)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีImmunohistochemistry	(IHC)	ในเนือ้สมองของผูป่้วยเสยีชวีติ	พบเชือ้	West	nile	virus	(WNV)	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีEnzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลอืดหรอืน�า้ไขสนัหลงั	พบภมูคิุม้กนั	(IgM)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Plaque	reduction	neutralization	test	(PRNT)	เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกัน	(IgM)	โดยใช้ตัวอย่าง 
ซีรั่มคู่	(Paired	sera)	เก็บห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน	พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการไข้	และระดับ 
ความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง	หรอื	มอีาการชกั	หรอื	แพทย์วินจิฉยัเป็นไข้สมองอกัเสบ	ร่วมกบัมปีระวตัเิดนิทางมาจากประเทศ 
ที่มีรายงานการระบาดของโรค	หรือเขตติดโรคไข้เวสไนล์ ภายใน	30	วัน
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป	พบติดเชื้อไวรัสในน�้าไขสันหลัง	(Viral	encephalitis/meningitis)	หรือมีผลการตรวจเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์	(Computed	tomography:	 CT)	หรือ	Magnetic	resonance	imaging	(MRI)	ในสมองเข้าได้กับ	Viral 
encephalitis/Meningitis
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้	
	 	 		 -		ตรวจพบสารพันธุกรรมของ	Family	flaviviridae	หรือ	

ไข้เวสต์ไนล์ (West Nile fever: WNV)
ICD-10: A92.3
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	 	 		 -		ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ของเชื้อ	West	nile	virus	(WNV)	หรือ
	 	 		 -		มีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	

	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรค 
ตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหต	ุ(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3-15	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	West	Nile	virus	[Internet].	[cited	2019	Oct	3]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/westnile/healthcareproviders/healthCareProviders-Diagnostic.html
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
    อาการและอาการแสดง	แบ่งเป็น	2	ระยะ	ดังนี้
       ระยะแรก (Acute phase) มีไข้	หนาวสั่น	ปวดศีรษะ	ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดหลัง	เบื่ออาหาร	คลื่นไส้อาเจียน 
ผู้ป่วยมักมีไข้สูงร่วมกับชีพจรเต้นช้าผิดปกติ	หลังจากนั้น	3–4	วัน	จะมีอาการดีขึ้น	อย่างไรก็ตามผู้ป่วยร้อยละ	15	มีการ 
ด�าเนินโรคเข้าสู่ระยะที่สอง		
       ระยะที่สอง (Toxic phase) ระยะโลหิตเป็นพิษ	ผู้ป่วยจะมีอาการไข้กลับซ�้าภายใน	24	ชั่วโมง	ของระยะสอง 
ตัวเหลืองหรือตาเหลือง	มีเลือดออกจากตา	เลือดก�าเดาไหล	เลือดออกในปากและกระเพาะอาหาร	อาเจียน	ปวดท้อง 
ถ่ายเป็นเลอืด	มปัีสสาวะผดิปกต	ิมโีปรตนีในปัสสาวะ	(Albuminuria)	และปัสสาวะไม่ออก	(Anuria)	จนถงึไตวาย	ครึง่หนึง่ 
ของผูป่้วยในระยะนี	้จะเสยีชวีติภายใน	10–14	วนั	ทีเ่หลือจะหายเป็นปกตโิดยอวัยวะต่าง	ๆ 	ไม่ถกูท�าลาย

	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบูรณ์ของเลือด	(CBC)	พบเม็ดเลือดขาวต�่า	และ Lymphocyte	สูงกว่าปกติ		
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction (PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
จากตัวอย่างเลือด	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไข้เหลือง	(Yellow	fever	virus:	YFV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Yellow	fever	virus	(YFV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีImmunohistochemistry	(IHC)	ในเนือ้เยือ่ของผูป่้วยเสยีชวีติ	พบเช้ือ	Yellow	fever	virus	(YFV)
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Plaque	 reduction	 neutralization	 test	 (PRNT)	เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกัน	(IgM)	จากตัวอย่าง 
ซรีัม่คู	่(Paired	sera)	เกบ็ห่างกนัอย่างน้อย	10–14	วนั	พบระดบัภมูคิุม้กนัเพิม่ขึน้อย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีไข้สูง	และมีประวัต ิ
เดินทางมาจากประเทศที่มีรายงานการระบาดของโรค	หรือเขตติดโรคไข้เหลือง ภายใน	14	วัน
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค และมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง	หรือมี 
เลือดออกตามอวัยวะต่าง	ๆ 	
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (PUI) และ
	 	 		 -		พบผลการตรวจพบสารพันธุกรรมของ	Family	flaviviridae	หรือ	
	 	 		 -		พบภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ของเชื้อ	Yellow	fever	virus	(YFV)	หรือ
	 	 		 -		มีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	

ไข้เหลือง (Yellow fever)
ICD-10: A95.0, A95.1, A95.9

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย12



	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรค 
ตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรค 
ติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย	และประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรค 
ติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3–6	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Yellow	Fever	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available 
from:	https://www.cdc.gov/yellowfever/healthcareproviders/healthcareproviders-diagnostic.html
	 7.2		 World	Health	Organization.	Yellow	fever	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/yellow-fever.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
    มีไข้สูง	ปวดศีรษะ	เจ็บคอ	ไอ	อาเจียน	ถ่ายเหลว	เจ็บหน้าอก	ปวดบริเวณช่องท้อง	ตาอักเสบ	คออักเสบ 
และเป็นหนอง	ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีเลือดออก	ช็อก	คอและหน้าบวม	มีปริมาณเกล็ดเลือดลดลงและการท�างาน 
ของเกล็ดเลือดผิดปกติ	บางรายอาจมีอาการหูหนวกจากพยาธิสภาพที่เส้นประสาทสมองคู่ที่	8

	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบรูณ์ของเลอืด	(CBC)	พบจ�านวนเมด็เลอืดขาวต�า่	และ	Lymphocyte	สงูกว่าปกต	ิ	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction (PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Lassa	virus	(LV)		
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Lassa	virus	(LV)		
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1		 ผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถงึ	ผูป่้วยทีม่อีาการไข้มากกว่า	40	 �C 
และมีประวัติเดินทางมาจากประเทศที่มีรายงานการระบาดของโรค เช่น	ประเทศแถบแอฟริกาตะวันตก	ภายใน	21	วัน
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีอาการทางเดินอาหาร 
เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	และมีเลือดออกตามอวัยวะต่าง	ๆ
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI) และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรค 
ตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

ไข้ลาสซา (Lassa fever)
ICD-10: A96.2

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย14



4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	6–21	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	National	Notifiable	Diseases	Surveillance	System 
(NNDSS):	Lassa	Fever	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/condi-
tions/lassa-virus/
	 7.2		 World	Health	Organization.	Lassa	fever	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https:// 
www.who.int/health-topics/lassa-fever/#tab=tab_1

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 15



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	  
	 	 		 มีไข้	ปวดศีรษะ	ปวดกล้ามเนื้อ	อาเจียน	ไอ	เจ็บคอ	เวียนศีรษะ	ซึมลง	สับสน	มีอาการของสมองอักเสบ	เช่น	ชัก 
มีการเคลื่อนไหวของลูกตาผิดปกต	ิแขนและขามีการกระตุก	นอกจากนี้บางรายอาจมีอาการปอดบวม	และหายใจล้มเหลว
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction (PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
จากตัวอย่างเลือด	เสมหะ	สารคัดหลั่งทางเดินหายใจ	หรือ	น�้าไขสันหลัง	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Nipah	virus	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Nipah	virus	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Immunofluorescent	 antibody	 assay	 (IFA)	หรือ	Enzyme-linked	immunosorbent 
assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการติดเชื้อในระบบ 
ทางเดินหายใจ	เช่น	ไอ	เจ็บคอ	ปวดอักเสบ	หรือ	ติดเชื้อในระบบประสาท	เช่น	สมองอักเสบ	เยื่อหุ ้มสมองอักเสบ 
และมีประวัติเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		สัมผัสสารคัดหลั่งจากค้างคาวกินผลไม้โดยตรง	เช่น	ปัสสาวะ	
	 	 		 -		รับประทานอาหารที่ปนเปื้อนปัสสาวะค้างคาวกินผลไม้	เช่น	น�้าตาลสดที่ไม่ผ่านความร้อน	หรือผลไม้ในป่า
	 	 		 -		สัมผัสสัตว์ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสนิปาห์	เช่น	สุกร	สุนัข	แมว	ม้า	แพะ	แกะ	เป็นต้น
	 	 		 -		สัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสนิปาห์โดยตรง
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

โรคติดเชื้อไวรัสนิปาห์  (Nipah virus disease)
ICD-10: -
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคตดิต่อระดบัจงัหวัด	หรือกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงาน 
แล้ว	ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพื้นที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและป้องกัน
โรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	4–45	วัน
	 -		ในปัจจุบันพบหลักฐานยืนยันการพบเชื้อไวรัสนิปาห์ในค้างคาวกินผลไม้	ในประเทศไทย

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 World	Health	Organization.	Nipah-virus	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from	https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/nipah-virus
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
  มีไข้สูงเฉียบพลัน	อ่อนเพลีย	ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดศีรษะ	ตามด้วยอาการเจ็บคอ	อาเจียน	ถ่ายเหลว	และมีผื่นนูนแดง
ตามตัว	ในบางรายอาจมีอาเจียน	ถ่ายเป็นเลือด	เลือดก�าเดาไหล	เลือดออกตามไรฟัน	มีภาวะตับถูกท�าลาย	ไตวาย	และมี
อาการทางระบบประสาทส่วนกลาง
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Reverse-transcriptase	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตัวอย่างเลือด	พบสาร 
พันธุกรรมของเชื้อ	Marburg	virus
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Marburg	virus
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถงึ ผูป่้วยทีม่อีาการตามเกณฑ์ทาง
คลินิก	และมีประวัติเสี่ยงอย่างน้อยหนึ่งข้อ	ดังนี้
	 	 		 -		สัมผัสสารคัดหลั่งของสัตว์ที่เป็นพาหะ	ได้แก่	ค้างคาว	
	 	 		 -		สัมผัสสารคัดหลั่งของผู้ป่วยยืนยัน	เช่น	เลือด	น�้าลาย
	 	 		 -		เดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคในแถบแอฟริกา	เช่น	อูกันดา	แองกาโล	เคนยา	เป็นต้น
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)
	 2.3	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถงึ	ผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีประวตัเิชือ่มโยงทางระบาด
วิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.4	 ผูป่้วยยนืยนั	(Confirmed	case) หมายถงึ ผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมผีลบวกตามเกณฑ์ทางห้อง
ปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรค
ตดิต่อระดบัจงัหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก (Marburg virus disease: MVD) 
ICD-10: A98.3

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย18



4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2–21	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 World	Health	Organization.	Marburg	virus	disease	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from: 
https://www.who.int/csr/disease/marburg/en/
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
	 	 		 มีไข้สูงเฉียบพลัน	อ่อนเพลีย	ปวดศีรษะ	ปวดกล้ามเนื้อ	และเจ็บคอ	ตามด้วยอาการอาเจียน	อุจจาระร่วง 
ถ่ายเหลว	และมีผื่น	ในกรณีอาการรุนแรง	จะมีเลือดออกง่าย	โดยเกิดทั้งเลือดออกภายในและภายนอกร่างกาย	มีภาวะ 
ตับถูกท�าลาย	และไตวาย	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ	พบเม็ดเลือดขาวต�่า	เกล็ดเลือดต�่า	ระดับเอนไซม์	Amylase, 
Alanine	aminotransferase,	Aspartate	aminotransferase	สูง	และค่า	Prothrombin	time	ร่วมกับ	partial 
thromboplastin	time	มีค่ายาวนานขึ้น
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีReal-time	reverse-transcriptase	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตวัอย่างเลอืด 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Ebola	virus
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	หลังการติดเชื้อ	3–10	วัน	พบเชื้อ	Ebola	virus	(EV)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Immunohistochemistry	(IHC)	ในเนื้อเยื่อของผู้ป่วยเสียชีวิต	พบเชื้อ	Ebola	virus	(EV)
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีEnzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	จากตวัอย่างเลือด	หลงัจากตดิเชือ้	3–10	วนั 
พบภูมิคุ้มกัน	(IgM)	หรือหลัง	10	วัน	หรือ	ระยะฟื้นตัว	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ที่มีไข้ตั้งแต่	38	องศา- 
เซลเซียสขึ้นไป	และมีประวัติสัมผัสโรคในช่วง	21	วันก่อนเริ่มป่วย	ข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		อาศัยอยู่	หรือ	เดินทางมาจากประเทศที่เกิดโรค	
	 	 		 -		ดูแลใกล้ชิดและสัมผัสผู้ป่วยหรือศพของผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อไวรัสอีโบลา
    -  สัมผัสโดยตรงกับสัตว์จ�าพวกค้างคาว	หนู	ลิง	สัตว์ป่าเท้ากีบที่มาจากพื้นที่เกิดโรค
	 2.2	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูป่้วยเข้าเกณฑ์สอบสวน	(PUI)	ทีม่อีาการเลอืดออกผดิปกต	ิมอีาการ 
รุนแรงที่เกิดกับหลายระบบอวัยวะและทรุดลงอย่างรวดเร็ว	(Severe	and	rapid	progressive)	รวมทั้งผู ้เสียชีวิต 
โดยที่มีอาการดังกล่าว	โดยไม่ทราบสาเหตุอื่น	ๆ 	ที่ชัดเจน
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวน	(PUI)	หรือ	ผู้ป่วยสงสัยที่มีประวัติสัมผัส 
ผูป่้วย	หรอืศพ	หรอืสารคดัหลัง่ของผูป่้วยทีย่นืยนัหรอืาจะเป็นผูต้ดิเชือ้ไวรสัอโีบลา	หรอืผูป่้วยทีเ่สยีชวีติโดยไม่ทราบสาเหต ุ
รายอื่น

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา (Ebola virus disease: EVD)
ICD-10: A98.4
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	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวน	(PUI)	หรือ	ผู้ป่วยสงสัย	และมีผลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคตดิต่อระดบัจังหวดั	หรอืกรมควบคมุโรค	ภายใน	3	ชัว่โมง	หากเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อระดบัจงัหวดัได้รบัรายงานแล้ว 
ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2–21	วัน	
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 World	Health	Organization.	Ebola-virus-disease	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from: 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ebola-virus-disease
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ไข้สงู	ปวดศรีษะ	เจบ็คอ	วงิเวยีน	ซมึ	และสบัสน	หรอือาการคล้ายไข้หวดัใหญ่	ปอดอกัเสบ	ในรายทีม่อีาการรนุแรง 
จะมีอาการระบบทางเดินหายใจล้มเหลว	สมองอักเสบ	และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ ีPolymerase	chain	reaction (PCR)	หรอืถอดรหสัพนัธกุรรมด้วยวธิ	ีMolecular	sequencing 
จากตัวอย่างเลือด	เสมหะ	สารคัดหลั่งทางเดินหายใจ	หรือน�า้ไขสันหลัง	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	Hendra	virus	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในเลือด	พบภูมิคุ้มกัน	(IgM/IgG)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการทางติดเช้ือ 
ในระบบทางเดินหายใจ	เช่น	ไอ	เจ็บคอ	ปวดอักเสบ	หรือติดเชื้อในระบบประสาท	เช่น	สมองอักเสบ	เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงอย่างน้อยหนึ่งข้อ	ดังนี้
	 	 		 -		สัมผัสสารคัดหลั่งจากม้าที่ติดเชื้อ
	 	 		 -		สัมผัสปัสสาวะของค้างคาว
	 	 		 -		เดินทางมาจากพื้นที่ที่พบการรายงานของโรคเฮนดรา	เช่น	ทวีปออสเตรเลีย
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค		(PUI)
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคติดต่อระดับจังหวัด	หรือกรมควบคุมโรค	ภายใน	3	ชั่วโมง	หากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัดได้รับ 
รายงานแล้ว	ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดรา (Hendra virus disease: HeV)
ICD-10: -
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	9-16	วัน
	 -		ในปัจจุบันพบเชื้อไวรัสเฮนดราในทวีปออสเตรเลียเท่านั้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 World	Health	Organization.	Hendra	virus	infection	[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from: 
https://www.who.int/health-topics/hendra-virus-disease#tab=tab_1
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
	 	 		 ไข้สูง	(มากกว่า	38	องศาเซลเซียส)		ไอ	หอบเหนื่อย	หายใจล�าบาก	ปวดศีรษะ	หนาวสั่น	และมีภาวะปอดบวม
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลการตรวจเอกซเรย์ปอดพบมีภาวะ	Infiltration	ร่วมกับ	ปอดบวม	(Pneumonia)	หรือมีภาวะระบบ 
หายใจล้มเหลว	(Respiratory	distress	syndrome:	RDS) 
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	หรือ	Nested	RT-PCR	หรือ	Real-time	RT-PCR 
โดยป้ายเชื้อจากโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	swab)	หรือป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	พบสารพันธุกรรม 
ของเชื้อ	SARS	coronavirus	(SARS-CoV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	พบเชื้อ	SARS	coronavirus	(SARS-CoV)
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	immunofluorescent	antibody	assay	(IFA)	หรือ	Enzyme-linked	immunosorbent 
assay	(ELISA)	เพือ่ตรวจหาระดบัภมูคิุม้กนั	โดยใช้ตวัอย่างซรีัม่คู	่(Paired	sera)	เกบ็ห่างกนัอย่างน้อย	10–14	วนั	และพบ 
ระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under	investigation:	PUI)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ ์
ร่วมกับมีประวัติเสี่ยง	ดังนี้	
       กรณีที่ 1	 ผู้ป่วยที่มีไข้มากกว่า	38	องศาเซลเซียส	ร่วมกับไอ	หายใจเหนื่อย	หรือหายใจล�าบาก	
       กรณีที่ 2  ผู้ที่เสียชีวิตจากโรคติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันที่หาสาเหตุไม่ได	้
	 	 		 	 	 	 ร่วมกับมีประวัติในช่วงเวลา	10	วันก่อนวันเริ่มป่วยอย่างน้อยหนึ่งข้อ	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 	 -		มีประวัติใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อ	SARS	
	 	 		 	 	 	 	 	 -		เดินทางมาจากประเทศที่มีการระบาดของโรค	SARS	
	 	 		 	 	 	 	 	 -		อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรค	SARS
	 	 		 	 	 	 	 	 -		สัมผัสสัตว์ที่เป็นแหล่งรังโรค	SARS	เช่น	ชะมด
	 2.2	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)
	 2.3	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ	์ดังนี	้
       กรณีที่ 1  ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	ที่มีผลการตรวจเอกซเรย์ปอดพบว่ามี	Infiltration	เป็นปอดบวม 
(Pneumonia)	หรือ	มีภาวะระบบหายใจล้มเหลว	(Respiratory	distress	syndrome:	RDS)

โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง หรือโรคซาร์ส
(Severe acute respiratory syndrome: SARS)
ICD-10: U04.9
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       กรณีที่ 2  ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	ที่เสียชีวิต	ร่วมกับมีผลการชันสูตรพยาธิสภาพของโรคเข้าได้กับ 
ภาวะระบบหายใจล้มเหลว	(Respiratory	distress	syndrome:	RDS)	โดยหาสาเหตุอื่นไม่ได้
       กรณีที่ 3  ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.4	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคติดต่อระดับจังหวัด	หรือกรมควบคุมโรค	ภายใน	3	ชั่วโมง	หากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัดได้รับ 
รายงานแล้ว	ต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	1–14	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Fact	Sheet	for	SARS	Patients	and	Their	Close	Contacts 
[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://www.cdc.gov/sars/about/fs-closecontact.html
	 7.2		 World	Health	Organization.	Case	Definitions	for	Surveillance	of	Severe	Acute	Respiratory	Syndrome 
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
    ไข้	ไอ	หอบเหนื่อย	บางรายจะมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร	ได้แก่	อุจจาระร่วง	คลื่นไส	้หรืออาเจียน	ในกรณี
ที่มีอาการรุนแรงจะมีภาวะปอดบวม	หรือไตวายได้		
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างเสมหะ	หรือการป้ายเชื้อจากโพรงจมูก 
(Nasopharyngeal	swab)	ร่วมกับป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	MERS-CoV
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การตรวจล�าดับนิวคลิโอไทด์	(Nucleotide	sequencing)	ต่อยีน	RdRp	หรือ	N	gene	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patients	under	investigated:	PUI)	มี	3	กรณ	ีดังนี้
       กรณีที่ 1	 ผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดินหายใจส่วนบน	ได้แก่	ไอ	น�า้มกู	เจบ็คอ	เป็นต้น	และมปีระวตัเิดนิทางมาจาก 
พื้นที่ที่พบผู้ป่วยในช่วงเวลา	14	วันก่อนวันเริ่มป่วย	ร่วมกับมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -			มีอุณหภูมิร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ	38	องศาเซลเซียส	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -			มีประวัติเข้ารับบริการในโรงพยาบาลในพื้นที่เสี่ยงในช่วง	14	วันก่อนวันเริ่มป่วย
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -			มีประวัติสัมผัสอูฐ	หรือดื่มนมอูฐในช่วง	14	วันก่อนวันเริ่มป่วย
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -			มีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคเมอร์สในช่วง	14	วันก่อนวันเริ่มป่วย
       กรณีที่ 2	 ผูป่้วยปอดบวมทีม่ปีระวตัเิสีย่ง	หมายถงึ	ผูป่้วยปอดบวมทีม่ปีระวตัอิย่างใดอย่างหนึง่ในช่วงเวลา	14	วนั 
ก่อนวันเริ่มป่วย	ได้แก่
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		อาศัย	หรือเดินทาง	หรือเป็นผู้สัมผัสของผู้ที่เดินทางจากพื้นที่ที่พบผู้ป่วย
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยปอดบวม	หรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ตรวจตัวอย่าง 
จากระบบทางเดินหายใจ	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		ผู้สัมผัสใกล้ชิด	“ผู้ป่วยเข้าข่าย”	หรือ	“ผู้ป่วยยืนยัน”	โรคเมอร์ส
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		ผู้ป่วยปอดบวมเป็นกลุ่มก้อน	(พบผู้ป่วยตั้งแต่	2	คนขึ้นไป)	ในชุมชน	หรือที่ท�างานเดียวกัน	หรือมี 
ประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา
       กรณีที่ 3	 ผูป่้วยปอดบวมรนุแรง	หรอื	ภาวะระบบทางเดนิหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั	(Acute	respiratory	distress 
syndrome:	ARDS)	ที่ไม่ทราบเชื้อสาเหตุ	(ปอดบวมรุนแรง	หมายถึง	ผู้ป่วยปอดบวมที่ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ)	ถึงแม้ไม่มี 
ประวัติเสี่ยงก็ตาม

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หรือโรคเมอร์ส
(Middle East respiratory syndrome: MERS)
ICD-10: B97.2
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	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	แบ่งเป็น	3	กรณี	ดังนี้
       กรณีที่ 1	 ผู้ป่วยปอดบวม	หรือ	ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	(Acute	respiratory	distress 
syndrome:	ARDS)	ซึ่งมีประวัติอาศัยอยู่	 หรือเดินทางไปประเทศแถบตะวันออกกลางที่มีรายงานการระบาดโรคเมอร์ส 
ในช่วง	 14	วันก่อนวันเริ่มป่วย	ร่วมกับมีผลการตรวจที่ไม่สามารถสรุปผลได้	(Inconclusive)	เช่น	ตรวจ	PCR	ให้ผลบวก 
เพียงชุดเดียว
       กรณีที่ 2	 ผู้ป่วยปอดบวม	หรือ	ภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	(Acute	respiratory	distress 
syndrome:	ARDS)	และมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยันโรคเมอร์ส	ร่วมกับไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
หรือผลการตรวจหาเชื้อ	MERS-CoV	ให้ผลลบจากการตรวจเพียง	1	ครั้ง	โดยเก็บตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมหรือด้อยคุณภาพ	
       กรณีที่ 3	 ผู ้ป่วยที่มีอาการของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน	(ไม่ว่าจะเป็นอาการของระบบ 
ทางเดนิหายใจส่วนบนหรอืส่วนล่าง)	ซึง่มปีระวตัสิมัผสัใกล้ชดิกบัผูป่้วยยนืยนัโรคเมอร์ส	ร่วมกับมผีลการตรวจทีไ่ม่สามารถ 
สรุปผลได้	เช่น	ตรวจ	PCR	ให้ผลบวกเพียงชุดเดียว
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(PUI)	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient	under	investigation:	PUI)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุม 
โรคติดต่อระดับจังหวัด	หรือกรมควบคุมโรค	ภายใน	3	ชั่วโมง	หากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัดได้รับ 
รายงานแล้วต้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของกรมควบคุมโรค	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 -		ในกรณีพบผู้ป่วยยืนยัน	ให้ประเทศสมาชิกรายงานไปยังองค์การอนามัยโลก	(WHO)	ทันที

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
เพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2-14	วัน	โดยเฉลี่ย	5	วัน
	 -		ในกรณีที่มีการระบาดในประเทศไทย	นิยามผู้ป่วย	PUI	ไม่จ�าเป็นต้องมีประวัติเสี่ยง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Middle	East	Respiratory	Syndrome	(MERS) 
[Internet].	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https://www.cdc.gov/coronavirus/mers/about/symptoms. 
html

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย28



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
    วัณโรคที่มีการดื้อยา	4	ขนานร่วมกัน	ได้แก่	ไอโซไนอะซิด	(Isoniazid)	ไรแฟมพิซิน	(Rifampicin)	กลุ่มยา 
ฟลูออโรควิโนโลน	(Fluoroquinolones)	และกลุ่มยาทางเลือกที่	2	ที่เป็นยาชนิดฉีด	(Second-line	injectable	drugs) 
มีอาการไอเรื้อรัง	หรือไอเป็นเลือด	เบื่ออาหาร	น�้าหนักลด	อ่อนเพลีย	มีไข้	เจ็บหน้าอก	หอบเหนื่อย	สามารถแพร่เชื้อ 
สู่ผู้อื่นได้	ในรายที่มีอาการรุนแรงจะมีอาการระบบการหายใจล้มเหลว	และอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วธิอีณชูวีวทิยา	Line	probe	assay	(SL-LPA)	เป็นการทดสอบความไวต่อยาแนวท่ีสอง	เพือ่หา	XDR-TB 
ซึ่งเป็นวิธีที่องค์การอนามัยโลกรับรองและใช้ในปัจจุบัน	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรค	หรือ	MDR-TB	ที่สัมผัสกับผู้ป่วย	XDR-TB	ที่อยู่ใน 
ระยะแพร่เชื้อ	โดยมีประวัติเสี่ยงในการสัมผัสโรค	ดังนี้
	 	 		 -		ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน	(Household	contact)	หมายถึง	อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย	ถ้านอนห้องเดียวกัน 
(Household	intimate)	มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกัน	แต่นอนแยกห้อง	(Household	regular)	
	 	 		 -		ผู้สัมผัสใกล้ชิด	(Close	contact)	หมายถึง	ไม่ได้อาศัยร่วมบ้าน	แต่อยู่ร่วมกันในพื้นที่เฉพาะ	เช่น	ท�างานที่
เดียวกัน	เดินทางร่วมกัน	ร่วมชั้นเรียนเดียวกันในช่วงเวลานาน	โดยใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ	8	ชั่วโมง	หรือ
มากกว่า	120	ชั่วโมงต่อเดือน
	 	 		 -		ผู้สัมผัสที่เป็นเด็กอายุต�า่กว่า	5	ปี	ผู้ติดเชื้อเอชไอว	ีหรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 	 		 -		ผู้สัมผัสที่เป็นผู้ต้องขังในเรือนจ�า	ทัณฑสถาน	หรือสถานพินิจ	ที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วย	XDR-TB	ที่อยู่เรือนนอน 
เดียวกัน
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคที่มีการดื้อยา	4	ขนานร่วมกัน	ได้แก่	ไอโซไนอะซิด 
(Isoniazid)	ไรแฟมพิซิน	(Rifampicin)	กลุ่มยาฟลูออโรควิโนโลน	(Fluoroquinolones)	ตัวใดตัวหนึ่ง	และกลุ่มยา 
แนวที่สองที่เป็นยาชนิดฉีด	(Second-line	injectable	drugs)	ตัวใดตัวหนึ่ง	

วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 
(Extensively drug-resistant tuberculosis: XDR-TB)

ICD-10: –
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	(Reporting	criteria)

	 -		เมื่อพบผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	ให้รายงานแก่เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัด	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลพ้ืนที่การระบาดจากองค์การอนามัยโลก	(WHO)	หรือศูนย์ควบคุมและ 
ป้องกันโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา	(CDC)	หรือองค์กรระหว่างประเทศ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient 
under	investigation:	PUI)	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการ 
ควบคมุโรคตดิต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนนิการสอบสวนโรคภายใน	12	ชัว่โมงหลงัจากพบผูป่้วย	และประสานหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด
	 5.2	การสอบสวนระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค	(Patient	under 
investigation:	PUI)	ตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ทีม่ปีระวตัเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยั/เข้าข่าย/
ยืนยัน	เพียง	1	ราย	ให้กรมควบคุมโรคร่วมกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อของจังหวัด	และหน่วยปฏิบัติการควบคุม 
โรคติดต่อ	(CDCU)	ของอ�าเภอด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	12	ชั่วโมงหลังจากพบผู้ป่วย และประสานคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัดเพื่อด�าเนินการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2-10	สัปดาห์

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Tuberculosis	(TB)	[Internet].	[cited	2019	Oct	3]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/tb/topic/drtb/default.htm	
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นิยามโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง





กลุ่มโรคติดเชื้อ
ระบบประสาทส่วนกลาง



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	ปวดศีรษะ	ร่วมกับมีอาการข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี	้			
	 	 		 	 -	มีอาการระคายเคืองของเยื่อหุ้มสมอง	เช่น	คอแข็ง
	 	 		 	 -	ซึม	อาจพบอาการชัก	ตรวจร่างกายระดับความรู้สึกตัวอาจปกติจนถึงโคม่า	
	 	 		 	 -	จ�้าเลือดตามผิวหนังชนิดรุนแรง	(Purpura	fulminant)     
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
          การตรวจจากน�า้ไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid: CSF) พบมีความผิดปกต	ิดังนี้
          -	เซลล์เม็ดเลือดขาว	(White	 blood	 cell:	 WBC)	ตั้งแต่	10–100	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
และมีเม็ดเลือดขาวชนิด	PMN	สูง
          -	ระดับน�้าตาล	(CSF	sugar)	<	40	mg/dl	หรือ	<	40%	ของ	Blood	sugar	
          -	ระดับโปรตีน		³	50	mg%	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	การย้อมสแีกรมจากเชือ้ทีเ่พาะได้จากเลือด	หรอืน�า้ไขสนัหลงั	(CSF)	พบ	Gram	negative	diplococci	 
   1.2.2		การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อ	Neisseria meningitides	จากตัวอย่างเลือด	น�้าไขสันหลัง	(CSF)	โดยใช ้
Blood	agar	หรือ	Chocolate	agar	เชื้ออาจมีลักษณะโคโลนีสีเทา	มันวาว	Oxidase	positive	ทดสอบการใช้น�้าตาล 
ให้ผลบวก	Glucose	และ	Maltose	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Latex	agglutination	(LA)	จากตัวอย่างน�้าไขสันหลัง	(CSF)	เพื่อตรวจหาแอนติเจนของเชื้อ 
ให้ผลบวกกลุ่ม	Meningococcemia       
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตัวอย่างน�้าไขสันหลัง 
(CSF)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Neisseria meningitides      

2.		ประเภทผู้ป่วย	(Clinical	criteria)	

	 2.1		ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป	หรือมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

ไข้กาฬหลังแอ่น (Meningococcal meningitis)
ICD:10 A39.0, A39.2-A39.5, A39.8-A39.9

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย34



3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	19	ด้วยรหัส	ICD-10:	A39	จ�าแนก
รหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 N. meningitides group	A
	 	 		 2.	 N. meningitides	group	B/E. coil K 1
	 	 		 3.	 N. meningitides	group	C
	 	 		 4.	 N. meningitides	group	Y/W	135
	 	 		 5.	 N. meningitides group	X   

    6. N. meningitides unknown	serogroup
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนโรคเฉพาะราย	 และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อนในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ	์ 
(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือเป็นรายงานซ�า้ซ้อน	
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไข้กาฬหลังแอ่นและเสียชีวิต	

5.		การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Individual	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยต้องสอบสวนโรคทุกราย 
ทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	หาเชื้อก่อโรค	รวมทั้ง	Serogroup	ก่อโรคและทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะ	หาผู้สัมผัส 
ใกล้ชิด	(Closed	contact)	โดยท�า	Throat	swab	ก่อนการให้ยาป้องกันการติดเชื้อ
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ที่มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไข 
การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		Closed	contact	หมายถึง	การสัมผัสโดยตรงกับน�้ามูก	น�า้ลายของผู้ป่วย	โดยการไอ	จาม	หรืออาเจียนพุ่งใส่	
	 -		ระยะฟักตัว	:	ระหว่าง	2-10	วัน	(โดยเฉลี่ย	3-4	วัน)
	 -		เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	Neisseria meningitides	มีระยะฟักตัว	ระหว่าง	2-10	วัน	(โดยเฉลี่ย	3-4	วัน)

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.2		 Syeda	Fasiha	Mohammadi,	Asha	B	Patil,	Shobha	D	Nadagir,	Namrata	Nandihal,	SA	Lakshminarayana. 
Diagnostic	value	of	latex	agglutination	test	in	diagnosis	of	acute	bacterial	Meningitis.	Ann	Indian 
Acad	Neurol.	2013	Oct-Dec;	16(4):	645–9.
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1.		นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -	มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว	เช่น	ซึม	สับสน	ไม่รู้สึกตัว	สูญเสียความสามารถในการพูด/อ่าน/ 
เขยีน	เสยีสมาธ	ิหรอืความทรงจ�าหายไป	บางรายอาจมสีภาวะทางจติทีเ่ปลีย่นแปลงไป	เช่น	ประสาทหลอน	กระวนกระวาย 
หรือมีพฤติกรรมเปลี่ยน	เป็นต้น	
	 	 		 -	มีอาการชัก	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจตัวอย่างน�า้ไขสนัหลงั	(CSF)	พบเซลล์เมด็เลอืดขาว	(WBC)	<	14	เซลล์ต่อลกูลกูบาศก์มลิลเิมตร 
(ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	6	สัปดาห์)	หรือ	>	4	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	(ในผู้ที่มีอายุมากกว่า	6	สัปดาห์)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจทางรังสีวิทยาระบบประสาท	เช่น	Computed	tomography	(CT)	หรือ	Magnetic 
resonance	imaging	(MRI)	หรือ	Electroencephalography	ให้ผลที่บ่งชี้ว่ามีภาวะสมองอักเสบ	และไม่มีหลักฐาน 
การวินิจฉัยโรคอื่น	ๆ 	ที่เป็น	non-inflammatory	condition	
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจทางจุลพยาธิวิทยา	โดยเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อสมองในผู้ป่วยที่เสียชีวิตแล้ว	ให้ผลบ่งชี้ว่ามีภาวะ 
สมองอักเสบ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
        		การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Culture/Isolation)	หรือวิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	ในตัวอย่าง 
น�้าไขสันหลัง	ซีรั่ม	พลาสมา	เลือด	หรือเนื้อสมอง	พบแอนติเจนหรือสารพันธุกรรมของเชื้อก่อโรค
        		การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	การตรวจหาภูมิคุ้มกันในตัวอย่างน�้าไขสันหลัง	หรือซีรั่ม	พบภูมิคุ้มกันที่จ�าเพาะต่อเชื้อ	หรือมีระดับ 
ภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1		ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2		ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3		ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	โดยที่อาการนั้นคงอยู่อย่างน้อย 
24	ช่ัวโมง	(โดยทีไ่ม่ได้เกดิจากได้รบัยา)	และผูป่้วยอยูใ่นสภาพทีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล	และมผีลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

ไข้สมองอักเสบไม่ระบุเชื้อสาเหตุ (Unspecified encephalitis)
ICD-10: A83.1–A83.5, A83.8–A83.9, A84.0–A84.1, A84.8–A84.9, A85.0–A85.2, 

A85.8, A86, B00.4, G04.8–G04.9, G05.1
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	28	ด้วยรหัส	ICD-10:	A83.1–A83.5, 
A83.8–A83.9,	A84.0–A84.1,	A84.8-A84.9,	A85.0–A85.2,	A85.8,	A86,	B00.4,	G04.8-G04.9,	G05.1	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Viral	encephalitis	
	 	 		 2.	 Bacterial	encephalitis	
	 	 		 3.	 Encephalitis,	others	
	 	 		 4.	 Encephalitis,	unspecified	
	 	 		 9.	 Unknown	
	 3.2		 หากมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจ�าเพาะกับโรค	บ่งชี้ว่าติดเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียชนิดใดชนิดหนึ่ง 
ได้แก่	JE	Rabies	Nipah	Westnile	EV	Meningcoccus	เป็นต้น	ให้รายงานตามรหัสโรคในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506) 
ด้วยโรค	นั้น	ๆ
	 3.3		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือเป็นรายงานซ�้าซ้อน	
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไข้สมองอักเสบและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกราย	ควรรีบด�าเนินการ 
สอบสวนโรคทันท	ีเพื่อหาสาเหตุ	ปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไปที่มี 
ความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา	และกรณีท่ีมีจ�านวนผู้ป่วยมากกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปีย้อนหลัง	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหต ุ
ของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัวของโรคไม่ชัดเจน	ขึ้นอยู่กับเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ
	 	 ต้องสอบถามประวตัเิสีย่ง	ในผู้ป่วยไข้สมองอกัเสบทกุราย	โดยเฉพาะประวัติการสมัผสัสตัว์หรือสิง่แวดล้อม	หากผูป่้วย 
มีประวัติการสัมผัสสัตว์ภายในระยะเวลา	3	ปี	และต่อมาเสียชีวิต	ให้ด�าเนินการส่งเนื้อสมองเพ่ือตรวจหาเช้ือพิษสุนัขบ้า 
(Rabies)	ทุกราย
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7.		เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Ball	R,	Halsey	N,	Braun	MM,	Moulton	LH,	Gale	AD,	Rammohan	K,	Wiznitzer		M,	Johnson	R, 
Salive	ME;	VAERS	Working	Group.	Development	of	case	definitions	for	acute	encephalopathy, 
encephalitis,	and	multiple	sclerosis	reports	to	the	vaccine:	Adverse	Event	Reporting	System. 
J	Clin	Epidemiol.	2002	Aug;55(8):819-24.
	 7.2		 David	L.	Heymann.	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	18th	Edition.	World	Health 
Organization,	Avenue	Appia,	CH	1221	Geneva	21,	Switzerland.	2008.
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1.		นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ไข้เฉียบพลัน	ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -	มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู ้สึกตัว	เช่น	สับสน	ไม่รู ้สึกตัว	สูญเสียความสามารถในการพูดหรือ 
เสียการทรงตัว	หรือมีอาการบ่งชี้ว่ามีสภาวะทางจิตท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างเฉียบพลัน	เช่น	ประสาทหลอน	กระวนกระวาย 
หรือมีพฤติกรรมเปลี่ยน	เป็นต้น	
	 	 		 -	มีอาการชัก	(ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากมีไข้สูง)	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจ	Computed	tomography	(CT),	Magnetic	 Resonance	 Imaging	 (MRI)	หรือ 
	Electroencephalography	บ่งชี้ว่ามีภาวะสมองอักเสบ	
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจนบัเซลล์เมด็เลอืดขาวจากตวัอย่างน�า้ไขสนัหลงั	(Cerebrospinal	 fluid:	 CSF)	พบเมด็เลอืดขาว 
ตั้งแต่	10–100	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	หรือมีภาวะ	CSF	Pleocytosis	คือ	มีจ�านวนเม็ดเลือดขาว	>	14	เซลล์ต่อ 
ลูกบาศก์มิลลิเมตร	ในเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	6	สัปดาห์	หรือมีจ�านวนเม็ดเลือดขาว	>	4	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
ในผู้มีอายุมากกว่า	6	สัปดาห์
	 	 		 	 	 	 -	การตรวจวดัทางเคมใีนตวัอย่างน�า้ไขสนัหลงั	พบระดบัน�า้ตาลกลโูคส	>	40	มลิลกิรมัต่อเดชลิติร		หรอืระดบั 
โปรตีน	<	100	มิลลิกรัมต่อเดชิลิตร	ซึ่งจะสามารถแยกได้จากภาวะสมองอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียหรือวัณโรค		
													1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
         		การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Immunohistochemistry	หรือ	Immunofluorescence	assay	จากตัวอย่างเนื้อสมอง 
พบแอนติเจนของเชื้อไวรัส	Japanese	Encephalitis	(JEV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 -	วธิ	ีReverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตวัอย่าง		น�า้ไขสนัหลงั 
ซีรั่ม	พลาสมา	เลือด	หรือเนื้อสมอง	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส	Japanese	Encephalitis	(JEV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 -	การเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่างน�้าไขสันหลัง	ซีรั่ม	พลาสมาเลือด 
หรือเนื้อสมอง	พบเชื้อไวรัส	Japanese	Encephalitis	(JEV)
         		การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme-Linked	Immunosorbent	Assay	(ELISA)	จากตัวอย่างน�้าไขสันหลัง	หรือซีรั่ม 
พบภูมิคุ้มกันที่จ�าเพาะต่อ	JE	(Japanese	B	encephalitis)	ชนิด	IgM	ในกรณีที่การตรวจด้วยตัวอย่างซีรั่มให้ผลบวก 
จะต้องตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อไข้เลือดออกด้วย	หรือเชื้อ	Flavivirus	อื่น	ๆ 	ที่ระบาดในพื้นที่	เพื่อตรวจสอบการเกิดปฏิกริยา 
ข้าม	(Cross	reaction)	ที่ก่อให้เกิดผลบวกลวง	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Plaque	reduction	neutralization	test	(PRNT)	ในตัวอย่างซีรั่ม	พบระดับภูมิคุ ้มกัน 
ชนิด	IgG	สูงเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	ในระยะ	Acute	และ	Convalescent	ห่างกัน	อย่างน้อย	14	วัน

ไข้สมองอักเสบเจแปนนิส (Japanese B encephalitis)
ICD-10: A 83.0
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู ้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	ร่วมกับมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง	ห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	29	ด้วยรหัส	ICD-10:	A	83.0
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ตรวจสอบประวัติเสี่ยงของการสัมผัสโรคและประวัติการฉีดวัคซีน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไข้สมองอักเสบเจแปนนิสและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยทุกราย	เพื่อหาสาเหตุ	ปัจจัยเสี่ยง 
แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคทันที	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออก 
สอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.		หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	5-15	วัน	
	 -		ผู้ติดเชื้อ	ส่วนใหญ่ร้อยละ	99	จะไม่แสดงอาการและพบไวรัสในกระแสเลือดได้น้อย	โอกาสที่ยุงจะกัดและแพร่เชื้อ 
ไปยังบุคคลอื่นจึงเกิดได้น้อย	จึงนับได้ว่าคนเป็น	dead	end	host	ของโรคนี้
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติรับประทานอาหารดิบหรือปรุงไม่สุก	เช่น	หอยโข่ง	กุ้ง	ปู	ปลาน�้าจืด	หมู	วัว	ควาย	ตะกวด	ผักสด 
เป็นต้น	ร่วมกับมีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 1.	ปวดศีรษะ
	 	 		 2.	ในเด็กเล็กอาจพบอาการร้องกวนหรือซึม	โดยไม่ทราบสาเหตุ	หรือชัก	หรือกระหม่อมหน้า	(Anterior 
fontanelle)	โป่งตึง	
	 	 		 3.	ตรวจพบมีอาการระคายเคืองของเยื่อหุ้มสมอง	เช่น	คอแข็ง
	 1.2.	เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจน�้าไขสันหลัง	(CSF	examination)	พบเซลล์สูงขึ้นเท่ากับหรือมากกว่า	ร้อยละ	20	และม ี
Eosinophil	สูงเท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ	10		หรือพบระดับโปรตีนสูงกว่า	50	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	โดยพบระดับน�้าตาล 
และคลอไรด์ปกติ
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจเลือด	(Complete	blood	count:	CBC)	พบจ�านวนเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นโดยมี	Eosinophil 
สูงมากกว่าร้อยละ	10	
	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 -	ตรวจพบตัวพยาธิในน�า้ไขสันหลัง	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	55	ด้วยรหัส	ICD-10	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Angiostrongyliasis	due	to	Parastrongylus	cantonensis	(ICD10:	B83.2)
	 	 		 2.	Meningitis	in	other	specified	infectious	and	parasitic	diseases	classified	elsewhere 
(ICD10:	G02.8)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากพยาธิ (Eosinophilic meningitis) 
ICD-10: B83.2, G02.8
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู ้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคเยื่อหุ ้มสมองอักเสบจากพยาธิและเสียชีวิต 
และเปลี่ยนแปลงสถานะภาพของผู้ป่วย	กรณีเสียชีวิตหรือรักษาหาย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกรายต้องสอบสวนโรค 
ทันท	ีภายใน	24	ชั่วโมง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ภายใน	1	เดอืน	ทีส่งสยัมาจากแหล่งเดยีวกนั	ให้สอบสวนโรคทนัท	ีภายใน	24	ชัว่โมง	เพือ่หาเช้ือก่อโรคและสาเหตขุองการ
ระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		พยาธิที่ก่อโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบที่สาคัญ	ได้แก่	เชื้อ	Angiostrongylus	cantonensis	ข้อมูลจากศูนย์ป้องกัน 
และควบคุมโรคแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา	(U.S.	CDC)	ระบุว่า	มีระยะฟักตัวตั้งแต่	1	วัน	จนถึง	6	สัปดาห์	(เฉลี่ย 
1-3	สัปดาห์)	และข้อมูลจากการทดลอง	ในหนู	มีระยะฟักตัวตั้งแต่	1	วัน	จนถึง	3	สัปดาห	์	

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับมีอาการ	อย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ปวดศีรษะ
	 	 		 -		ในเด็กเล็ก	อาจมีร้องกวน	หรือซึม	โดยไม่ทราบสาเหตุ	หรือชัก	หรือ	Anterior	fontanelle	โป่งตึง
	 	 		 -		มีอาการระคายเคืองของเยื่อหุ้มสมอง	เช่น	คอแข็ง		
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจจากน�า้ไขสันหลัง	(Cerebrospinal	fluid:	CSF)	พบมีความผิดปกต	ิดังนี้
         		เซลล์เม็ดเลือดขาว	(WBC)	>	5-50	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	ในผู้ป่วย	Aseptic	meningitis
         		เซลล์เม็ดเลือดขาว	(WBC)	>	1,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	ในผู้ป่วย	Purulent	meningitis
         		เซลล์เม็ดเลือดขาว	(WBC)	ตั้งแต่	10-1,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	ในผู้ป่วย	meningitis 
ที่มีสาเหตุจากเชื้อรา	หรือวัณโรค
         		ระดับน�้าตาลอาจปกติได้ในผู้ป่วย	Aseptic	meningitis	แต่อาจจะต�่าลงในผู้ป่วย	Meningitis 
ที่มีสาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย	วัณโรค	หรือเชื้อรา	
         		ระดับโปรตีน	อาจปกติได้ใน	Aseptic	meningitis	แต่จะสูงขึ้นในผู้ป่วย	Meningitis	ที่มีสาเหตุจาก
เชื้อแบคทีเรีย	วัณโรค	หรือเชื้อรา	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	โรคเยื่อหุ ้มสมองอักเสบเกิดได้จาก 
	 	 	 	 	 	 	 	 หลายสาเหต	ุเชื้อก่อโรคที่ส�าคัญมีการตรวจทางห้องฏิบัติการจ�าเพาะ	ดังนี้
        		กรณีที่มีสาเหตุจากเชื้อ Streptococcus pneumoniae
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีย้อมสีแกรมจากน�้าไขสันหลัง	พบ	Gram	positive	diplococcic		
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Latex	agglutination	จากน�า้ไขสันหลัง	ให้ผลบวกต่อ Streptococcus pneumoniae  
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อจากน�า้ไขสันหลัง	พบ	Streptococcus pneumoniae 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี 	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากน�้าไขสันหลัง	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ 
Streptococcus pneumoniae 

        		กรณีที่มีสาเหตุจากเชื้อ Haemophilus influenza type B
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีย้อมสีแกรมจากน�้าไขสันหลัง	พบ	Gram	negative	pleomorphic	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Latex	agglutination	จากน�้าไขสันหลัง	ให้ผลบวกต่อ H. influenzae serotype	B หรือการ 
เพาะเชื้อจากน�้าไขสันหลัง	พบ	Haemophilus influenzae serotype	B	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากน�้าไขสันหลัง	พบสารพันธุกรรมของ	Haemophilus 

influenzae serotype	B 

        		กรณีที่มีสาเหตุจากเชื้อ Cryptococcus neoformans (Cryptococcus meningitis)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีย้อมสีแกรมจากน�้าไขสันหลัง	ด้วย	Indian	ink	ให้ผลบวก	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	การเพาะแยกเชื้อจากน�า้ไขสันหลัง	พบ	Cryptococcus neoformans 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	การตรวจภูมิวิทยาจากน�้าไขสันหลัง	พบ	Cryptococcus Antigen	

โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบไม่ระบุเชื้อสาเหตุ (Unspecified meningitis) 
ICD-10: A87.8-A87.9, G00, G00.9, G02.0, G03.0, G03.8, G03.9 
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	54	ด้วยรหัส	ICD-10:	G00,	G00.9,	G02.0, 
G03.0,	G03.8,	G03.9,	A87.8-A87.9	โดยหากตรวจพบเชื้อต่อไปนี้ให้จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้	
	 	 1.	Haemophilus	meningitis	(G00.0)
	 	 2.	Pneumococcal	meningitis	(G00.1)
	 	 3.	Steptococcal	meningitis	(G00.2)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบที่มิได้ระบุรายละเอียด 
และเสียชีวิต	
 
5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)		

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัย	ต้องสอบสวนโรคทุกรายทันท ี
เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2		 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณพีบผูป่้วยกลุม่ก้อนตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ให้สอบสวนโรค 
ทันที	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		เยื่อหุ้มสมองอักเสบเกิดได้จากหลายสาเหต	ุทั้งการติดเชื้อไวรัส	แบคทีเรีย	และเชื้อรา
	 -		เชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่สาคัญ	เช่น	S. pneumoniae	(ระยะฟักตัวเฉลี่ย	1-3	วัน)	H. influenzae	(ระยะฟักตัวเฉลี่ย 
2-4	วัน)	และ	N. meningitides	(ระยะฟักตัวเฉลี่ย	3-4	วัน)
	 -		หากพบผู้ป่วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ	N. meningitides	ให้รายงานในรหัสโรค	19
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กลุ่มโรคติดเชื้อที่นำโดยแมลง



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ไข้	และปวดกระดกูหรอืปวดข้อ	ร่วมกบัมอีาการอย่างใดอยา่งหนึง่	ได้แก่		ผืน่ลกัษณะนนูแดงแบบละเอยีด	(Mac-
ulopapular	rash)		ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดศีรษะ	หรือปวดกระบอกตา	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
           การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตัวอย่างพลาสมา 
(Plasma)	 โดยเก็บเลือดด้วยการใช้สารกันเลือดแข็งชนิด	EDTA	หรือซีรั่ม	(Serum)	พบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัส 
ชิคุนกุนยา	(Chikungunya	virus)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วธิเีพาะแยกเชือ้	(Viral	isolation)	โดยใช้ตวัอย่างเดยีวกนักบัการตรวจด้วยวธิ	ีRT-PCR	พบเชือ้ไวรสั 
ชิคุนกุนยา	(Chikungunya	virus)	
        	  การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	โดยใช้ตัวอย่างเดียวกันกับการตรวจด้วยวิธ ี
RT-PCR	พบระดับภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Hemagglutination	inhibition	test	(HI)	จากตัวอย่างซีรั่มคู ่	(Paired	sera)	เก็บห่างกัน 
อย่างน้อย	 10–14	วัน	พบระดับภูมิคุ ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	หรือในตัวอย่างซีรั่มเด่ียว 
(Single	serum)	พบระดับภูมิคุ้มกัน	>	1:1280		

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	หรือแพทย์วินิจฉัยสงสัยโรค 
ไข้ปวดข้อยุงลาย
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีประวัติเดินทางจากพื้นที่ที่พบการระบาดหรือพบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	84	ด้วยรหสั	ICD-10:	A92.0	จ�าแนกรหสั 
Organism	type	ดังนี้

ไข้ปวดข้อยุงลาย (Chikungunya fever) 
ICD–10: A92.0
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	 	 		 1.	Asian	
	 	 		 2.	West	African
	 	 		 3.	ECSA
	 	 		 4.	Chikungunya	virus,	Unspecified
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานไข้ปวดข้อยุงลายและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเข้าข่ายทุกราย	หรือพบผู้ป่วยยืนยัน 
รายใหม่ในพื้นที่ที่ไม่เคยมีรายงานผู้ป่วย	หรือกรณีผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษา 
ในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยกลุ ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ภายใน	2	สัปดาห์	โดยมีผู้ป่วยยืนยันอย่างน้อย	1	ราย	เพื่อหาเช้ือก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวส่วนใหญ	่4-8	วัน	หลังถูกยุงลายที่มีเชื้อกัด	(ตั้งแต่	1–12	วัน)

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 World	Health	Organization.	Regional	Office	for	South-East	Asia.	Guidelines	for	prevention	and 
control	of	chikungunya	fever;	2016.	p19-20.	
	 7.4		 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข.	การตรวจหาแอนติบอดี 
ต่อเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	7	มิถุนายน	2563].	เข้าถึงได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/ 
login/showimgdetil.php?id=481
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีอาการไม่จ�าเพาะและมีระยะฟักตัวของโรคแตกต่างกันตามชนิดของเชื้อ	โดยทั่วไปประมาณ	1–2		สัปดาห์ 
อาการที่พบ	ได้แก่	ปวดศีรษะ	อ่อนเพลีย	ไม่มีแรง	ไม่สบายในท้องหรือปวดท้อง	ปวดกล้ามเน้ือและข้อ	ร่วมกับมีไข้ 
หนาวสั่น	เหงื่อออก	เบื่ออาหาร	คลื่นไส้	อาเจียน	ในเด็กอาจมีอาการซึม	รับประทานอาหารได้น้อย	ไอ	ซีด	ตับหรือม้ามโต 
และมีประวัติอาศัยหรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการรายงานไข้มาลาเรีย	หรือเคยป่วยเป็นไข้มาลาเรียในระยะเวลา	3	เดือน 
ทั้งนี้ผู้ติดเชื้อมาลาเรียอาจไม่แสดงอาการของโรคไข้มาลาเรีย	แต่มีเชื้อมาลาเรียอยู่ในกระแสเลือด
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจด้วยชุดตรวจหาเชื้อมาลาเรีย	(Rapid	diagnostic	test:	RDT)	ตรวจหาแอนติเจน 
Histridine-rich	protein	2	(HRP2)	เพื่อตรวจหา	Plasmodium falciparum จะให้ผลบวกนานหลายสัปดาห์หลังการ 
ติดเชื้อเฉียบพลัน	แม้จะไม่มีเชื้อมาลาเรียที่มีชีวิตอยู่ในกระแสเลือดแล้ว	
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจด้วยชดุตรวจหาเชือ้มาลาเรยี	(Rapid	diagnostic	test:	RDT)	ตรวจหาเอน็ไซม์	Plasmodium 
lactate	dehydrogenase	(pLDH)	ในตัวเชื้อมาลาเรีย	สามารถจ�าแนกได้ทั้ง	P. falciparum, P. vivax	และมาลาเรีย 
ชนิดอื่น	
	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
       	  การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 -	การตรวจวินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์	(Microscopy)	จากฟิล์มเลือดชนิดหนาหรือบาง	ย้อมด้วย 
สีจิมซ่า	พบเชื้อมาลาเรีย	ซึ่งเป็นวิธีที่องค์การอนามัยโลกรับรองว่าเป็นวิธีมาตรฐาน	(Gold	standard)	ในการวินิจฉัยโรค 
ไข้มาลาเรีย
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อมาลาเรีย
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วิธี 	Loop-mediated	isothermal	amplification	(LAMP)	เป ็นการเพิ่มชิ้นส ่วน	DNA 
ของเชื้อมาลาเรีย	ตรวจโดยติดสารเรืองแสง	หรือวัดความขุ่นของปฏิกิริยา	พบสารพันธุกรรมของเชื้อมาลาเรีย
	 	 		 	 	 	 	 -	วิธีการตรวจหาแอนติเจนของเชื้อมาลาเรียในเลือดหรือเซรั่มด้วยเทคนิค	Radio	immunoassay 
(RIA)	หรือ	Enzyme	immunoassay	(EIA)	เป็นการตรวจเพื่อทราบการติดเชื้อในอดีต	มักใช้ในงานวิจัย	แต่ไม่ใช้เพื่อการ 
วินิจฉัย
       	 การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วธิ	ีIndirect	immunofluorescent	antibody	assay	(IFA),	Indirect	heamagglutination	assay	(IHA), 
Enzyme	immunoassays	(EIA)	และ	Radio	immunoassay	(RIA)	ในตัวอย่างซีรั่ม	เพื่อหาการติดเชื้อในอดีต	หลังจาก 
ที่เชื้อหมดไปจากร่างกายแล้วยังคงสามารถตรวจพบแอนติบอดีได้อยู่	มักใช้ในงานวิจัยแต่ไม่ใช้เพื่อการวินิจฉัยและไม่ใช่วิธี 
ที่ได้รับการรับรองเพื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

ไข้มาลาเรีย (Malaria)
ICD-10: B50.0, B50.8-B50.9, B51.0, B51.8-B51.9, B52.0, 

B52.8-B52.9, B53.0, B53.1, B53.8, B54
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	ไม่มี
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไปหรือจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู ้ติดเชื้อมาลาเรียที่ไม่มีอาการของโรคไข้มาลาเรีย 
แต่ตรวจพบติดเชื้อมาลาเรียโดยวิธีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานผู้ป่วยยืนยันหรือผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการทุกราย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	30	ด้วยรหัส 
ICD-10:	B50.0,	B50.8-B50.9,	B51.0,	B51.8-B51.9,	B52.0,	B52.8-B52.9,	B53.0,	B53.1,	B53.8,	B54	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 PF:	Plasmodium falciparum      
	 	 		 2.	 PV:	Plasmodium vivax

	 	 		 3.	 PM:	Plasmodium malariae      
	 	 		 4.	 Mixed	type			
	 	 		 5.	 PO:	Plasmodium ovale    
	 	 		 6.	 PK:	Plasmodium knowlesi         
	 	 		 9.	 Unknown				
	 3.2		 กรณีผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการของโรคไข้มาลาเรีย	ให้รายงานจ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี	้
	 	 		 1.		Asymptomatic	infection
	 3.3		 โรคไข้มาลาเรียอยู่ในโครงการก�าจดัไข้มาลาเรยี	จงึต้องวนิจิฉยัยืนยนัเชือ้ก่อโรคในผูป่้วยหรอืผูต้ดิเชือ้ไม่แสดงอาการ 
ทุกราย
	 3.4		 ให้รายงานการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะรายในผูป่้วยและผูต้ดิเชือ้ไม่แสดงอาการทกุราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน 
ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	3	เดือน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคมาลาเรียและเสียชีวิต	
	 -		ต้องตรวจสอบข้อมูล	Organism	type	ของผู้ป่วยทุกราย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป ่วยยืนยันหรือผู ้ติดเชื้อมาลาเรีย 
ที่ไม่แสดงอาการทุกราย	เพื่อทราบชนิดของการติดเชื้อ	(ติดเชื้อในพื้นที่อยู่อาศัยหรือติดเชื้อนอกพื้นที่อยู่อาศัย)	และระบุ
แหล่งแพร่เชื้อ	โดยสอบประวัติการป่วยภายใน	3	วัน	หลังตรวจพบเชื้อ	ทั้งนี้ผู้ที่อาศัยรอบบ้านผู้ป่วยในรัศมี	1	กิโลเมตร 
(อย่างน้อย	10	หลังคาเรือนหรืออย่างน้อย	50	คน)	หรือผู้ท่ีมีกิจกรรม	หรืออาชีพเสี่ยงร่วมกับผู้ป่วย	หรือผู้อาศัยร่วมบ้าน 
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ต้องได้รับการตรวจเชื้อมาลาเรียทุกราย	โดยให้ด�าเนินการตามแนวทางของกองโรคติดต่อน�าโดยแมลงและเมื่อสามารถ 
ระบุชนิดของการติดเชื้อและแหล่งแพร่เชื้อมาลาเรีย	จะต้องก�าจัดแหล่งแพร่เชื้อ	ภายใน	7	วัน		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ในพื้นที ่
ที่เป็นหรือไม่เป็น	Endemic	area	ต้องสอบสวนโรคทันที	เพ่ือหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	Investigation	Team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวของ		P. falciparum	7-14	วัน	
            P. vivax และ P. ovalae	8-14	วัน	
            P. malariae	7-30	วัน
	 -		ผู้ติดเชื้อมาลาเรียอาจไม่แสดงอาการของโรคไข้มาลาเรีย	แต่มีเชื้อมาลาเรียอยู่ในกระแสเลือด	
	 -		การตรวจหาเชื้อมาลาเรียด้วย	RDT	ที่พบเป็น	Non-PF	ให้รายงาน	Organism	type	เป็น	Plasmodium vivax

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 ส�านกัโรคตดิต่อน�าโดยแมลง	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	คูม่อืการก�าจดัโรคไข้มาลาเรยีส�าหรบัเจ้าหน้าที ่
สาธารณสุขระดับอ�าเภอและต�าบล	(CDCU/SRRT).	กรุงเทพมหานคร:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2562.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	แบ่งเป็น	3	ชนิด	ได้แก่	ไข้เด็งกี	ไข้เลือดออก	และไข้เลือดออกช็อก	ดังนี้
	 	 	 	 1.1.1	 ไข้เด็งกี	(Dengue	fever:	DF)	
               1.1.1.1 ผู ้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้อย่างเฉียบพลัน	ร่วมกับมีอาการอย่างน้อย	2	อาการ 
ได้แก่	ปวดศีรษะรุนแรง	ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	ปวดข้อหรือกระดูก	ปวดกระบอกตา	หรือมีผื่น
               1.1.1.2 ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย	ร่วมกับพบลักษณะอย่างน้อย	1	ข้อ	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -	 ผลการทดสอบทูร์นิเกต์	(tourniquet	test)	ให้ผลบวก	(ตรวจพบจุดเลือดออกเท่ากับหรือ 
มากกว่า	10	จดุต่อตารางนิว้)	โดยโอกาสทีผ่ล	tourniquet	test	จะเป็นบวกขึน้กบัระยะเวลาของไข้	คอื	ไข้	1	วนั	ให้ผลบวก 
ร้อยละ	50	ไข้	2	วัน	ให้ผลบวกร้อยละ	70	และ	ไข้	>	3	วัน	ให้ผลบวกร้อยละ	90	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -	 มีผลการตรวจเลือดทั่วไปของไข้เด็งกี	คือ	ผลการตรวจ	Complete	Blood	Count	(CBC) 
พบมีจ�านวนเม็ดเลือดขาว	≤	5,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร)	และพบสัดส่วน	Lymphocyte	สูง	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -	 มผีลการเชือ่มโยงทางระบาดวิทยากบัผูป่้วยรายอืน่	ๆ 	ทีม่ผีลการตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร 
จ�าเพาะ
               1.1.1.3 ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย	ร่วมกับมีผลบวกทางปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	
	 	 	 	 1.1.2	 ไข้เลือดออก	(Dengue	hemorrhagic	fever:	DHF)	
               1.1.2.1 ผู้ป่วยสงสัย	หมายถึง	ผู้ป่วยมีอาการไข้อย่างเฉียบพลัน	ร่วมกับมีอาการอย่างน้อย	2	อาการ 
ได้แก่	ปวดศีรษะรุนแรง	ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	ปวดข้อหรือกระดูก	ปวดกระบอกตา	หรือมีผื่น	และร่วมกับมีอาการต่อไปนี้
อย่างน้อย	1	อาการ	ได้แก่	มีเลือดออก	เช่น	เลือดก�าเดาไหล	เลือดออกตามไรฟัน	มีจ�้าเลือด	อาเจียนเป็นเลือด	ปัสสาวะ 
เป็นเลือด	ถ่ายเป็นสีด�า	เลือดออกทางช่องคลอดผิดปกติ	หรือตับโต		
               1.1.2.2 ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย	และพบลักษณะอย่างน้อย	1	ข้อ	ดังนี้	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -	 เลือดข้นขึ้น	ดูจากมีการเพิ่มขึ้นของ	Hct	>	ร้อยละ	20	เมื่อเทียบกับ	Hct	เดิม	(Heamocon-
centration)	หรือมีเกล็ดเลือด	≤	100,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	และ	มีหลักฐานการรั่วของพลาสมา	เช่น	มี 
Pleural	effusion	หรอื	Ascites	หรอืมรีะดบัอลับมูนิในเลอืดต�า่	≤	3.5	กรมัเปอร์เซน็ต์	(ในผูป่้วยทีม่ภีาวะโภชนาการปกต)ิ
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -	 มีผลการเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู ้ป ่วยรายอ่ืน	ๆ 	 ท่ีมีผลการตรวจยืนยันทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	
               1.1.2.3 ผู้ป่วยยืนยัน	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัยไข้เลือดออกเด็งกี	ร่วมกับมีผลบวกทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
ข้อใดข้อหนึ่ง	
	 	 	 	 1.1.3	 ไข้เลือดออกช็อก	(Dengue	shock	syndrome:	DSS)	
	 	 		 	 	 	 	 ผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิตหรือมีภาวะความดันโลหิตลดต�่าลงอยู่ใน 
ภาวะชอ็ก	หรอืผูป่้วยไข้เลอืดออกทีม่ภีาวะผลต่างของความดนัเลอืดซสิโตลกิและความดนัไดแอสโตลกิ	≤	20	มลิลเิมตรปรอท	

หมายเหตุ	:	ผู ้ป่วยบางรายอาจพบอาการแปลกออกไป	(Expanded	dengue	syndrome:	EDS)	โดยกลุ่มอาการ 
ที่พบบ่อย	ได้แก่	กลุ่มอาการไข้สมองอักเสบ	(Encephalitis/encephalopathy)	หรือภาวะตับวาย	เป็นต้น	โดยสามารถ 
พบลักษณะอาการดังกล่าวได้ในผู้ป่วยโรคไข้เด็งก	ีไข้เลือดออก	และไข้เลือดออกช็อก

ไข้เลือดออก (Dengue) 
ICD-10: A97.0, A97.1, A97.2, A97.9
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	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        		ผลการตรวจ Complete blood count (CBC) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	มีจ�านวนเม็ดเลือดขาว	≤	5,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร	และพบสัดส่วน	Lymphocyte	สูง	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	มีเกล็ดเลือด	≤	100,000	เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	มีเลือดข้นขึ้น	พิจารณาจากฮีมาโตคริต	(Hct.)	มีความเข้มข้นเพิ่มขึ้น	>	ร้อยละ	20	เมื่อเทียบกับ 
ค่าเดิม	(Heamoconcentration)	และ	มีหลักฐานการรั่วของพลาสมา	เช่น	มี	Pleural	effusion	หรือ	Ascites	หรือมี 
ระดับอัลบูมินในเลือดต�า่	≤	3.5	กรัมเปอร์เซ็นต	์(ในผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการปกติ)
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
        		การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Commercial	test	kits	ตัวอย่างเช่น	NS-1	antigen	ให้ผลเป็นบวก	(กรณี	NS-1	antigen 
Dengue	ให้ผลลบ	ยังไม่สามารถตัดการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกได	้(R/O	dengue))
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสเด็งกี
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Viral	isolation)	ตรวจพบเชื้อไวรัสเด็งกีจากเลือดในระยะไข้
        		การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Hemagglutination	Inhibition	(HI)	จากตัวอย่างซีร่ัมคู่	(Paired	sera)	พบระดับภูมิคุ้มกัน 
≥	4	เท่า	หรือถ้าซีรั่มเดี่ยว	(Single	serum)	พบระดับภูมิคุ้มกัน	>	1	:	1,280
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme	Immuno	Assay	(EIA)	ตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	≥	40	ยูนิต	หรือการเพิ่มขึ้น 
ของ	IgG	อย่างมีนัยสาคัญ	กรณีตรวจ	Paired	sera	ต้องตรวจ	ห่างกันอย่างน้อย	2	สัปดาห์
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	ตรวจหาระดบัภมูคิุม้กนัด้วย	Commercial	test	kits	ให้ผลบวกต่อ	Dengue	IgM	หรอื	ทัง้	Dengue 
IgM	และ	IgG

2.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 2.1		 ให้รายงานผู้ป่วย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	ดังนี้
	 	 		 -	ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่ายไข้เด็งกีขึ้นไป	รหัสโรค	66	ตามรหัส	ICD-10:	A97.9
	 	 		 -	ตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัยไข้เลือดออกขึ้นไป	รหัสโรค	26	ตามรหัส	ICD-10:	A97.0,	A97.1
	 	 		 -	ผู้ป่วยไข้เลือดออกช็อกทุกราย	รหัสโรค	27	ICD-10:	A97.2
	 2.2		 กรณีมีการตรวจซีโรไทป์ให้รายงานผลในตัวแปร	Organism	type	ดังนี	้
	 	 		 1.	 DENV	1
	 	 		 2.	 DENV	2
	 	 		 3.	 DENV	3
	 	 		 4.	 DENV	4
	 	 		 9.	Unknown
	 2.3		 กรณทีีพ่บอาการแปลกออกไป	(Expanded	dengue	syndrome:	EDS)	ให้รายงานผลในตวัแปร	Complication 
type	ด้วยรหัส	1
	 2.4		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)	
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3.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยติดเชื้อเด็งกีและเสียชีวิต

4.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

 4.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) 
	 	 		 4.1.1	 ผู้ป่วยรายแรก	(Index	case)	ของพื้นที่	(ในระดับหมู่บ้าน/ชุมชน	เป็นอย่างน้อย)	ได้แก่
	 	 		 	 	 	 	 4.1.1.1	ไข้เด็งกี	ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่ายรายแรกของพื้นที่	หรือ
	 	 		 	 	 	 	 4.1.1.2	ไข้เลือดออก	ตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัยรายแรกของพื้นที	่หรือ
	 	 		 	 	 	 	 4.1.1.3	ไข้เลือดออกช็อก	รายแรกของพื้นที่
	 	 		 4.1.2	 ผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกราย
	 	 		 4.1.3	 ผู้ป่วยสงสัยทุกรายที่มีอาการรุนแรง	เช่น	กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	(Myocarditis)	สมองอักเสบ	เป็นต้น	 	
	 4.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเป็นกลุม่ก้อน	ตัง้แต่	2	รายข้ึนไป	ในหมูบ้่าน/ 
หรือชุมชนเดียวกันที่มีความสัมพันธ์ทางระบาดวิทยา	ในช่วงเวลา	28	วัน	หรือมีจ�านวนผู้ป่วยมากกว่าค่ามัธยฐาน	5	ป ี
ในช่วงเวลาเดยีวกนั	ให้รบีท�าการสอบสวนการระบาดทนัท	ีเพือ่หาเช้ือก่อโรค	และสาเหตขุองการระบาด	โดยให้ด�าเนนิการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

5.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3-14	วัน	โดยทั่วไปจะประมาณ	5-8	วัน
	 -		การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(ทั่วไป	และจ�าเพาะ)	ต้องใช้ทั้งร่วมกับ	เกณฑ์ทางคลินิกอย่างเคร่งครัด	ตามค�านิยาม 
ที่ก�าหนด
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)	

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	จ�าแนกผู้ที่มีอาการเข้าได้ตามเกณฑ์ทางคลินิกเป็น	3	กลุ่ม	ดังนี	้
	 	 -		ผู้ป่วยทั่วไป	รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์	ท่ีมีผื่นลักษณะนูนแดงแบบละเอียด	(Maculopapular	rash)	ร่วมกับมีอาการ 
อย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก	่ไข้	ปวดข้อ	ปวดศีรษะ	หรือตาแดง	
	 	 -		ทารกศีรษะเล็ก	อายุไม่เกิน	1	เดือน	และมีเส้นรอบศีรษะน้อยกว่า	3	เปอร์เซนต์ไทล์ของค่าปกติ	ในเพศและ 
อายุครรภ์เดียวกัน
	 	 -		ผู้ป่วยกลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร	(Guillain-Barre	syndrome)	ที่มีอาการอักเสบเฉียบพลันของเส้นประสาท 
หลายเส้นพร้อม	ๆ 	กัน	หรือมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือชาที่ขาพร้อมกันทั้งสองข้าง	(Symmetrical	acute	flaccid 
paralysis)	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
           การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	ในช่วง	5	วันหลังเริ่มมี 
อาการป่วย	โดยใช้ตัวอย่างซีรั่มหรือพลาสมาที่ใช	้EDTA	เป็นสารกันเลือดแข็ง	และปัสสาวะ	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	กรณีที่พบผู้ป่วยในช่วง 
5-14	วัน	หลังเริ่มมีอาการป่วย	จากตัวอย่างปัสสาวะ	
           การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ ้มกัน	(IgM) 
ส�าหรับเด็กทารกแรกเกิด	เก็บตัวอย่างเลือด	2	ครั้ง	ห่างกัน	1	เดือน	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	กรณีทารกที่มีศีรษะเล็กผิดปกติ	ต้องเก็บตัวอย่างเลือดตรวจพบภูมิคุ้มกันที่จ�าเพาะต่อเชื้อไวรัสซิกา 
(ZIKV	IgM)	หรือม	ีSeroconversion	ของ	Zika	virus	IgG	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)		

	 2.1	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูป่้วยทัว่ไปรวมทัง้หญงิตัง้ครรภ์	ทีม่ผีืน่แบบ	Maculopapular	rash 
ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	ไข้	ปวดข้อ	ปวดศีรษะ	ตาแดง	หรือแพทย์วินิจฉัยสงสัยโรคไข้ซิกา	หรือทารก 
ศีรษะเล็ก	อายุไม่เกิน	1	เดือน	และมีเส้นรอบศีรษะน้อยกว่า	3	เปอร์เซนต์ไทล์ของค่าปกติในเพศและอายุครรภ ์
เดียวกัน	หรือ	ผู้ป่วยกลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร	(Guillain-Barre	syndrome)	ที่มีอาการอักเสบเฉียบพลันของเส้นประสาท 
หลายเส้นพร้อม	ๆ 	กัน	หรือมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือชาที่ขาพร้อมกันทั้งสองข้าง	(Symmetrical	acute	flaccid 
paralysis)

โรคติดเชื้อไวรัสซิกา (Zika virus disease)
ICD-10: A92.5
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	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ท่ีไม่มีอาการเข้าได้กับโรคหัด 
หัดเยอรมัน	ไข้เลือดออก	และไข้ปวดข้อยุงลาย	และมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
 	 	 	 	 2.2.1	 มีข้อมูลทางระบาดวิทยาเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน
	 	 		 2.2.2	 อาศัยอยู ่หรือมีประวัติเดินทางเข้าไปในต�าบลที่พบผู ้ป่วยยืนยันและยังอยู ่ในระยะเวลาควบคุมโรค 
(28	วัน	หลังพบผู้ป่วยรายสุดท้ายในพื้นที่)
	 	 		 2.2.3	 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น	Dengue	NS1	Ag	ใน	3	วันแรกของการป่วยให้ผลเป็นลบ
	 	 		 2.2.4		 มผีลตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิติัการของโรคหดั	หดัเยอรมนั	ไข้เลอืดออก	และไข้ปวดข้อยงุลาย	ให้ผลลบ
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผูต้ดิเชือ้ไม่แสดงอาการหรอืผูต้ดิเชือ้อาการไม่จ�าเพาะ	(Asymptomatic	หรอื	infection	with	unclassified 
symptoms)	หมายถึง	ผู้ที่ไม่แสดงอาการป่วยหรือแสดงอาการเล็กน้อยแต่ยังไม่ครบตามเกณฑ์ของนิยามผู้ป่วยยืนยัน 
และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสซิกาในเลือด	ปัสสาวะ	หรือสารคัดหลั่งในร่างกาย 
โดยวิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	87	ด้วยรหัส	ICD-10:	A92.5
กรณีมีการตรวจซีโรไทป์ให้รายงานผลซีโรไทป์	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Asian	
	 	 		 2.	African
	 	 		 3.	Zika	virus,	Unspecified
	 	 		 9.	Unknown
	 	 		 โดยหากพบผู้ป่วยที่มีอาการ	หรือผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการต่อไปนี้	ให้ระบุรหัสเพื่อจ�าแนกชนิดของผู้ป่วยในตัวแปร 
Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	เด็กศีรษะเล็ก	
	 	 		 2.		Guillain-Barré	syndrome	(GBS)
	 	 		 3.		หญิงตั้งครรภ์ที่แสดงอาการ
	 	 		 4.		หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่แสดงอาการ
	 	 		 5.		ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)
	 3.3		 รายงานการเฝ้าระวังและติดตามทารกที่คลอดจากมารดาติดเช้ือไวรัสซิกา	กองโรคติดต่อน�าโดยแมลง	(ส่งแบบ 
รายงานที่	กลุ่มโรคติดต่อน�าโดยยุงลาย	กองโรคติดต่อน�าโดยแมลง	กรมควบคุมโรค	ทาง	Email:	zikv@ddc.mail.go.th 
โทรศัพท์	0-2590-3105	โทรสาร	0-2591-8433	โดยให้รายงานผลการคลอดและติดตามทารกที่คลอดจากมารดาติดเช้ือ 
ไวรัสซิกา	ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ	ครบ	2	ปี	
	 	 ทารก	หมายถึง	ทารกท่ีคลอดจากมารดาที่มีประวัติยืนยันการติดเช้ือไวรัสซิกาทุกราย	และทารกแรกเกิดไปจนอายุ 
1	เดือน	ที่มีภาวะศีรษะเล็ก	(Microcephaly)	โดยมารดาอาจมีประวัติติดเชื้อไวรัสซิกาในระหว่างตั้งครรภ์หรือไม่ก็ตาม
	 	 มารดาติดเช้ือไวรัสซิกา	หมายถึง	หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีอาการหรือมีอาการที่มีผื่น	(Maculopapular	rash) 
ร่วมกับอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	ไข้	ปวดข้อ	ปวดศีรษะ	ตาแดง	และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามเกณฑ ์
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสซิกาและเสียชีวิต	
	 -	 ต้องตรวจสอบกรณีเด็กศีรษะเล็กว่าเกิดจากการติดเชื้อไวรัสซิกา	หรือเกิดจากการติดเชื้ออื่น	ๆ 	เช่น	Congenital 
rubella	syndrome	หรือ	Congenital	syphilis	เป็นต้น				
 
5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเข้าข่ายหรอืหญงิตัง้ครรภ์สงสยัตดิไวรสัซิกา 
ทุกราย	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรคและให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ภายใน	14	วัน	ในหมู่บ้านเดียวกัน	หรือสถานที่เรียน	ท่ีท�างานเดียวกัน	ต้องมีการสอบสวนโรคทันท	ีเพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
และการระบาดว่าเป็นโรคติดเชื้อไวรัสซิกาหรือโรคอื่น	ๆ 	ที่มีอาการใกล้เคียงกัน	เช่น	ไข้ปวดข้อยุงลาย	ไข้เลือดออก	หัด 
หรือหัดเยอรมัน	เพื่อการวางแนวทางและมาตรการในการควบคุมโรคได้ถูกต้องต่อไป	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการ 
ออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	3-10	วัน
	 -	 กลุ่มอาการกิลแลง-บาร์เร	่(Guillain-Barre	Syndrome:	GBS)	หมายถึง	กลุ่มอาการที่เกิดจากการอักเสบเฉียบพลัน 
ของเส้นประสาทหลาย	ๆ 	เส้นพร้อมกัน	Demyelinating	polyradiculo	neuropathy	จนก่อให้เกิดอาการกล้ามเนื้อ 
อ่อนแรงเฉียบพลัน	ซ่ึงในรายที่รุนแรงอาจถึงขั้นเป็นอัมพาตและอาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ	หรือผู้ที่มาด้วยอาการแขน 
ขาอ่อนแรง	2	ข้าง	อาจมีชาหรือไม่ก็ตาม	ทั้งน้ีอาจหายใจไม่ได้เมื่อมีอาการรุนแรงขึ้น	โดยแพทย์เป็นผู้วินิจฉัยในระบบ 
เฝ้าระวงักลุม่อาการกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั	(Acute	flaccid	paralysis:	AFP)	ตามโครงการกวาดล้างโปลโิอนัน้ 
ให้เพิม่ความเข้มแขง็ของการเฝ้าระวงัหาเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตขุองกลุม่อาการดงักล่าวโดยพจิารณาตรวจหาเชือ้ไวรสัซกิาเพิม่เตมิ
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นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย58



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 อาการและอาการแสดงของโรค	แบ่งเป็น	2	ระยะ	ดังนี้
	 	 		 1)	ระยะเฉียบพลัน	มีไข้ร่วมกับอาการปวดบวมแดงร้อนบริเวณต่อมหรือท่อทางเดินน�้าเหลืองเป็นอยู ่นาน 
ประมาณ	3–5	วัน		
	 	 		 2)	ระยะเรื้อรัง	มีอาการอักเสบของต่อมและท่อทางเดินน�้าเหลือง	จะเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	เฉลี่ย	5–10	ครั้งต่อปี	หรือ 
ท�าให้อวัยวะ	โดยเฉพาะแขน	ขา	หรืออวัยวะเพศบวมขึ้นอย่างช้า	ๆ 		
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
       	  การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วิธี	Thin	&	Thick	blood	film	technique	เพื่อตรวจหา	microfilaria	ในเลือด	โดยการเจาะเลือด 
ที่ปลายนิ้ว	อย่างไรก็ตามโอกาสที่ตรวจพบเชื้อขึ้นกับเวลาที่พยาธิปรากฏตัว	โดยท่ัวไปเป็นเวลากลางคืนระหว่าง 
20.00−24.00	น.	แต่จากข้อมลูในพืน้ทีจ่งัหวดัสรุาษฎร์ธาน	ีกระบี	่และนครศรธีรรมราช	พบได้ในช่วงเวลากลางวนัระหว่าง 
10.00-14.00	น.
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากซีรั่มหรือพลาสมา	พบสารพันธุกรรมของเชื้อพยาธิ 
โรคเท้าช้าง	Wuchereria bancrofti	และ	Brugia malayi 
       	  การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 -	วิธี	Immunochromatographic	test	(ICT)	ด้วยชุดตรวจ	Filaria	test	strip	(FTS)	เพื่อตรวจหา
แอนติเจนของเชื้อ	W. bancrofti	จากซีรั่มหรือพลาสมา	
	 	 		 	 	 	 	 	 -	ตรวจด้วยชุดตรวจ	Brugia	rapid	test	หรือ	Filaria	diagnotic	(Filaria	diag)	เพ่ือหาภูมิคุ้มกัน	(IgG) 
ต่อเชื้อ	B. malayi	จากซีรั่มหรือพลาสมา	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติอยู่หรือเดินทาง 
จากพื้นที่ที่มีโรคเท้าช้างเป็นโรคประจ�าถิ่น	(Endemic	area)
	 2.2	 ผู ้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการต่อเชื้อ	B. malayi

	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู้ติดเชื้อท่ีไม่มีอาการของโรคเท้าช้าง	แต่ตรวจพบติดเช้ือ 
Microfilaria	หรือแอนติเจน	ของเชื้อ	W. bancrofti		โดยวิธีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

โรคเท้าช้าง (Lymphatic filariasis)
ICD-10: B74.0-B74.2, B74.8-B74.9, H13.0
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	76	ด้วยรหัส	ICD-10:	B74.0-B74.2, 
B74.8-B74.9,	H13.0	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Wuchereria bancrofti (ICD-10:	B74.0)	
	 	 		 2.	 Brugia malayi	(ICD-10:	B74.1)	
	 	 		 3.	 Brugia timori	(ICD-10:	B74.2)	
	 	 		 4.	 Others	(ICD-10:	B74.8)	
	 	 		 9.	 Unknown	(ICD-10:	B74.9,	H13.0)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคเท้าช้างและเสียชีวิต	และเปลี่ยนแปลง 
สถานภาพของผู้ป่วย	กรณีเสียชีวิตหรือรักษาหาย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยยนืยนัทกุรายทัง้ทีแ่สดงและไม่แสดงอาการ 
โดยให้สอบสวนภายใน	1	สัปดาห์หลังรับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู ้ป ่วยกลุ ่มก ้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
มาจากที่เดียวกัน	ภายใน	1	สัปดาห์	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค 
(Joint	Investigation	Team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นมีความแตกต่างกัน	ซึ่งแบ่งผู้ติดเชื้อได้	ดังนี้
	 6.1	 กลุ่มท่ีไม่แสดงอาการ	(ร้อยละ	70–80)	จะไม่มีอาการ	อาจตรวจพบหรือไม่พบ	Microfilaria	ในกระแสเลือด 
เนื่องจากอยู่ในระยะ	Prepatent	period	บางรายจะม	ีMicrofilaria	อยู่ในกระแสเลือดโดยไม่มีอาการไปตลอดชีวิต	
	 6.2	 กลุ่มที่มีอาการ	(ร้อยละ	20–30)	อาจตรวจพบหรือไม่พบ	Microfilaria	ในกระแสเลือด	แต่โดยทั่วไปจะไม่พบ 
Microfilaria	อาการและอาการแสดง	แบ่งเป็น	2	ระยะ	คือ	
       6.2.1 กลุม่ทีม่อีาการเฉยีบพลนั	มอีาการเกดิขึน้ทนัทแีละเกดิขึน้ปีละหลาย	ๆ 	ครัง้	โดยมกีารอกัเสบของต่อมและ 
ท่อทางเดนิน�า้เหลอืง	ต่อมน�า้เหลอืงบวมโต	ปวด	มไีข้	และความรูส้กึไม่สบายกายร่วมด้วย	อาการทีเ่กดิขึน้เป็นนาน	ประมาณ 
3–5	วัน	และหายได้เองโดยไม่ต้องรักษา	ความถี่ของการเกิดการอักเสบประมาณ	5–10	ครั้ง/ปี	อาการเหล่านี้จะสัมพันธ์ 
กับการติดเชื้อซ�า้	(Secondary	infection)	และจะเกิดขึ้นภายหลังจากติดเชื้อพยาธิแล้วประมาณ	3–9	เดือน	
       6.2.2 กลุ่มที่มีอาการเรื้อรัง	เริ่มต้นจากมีอาการบวมของต่อมน�้าเหลือง	เริ่มแรกกดบุ๋ม	แล้วต่อมาจะบวมมากขึ้น 
กดไม่บุ๋ม	และในที่สุดเกิดเป็นภาวะเท้าช้าง	(Elephantiasis)	อาการเหล่านี้จะเกิดขึ้นภายหลังจากติดเชื้อพยาธิแล้ว 
ประมาณ	5–10	ปี	ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ	B. malayi	จะมีอาการแสดงที่ส�าคัญ	คือ	ขาโต	โดยมีพยาธิสภาพตั้งแต่ใต้เข่าลงไป	และ 
บางครัง้กจ็ะพบทีแ่ขนตัง้แต่ใต้ข้อศอกลงไป	ในขณะทีผ้่ตูดิเชือ้	W. bancrofti	จะเกดิพยาธสิภาพทีบ่รเิวณอวยัวะสบืพนัธุไ์ด้ 
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โดยถ้าเป็นผู้หญิงอาจพบอาการบวมที่ปากช่องคลอด	(Vulva)	และที่หน้าอก	ส่วนในผู้ชายพบว่ามีการคั่งของน�้าเหลือง 
ในอัณฑะ	(Hydrocele)	และปัสสาวะเป็นสีขุ่นขาว	เหมือนน�้านม	(Chyluria)	แต่บางรายอาจพบการบวมทั้งแขนและขา	
	 6.3	 อาการแสดงอื่น	ๆ 	ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ	W. bancrofiti	อาจมีภาวะไตอักเสบท�าให้ปัสสาวะมีเม็ดเลือดแดงปนออกมา 
(Hematuria)	นอกจากนี	้อาจมีอาการไอตอนกลางคืนและตรวจพบ	Eosinophil	ในเลือดสูง
	 -	 ปัจจุบนัไม่พบการระบาดของโรคเท้าช้างในประเทศไทย	หลงัจากได้รบัการประกาศการก�าจดัโรคเท้าช้างจากองค์การ 
อนามัยโลก	เมื่อกันยายน	2560	ที่ผ่านมา	แต่ยังคงพบผู้มีพยาธิโรคเท้าช้างรายใหม่ที่เป็นคนไทยในบางพ้ืนที่ของจังหวัด 
นราธวิาส	ทัง้นีย้งัไม่เกนิเกณฑ์การก�าจดัโรค	นอกจากนีข้้อมลูจากกองเศรษฐกจิสขุภาพและหลกัประกนัสขุภาพท่ีมกีารตรวจ 
คัดกรองแรงงานต่างด้าวชาวเมียนมาก่อนเข้าท�างาน	พบผู้ติดเชื้อพยาธิโรคเท้าช้าง	แต่มีอัตราที่ต�่ามาก	และยังไม่พบมีการ 
แพร่กระจายเชื้อของคนกลุ่มนี้ในประเทศไทย

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Parasites-Lymphatic	Filariasis	[Internet].	[cited 
2019	Jan	18].	Available	from:	https://www.cdc.gov/parasites/lymphaticfilariasis/biology.html
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 กองโรคติดต่อน�าโดยแมลง.	โรคเท้าช้าง	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	13	เมษายน	2563].	เข้าถึงได้จาก:	https:// 
drive.google.com/file/d/12Z4DbgvohSzzAASUlbE673cdbRVqRKyG/view
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีอาการและอาการแสดงใน	2	ระบบ	คือ		
	 	 		 -		ระบบผิวหนังและเยื่อเมือก	อาการของผิวหนัง	เป็นตุ่มแดง	ขอบแผลนูน	มีเลือดและน�้าเหลืองติดบนแผล 
หายเองได้แต่ใช้ระยะเวลานาน	อาจมีแผลเป็น	ส่วนบริเวณเยื่อเมือกจะมีแผลลุกลามบริเวณ	จมูก	ปาก	ผู้ป่วยมีอาการไข ้
ซีด	อ่อนเพลีย	น�้าหนักลด	ท�าให้รูปหน้าผิดไปจากเดิม	หากอาการรุนแรงมีโอกาสเสียชีวิตได้	
	 	 		 -		ระบบอวัยวะภายใน	มีอาการอ่อนเพลียมาก	ซีด	คลื่นไส้	อาเจียน	ผิวหนังแห้ง	ตับโต	ม้ามโต	ต่อมน�้าเหลืองโต 
การตรวจทางห้องปฏิบตักิารพบความเข้มข้นของฮโีมโกลบลิ	เม็ดเลอืดขาว	เกลด็เลอืด	และอลับมูนิต�า่	หากไม่ได้รบัการรกัษา 
ผู้ป่วยมักเสียชีวิต	
	 	 		 ทั้งนี้	ผู้ป่วยอาจมีไข้เรื้อรังเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	น�้าหนักลดอย่างต่อเนื่อง	มีเลือดออกได้ง่ายร่วมด้วย	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจดูเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์	เป็นการขูด	(Skin	scraping)/เจาะดูด	(Aspiration)/ตัดชิ้นเนื้อ 
(Skin	biopsy)	ตรงขอบแผล	กรณีเป็น	Cutaneous	leishmania	หรือการเจาะจากเลือด	ไขกระดูกหรือม้าม	(Bone 
marrow	or	spleen	aspiration	and	biopsy)	กรณีเป็น	Visceral	leishmania	ย้อมสียิมซ่า	แล้วตรวจหาเชื้อภายใต้ 
กล้องจุลทรรศน์	ถือเป็นวิธีท่ียืนยันการวินิจฉัยท่ีดีที่สุด	สามารถท�าได้ในห้องปฏิบัติการทั่วไป	ซึ่งจะช่วยแยกเชื้อ 
Leishmania	spp.	ออกจากเช้ือชนิดอื่น	ๆ 	เช่น	Histoplasma capsulatum	และ	Toxoplasma gondii	แต่วิธีนี ้
ยังไม่สามารถจ�าแนกชนิดของเชื้อลิชมาเนียได้
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
								�	การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	isolation)	จากเนื้อเยื่อบาดแผลหรือน�้าจากไขกระดูก 
หรือม้าม	พบเชื้อลิชมาเนีย
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	Chain	Reaction	(PCR)	จากเนื้อเยื่อจากบาดแผลหรือน�้าจากไขกระดูกหรือม้าม 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อลิชมาเนีย	และสามารถตรวจหาเช้ือลิชมาเนียในสัตว์รังโรค	และริ้นฝอยทรายที่เป็นแมลงพาหะ 
ได้ด้วย
								�	การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธ	ีDirect	agglutination	test	(DAT)	เพือ่ตรวจหาระดับภมูคิุม้กนั	จากตวัอย่างซรีัม่	(Single	serum) 
พบ	Anti-Leishmania	Antibodies	titer	>	1:100	ขึน้ไป	แต่วธินีีไ้ม่สามารถแยกได้ว่าเป็นการตดิเชือ้ในปัจจบุนั	หรือในอดตี	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	หรอืแพทย์วนิจิฉยัสงสยัโรคลซิมาเนยี	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไปหรือจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	

โรคลิชมาเนีย (Leishmaniasis) 
ICD-10: B55.0, B55.1, B55.2, B55.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบรายงาน	506	รหัสโรค	68	และให้ระบุระบบ/อวัยวะที่ติดเชื้อ	จ�าแนกรหัส 
Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Kala	azar	(Visceral	leishmaniasis)	(ICD10:	B55.0)
	 	 		 2.	 Cutaneous	leishmaniasis	(ICD10:	B55.1)
	 	 		 3.	 Mucocutaneous	leishmaniasis	(ICD10:	B55.2)
	 	 		 9.	 Unknow	(ICD10:	B55.9)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน ในระบบเฝ้าระวงัเหตกุารณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -	 ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน	เนื่องจากป่วยได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคลิซมาเนียและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยทุกราย	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง 
แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ในพื้นที่เดียวกันหรืออยู่ใกล้เคียงกัน	ให้ท�าการสอบสวนการระบาดภายใน	72	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้งข่าวการระบาด 
เพือ่หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตขุองการระบาด	โดยให้ด�าเนนิการตามเงือ่นไขการออกสอบสวนโรคของทมีปฏบิตักิารสอบสวนโรค 
(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัวทั่วไป	1-3	วัน	อาจพบได้ถึง	1	สัปดาห์
	 -	 ผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการของโรคลิชมาเนีย	แต่ตรวจพบติดเชื้อ 
Leishmania spp.	โดยวิธีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	ทั้งนี้กรณีค้นหาผู ้ป่วยเพิ่มเติมจากการสอบสวน 
การระบาด	สามารถพบพบผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการได้	แต่จะไม่ท�าการรักษาจนกว่าจะแสดงอาการ	เนื่องจากการให้ยา 
มีผลข้างเคียงที่รุนแรง	และผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการไม่สามารถแพร่เชื้อได้

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 โชติช่วง	พนโสภณกุล.	การวินิจฉัยโรคลิชมาเนีย	(Leish-maniasis	diagnosis):	ริ้นฝอยทรายและโรคลิชมาเนีย. 
2546:	77-97.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	และหรือแผลคล้ายบุหรี่จี	้(Eschar)	ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	อย่างน้อย	2	อาการ	ดังนี้		
	 	 		 -	อาการปวดตามอวัยวะต่าง	ๆ 	(ปวดศีรษะ	ปวดเมื่อยตัว	ปวดกระบอกตา)	
	 	 		 -	ตาแดง	
	 	 		 -	ต่อมน�้าเหลืองโตและเจ็บ	
	 	 		 -	ไอแห้ง	
	 	 		 -	มีผื่นลักษณะนูนแดงละเอียด	(Maculopapular	rash)
	 	 		 -	ตัวและตาเหลือง
	 	 		 -	สมองอักเสบ
	 	 		 -	ปอดบวม
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
  	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	วิธี	Immunochromatographic	assay	จากชุดทดสอบ	Rapid	test	ซึ่งเป็นวิธีตรวจคัดกรองผู้ป่วย 
จากตัวอย่างซีรั่ม	พลาสมา	และเลือด	ให้ผลบวก
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างเลือดหรือชิ้นเนื้อ	เวลาที่เหมาะสม	คือ 
ช่วง	2–3	วันแรกของอาการไข	้พบสารพันธุกรรมเชื้อริกเก็ตเซีย	(Rickettsia)
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	immunofluorescent	assay	(IFA)	โดยตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันจากตัวอย่างซีรั่มคู่ 
(Paired	sera)	ห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน	และพบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	และ 
ซีรั่มเดี่ยว	(Single	serum)	พบระดับภูมิคุ้มกัน	IgM	หรือ	IgG	Titer	1:400	ซึ่งข้อจ�ากัดของการตรวจด้วยวิธีนี้	คือ	ต้องใช้ 
กล้องจุลทรรศน์ชนิดพิเศษ	และอาจม	ีCross	reaction	กับโรคอื่น	เช่น	โรครูมาตอยด์
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	immuno	peroxidase	test	(IIP)	แปลผลเช่นเดียวกับ	IFA	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		ตรวจด้วย	Weil	felix	to	OX-K	ให้ผลบวกเมื่อ	Titer	1:320	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเข้าไปในทุ่งหญ้าหรือ
บริเวณป่า	หรือแพทย์วินิจฉัยสงสัยโรคสครับไทฟัส
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

โรคสครับไทฟัส (Scrub typhus)
ICD-10: A75.0–A75.3, A75.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	44	ด้วยรหัส	ICD-10:	A75.0–A75.3, 
A75.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Typhus	fever	due	to	rickettsia	typhi	(เชื้อริกเก็ตเซีย	ไทฟี)	
	 	 		 2.	Typhus	fever	due	to	rickettsia	tsutgamushi	(เชื้อริกเก็ตเซีย	ซูซูกามูซิ)
	 	 		 3.	Typhus	fever,	unspecified
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อนในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -	 ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคสครับไทฟัสและเสียชีวิตและเปลี่ยนแปลง 
สถานะภาพของผู้ป่วย	กรณีเสียชีวิตหรือรักษาหาย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกราย	ควรรีบด�าเนินการ 
สอบสวนโรคทันที	เพื่อหาสาเหตุปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ที่มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา	และกรณีที่มีจ�านวนผู้ป่วยมากกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปี	ย้อนหลัง	เพื่อหาเช้ือก่อโรค 
และสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	6-20	วัน	โดยเฉลี่ย	10	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Typhus	Fevers	[Internet].	[cited	2019	Oct	3]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/typhus/scrub/index.html
	 7.4		 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข.	การตรวจวินิจฉัยโรคติดเชื้อสครับไทฟัสและมิวรีนไทฟัส	(Scrub	typhus 
&	Murine	typhus)	[อนิเทอร์เนต็].	[เข้าถงึเมือ่	7	มถินุายน	2563].	เข้าถงึได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/login/ 
showimgdetil.php?id=514
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กลุ่มโรคติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้	เจ็บคอ	ปวดศีรษะ	ร่วมกับมีผื่นละเอียดสีแดงสัมผัสแล้วมีลักษณะคล้ายกระดาษทรายบริเวณล�าคอ	รักแร ้
ตามตัวและแขนขา	มีฝ้าขาวที่ลิ้น	หรือลิ้นมีลักษณะบวมแดงคล้ายผลสตรอเบอรี่	(Strawberry	tongue)	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีตรวจคัดกรองด้วยชุดตรวจชนิดเร็วส�าหรับตรวจหาแอนติเจน	(Rapid	antigen	detection	test: 
RADT)	ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab,	TS)	พบสาร 
พันธุกรรมของเชื้อ	Streptococcus group	A	หรือ	Streptococcus pyogenes 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	โดยใช้ตัวอย่าง	Throat	swab	พบเชื้อ 
Streptococcus group	A	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และประวัติเชื่อมโยงทางระบาด 
วิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	74	ด้วยรหัส	ICD-10:	A38
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -	 ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไข้ด�าแดงและเสียชีวิต

ไข้ด�าแดง (Scarlet fever)
ICD–10: A38
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง 
แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ภายใน	1	สัปดาห์	ในสถานที่เดียวกัน	เช่น	ศูนย์รับเลี้ยงเด็ก	โรงเรียน	เป็นต้น	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด 
โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT) 
กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	2-5	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Scarlet	fever	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/groupastrep/diseases-hcp/scarlet-fever.html
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	(มากกว่าหรือเท่ากับ	38	องศาเซลเซียส)	และมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	ไอ	ปวดกล้ามเนื้อ	หายใจ 
ผิดปกติ	(หอบเหนื่อย	หรือ	หายใจล�าบาก)	ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -	ช่วง	14	วันก่อนป่วย	ได้มีการสัมผัสกับสัตว์ปีก
	 	 		 -	ช่วง	14	วันก่อนป่วย	ได้อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสัตว์ปีกตายมากผิดปกติ	หรือพบเชื้อในสัตว์ปีกหรือสิ่งแวดล้อม
	 	 		 -	ช่วง	14	วันก่อนป่วย	ได้อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของไข้หวัดนก
	 	 		 -	ช่วง	14	วันก่อนป่วย	ได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่เข้าข่ายหรือยืนยันไข้หวัดนก
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี		
    1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
          -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตัวอย่างระบบ 
ทางเดินหายใจ	ได้แก่	Nasopharyngeal	aspirate	(NPA),	Nasopharyngeal	wash	(NPW),	Bronchoalveolar 
lavage	(BAL),	Tracheal	aspirate	(TA),	Nasopharyngeal	swab	(NPS),	Throat	swab	(TS)	หรือ	Nasal	swab	(NS) 
และควรเกบ็ตวัอย่าง	อย่างน้อย	2	ตวัอย่าง	จากผูป่้วยในต�าแหน่งทีแ่ตกต่างกนั	(เช่น	Throat	swab	กบั	Nasopharyngeal 
aspirate)	หรอืเกบ็ตวัอย่าง	อย่างน้อย	2	ตวัอย่าง	จากผูป่้วยในช่วงเวลาทีแ่ตกต่างกนั	ตรวจพบสารพนัธกุรรมไวรสัไข้หวดันก	
         -	วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่างระบบทางเดินหายใจพบเชื้อไวรัสไข้หวัดนก
         การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
         -	วิธี	Micro	neutralization	test	จากตัวอย่างซีรั่มคู่	(Paired	sera)	ให้ผลบวก	โดยพบระดับภูมิคุ้มกัน 
จากเลอืดในระยะพักฟ้ืนสงูขึน้	4	เท่า	จากระยะเฉยีบพลนั	(การตรวจด้วยวธิทีางซีโรโลยไีม่เหมาะสมส�าหรบัการตรวจวนิจิฉยั 
เพื่อการรักษา	หรือค้นหาผู้ป่วยที่ก�าลังติดเชื้อ	เนื่องจากภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไข้หวัดนกจะตรวจพบได้อย่างเร็วสุดในวันที่ 
14–21	หลังวันที่ผู้ป่วยติดเชื้อ)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีลักษณะ	ดังนี้
	 	 		 2.1.1	 ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 	 		 2.1.2	 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงเฉียบพลัน	หรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้
	 	 		 2.1.3	 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบในบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	หรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
	 	 		 2.1.4	 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน

ไข้หวัดนก (Avian influenza)
ICD–10: J09
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	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีลักษณะ	ดังนี้
	 	 		 2.2.1	 ผู้ป่วยสงสัยข้อ	2.1.1	ร่วมกับมีการหายใจล้มเหลว	(Respiratory	failure)	หรือเสียชีวิต	หรือ
	 	 		 2.2.2	 ผู้ป่วยสงสัยข้อ	2.1.3	และ	2.1.4	ที่มีประวัติ
	 	 		 	 	 	 	 -		ช่วง	14	วันก่อนป่วยได้มีการสัมผัสกับสัตว์ปีก
	 	 		 	 	 	 	 -		ช่วง	14	วนัก่อนป่วยได้อาศยัอยูใ่นพืน้ทีที่ม่สีตัว์ปีกตายมากผดิปกต	ิหรอืพบเชือ้ในสตัว์ปีกหรอืสิง่แวดล้อม
	 	 		 	 	 	 	 -		ช่วง	14	วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู	่หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของไข้หวัดนก
	 	 		 	 	 	 	 -		ช่วง	14	วันก่อนป่วยได้ดูแล	หรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่เข้าข่าย	หรือยืนยันไข้หวัดนก
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)					

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยเข้าข่ายและผูป่้วยยนืยนั	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	91	ด้วยรหสั	ICD-10:	J09 
จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	H5
	 	 		 2.	H7
	 	 		 3.	H9
	 	 		 8.	Other	specify
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(ตั้งแต่ผู ้ป่วยสงสัย)	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน 
ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	
 
4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคไข้หวัดนกและเสียชีวิต	กรณีที่ทราบผล 
การรักษาแล้ว	ให้เปลี่ยนแปลงสถานะภาพของผู้ป่วย	(เสียชีวิตหรือรักษาหาย)

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยหรือผู ้ป่วยเสียชีวิตทุกราย 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	ยืนยันการวินิจฉัย	ค้นหา 
ผูส้มัผสัใกล้ชดิ	และให้สขุศกึษาในการป้องกนัควบคมุโรค	ควรตรวจยนืยนัผลทางห้องปฏบัิตกิาร	และส่งรายงานการสอบสวน 
ผู้ป่วยเฉพาะรายให้แก่กองระบาดวิทยา	ผ่านระบบเฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยปอดอักเสบ	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ที่มีความ 
เกี่ยวข้องกัน	และมีปัจจัยเสี่ยงหรือสงสัยไข้หวัดนก	ในสถานที่เดียวกันภายใน	14	วัน	ให้ท�าการสอบสวนการระบาดภายใน 
24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออก 
สอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 โรคไข้หวัดนก	สายพันธุ์	H5N1	ระยะฟักตัวเฉลี่ย	2-5	วัน	(อาจนานถึง	17	วัน)
	 -	 โรคไข้หวัดนก	สายพันธุ์	H7N9	ระยะฟักตัวอยู่ระหว่าง	1-10	วัน	โดยเฉลี่ย	5	วัน
	 	 ทั้งนี้	การติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนกระยะฟักตัวเฉลี่ยจะนานกว่าไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	(2	วัน)

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Avian	Flu	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/flu/avianflu/case-definitions.htm
	 7.2		 World	Health	Organization.	Avian	influenza	[Internet].	[cited	2018	Nov	11].	Available	from: 
https://www.who.int/influenza/resources/avian_influenza/en/
	 7.3		 World	Health	Organization.	Influenza	(Avian	and	other	zoonotic)	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]. 
	Available	from:	https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/influenza-(avian-and-other- 
zoonotic)
	 7.4		 ส�านกัระบาดวิทยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	นยิามโรคตดิเชือ้	ประเทศไทย.	นนทบรุ:ี	โรงพมิพ์องค์การ 
รับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.5		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.6		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข.	มาตรฐานการปฏิบัติงานตรวจวิเคราะห์เช้ือไข้หวัดใหญ ่
สายพันธุ์ใหม่ชนิด	A	(H1N1)	ทางห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข.	พิมพ์ครั้งที่	1.	กรุงเทพมหานคร:	บริษัทพัฒนา 
ออนไลน์	จ�ากัด;	2553.
	 7.7		 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข.	การตรวจวินิจฉัย 
โรคไข้หวัดนก	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	7	มิถุนายน	2563].	เข้าถึงได้จาก:		http://nih.dmsc.moph.go.th/login/ 
showimgdetil.php?id=501
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)				
	 	 		 มีไข้	ไอ	ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	เจ็บคอ	มีน�้ามูก	ปวดเมื่อยตามตัว	ปวดศีรษะ	หรืออ่อนเพลีย 
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	วิธี	Rapid	influenza	diagnostic	tests	(RIDTs)	เพื่อตรวจหาแอนติเจนของไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
จากตัวอย่าง	Nasopharyngeal	swab	(NPS),	Throat	swab	(TS),	Nasal	swab	(NS)	ให้ผลบวกต่อเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ ่
(Influenza	virus)		
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	จากตัวอย่างระบบ 
ทางเดินหายใจ	ได้แก่	Nasopharyngeal	aspirate	(NPA),	Nasopharyngeal	wash	(NPW),	Bronchoalveolar	lavage 
(BAL),	Tracheal	aspirate	(TA),	Nasopharyngeal	swab	(NPS),	Throat	swab	(TS)	หรือ	Nasal	swab	(NS)	เป็นต้น 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	(Influenza	viruses)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ	พบเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ ่
(Influenza	virus)
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Haemagglutination	Inhibition	(HI)	จากตัวอย่างซีรั่มคู่	(Paired	sera)	ห่างกันอย่างน้อย 
10–14	วัน	พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Enzyme-Linked	Immunosorbent	Assay	(ELISA)	จากตัวอย่างซีรั่มเดี่ยว	(Single	serum) 
พบระดับภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ให้ผลบวก
  
2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยั	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	15	ด้วยรหสั	ICD-10:	J10-J11	จ�าแนกรหสั 
Organism	type	ดังนี้

ไข้หวัดใหญ่ (Influenza)
ICD–10: J10-J11
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	 	 		 1.	Influenza	A	unknown	subtype
	 	 		 2.	Influenza	B
	 	 		 3.	Influenza	A	(H1)
	 	 		 4.	Influenza	A	(H3)
	 	 		 7.	Other	specify
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -	 ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	2	สัปดาห	์ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู ้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าเสียชีวิตด้วยโรคไข้หวัดใหญ่	และเปลี่ยนแปลง 
สถานะภาพของผู้ป่วย	กรณีเสียชีวิตหรือรักษาหาย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเสยีชวีติทกุราย	ให้ด�าเนนิการสอบสวนโรค 
ทันที	หลังจากได้รับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	ยืนยันการวินิจฉัย	ค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิด	และให้สุขศึกษา 
ในการป้องกันควบคุมโรค	ควรตรวจยืนยันผลทางห้องปฏิบัติการ	และส่งรายงานการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายให้แก่ 
กองระบาดวิทยา	ผ่านระบบเฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)
	 5.2	การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อน	ต้ังแต่	5	รายขึ้นไป 
ภายใน	1	สปัดาห์	ในสถานทีเ่ดยีวกนั	เช่น	ทีท่�างาน	โรงเรยีน	เรอืนจ�า	เป็นต้น	เพือ่หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตขุองการระบาด 
โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT) 
กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	1-4	วัน	โดยเฉลี่ย	4	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Influenza	(Flu)	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/flu/index.htm
	 7.2		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.3		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.4		สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข.	การตรวจวินิจฉัยโรค 
ไวรสัระบบทางเดนิหายใจไวรสัอนิฟลเูอนซา	(ไข้หวดัใหญ่)	ไวรสัพาราอนิฟลเูอนซา	ไวรสัอาร์-เอส	ไวรสัอะดโิน	[อนิเทอร์เนต็]. 
[เข้าถึงเมื่อ	7	มิถุนายน	2563].	เข้าถึงได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/login/showimgdetil.php?id=500	
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย	3	ข้อ	ดังนี้	
	 	 		 1)	ไข้	
	 	 		 2)	ไอ	ซึ่งอาจมีเสมหะหรือไม่มีก็ได้	
	 	 		 3)	หายใจหอบเหนื่อย	
	 	 		 4)	เจ็บหน้าอกแปล็บ	ๆ 	
	 	 		 5)	ตรวจร่างกายพบมีเสียง	Crepitation	หรือเสียง	Bronchial	breath	sound	ในปอด	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจย้อมสีเชื้อ	(เช่น	การย้อมสีแกรม)	จากตัวอย่างเสมหะ	อย่างน้อย	2	ตัวอย่าง	พบเชื้อแบคทีเรีย 
หรือเชื้อรากลุ่มเดียวกัน
	 	 		 	 	 	 	 -	การตรวจ	Rapid	diagnostic	test	ให้ผลบวกต่อเชื้อที่อาจก่อให้เกิดโรคปอดอักเสบ	เช่น	RSV, 
Legionnaire,	Streptococcus	spp.,	H. influenzae
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
        การตรวจพบเชือ้ก่อโรคปอดอกัเสบ	โดยเชือ้ทีพ่บดงักล่าวต้องไม่เป็นโรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั	หรือโรคตดิต่อ
อันตรายอื่น	ๆ 	ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	ประกอบด้วยเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะอย่างน้อย	1	ข้อ 
ดังนี้
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	หรือเชื้อรา	(Fungus	culture)	จากตัวอย่าง 
ทางเดินหายใจ	เช่น	เสมหะ	พบเชื้อที่เป็นเชื้อก่อโรคปอดอักเสบ	หรือโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อแบคทีเรีย	ไวรัส	หรือเชื้อรา 
ที่เป็นเชื้อก่อโรคปอดอักเสบ	หรือโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -	วธิ	ีEnzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	จากตวัอย่างซรีัม่คู	่(Paired	sera)	พบระดบั 
ภูมิคุ ้มกันเพิ่มข้ึนอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	หรือตัวอย่างซีรั่มเด่ียว	(Single	serum)	พบระดับภูมิคุ้มกัน 
>	1:1280	หรือการตรวจทางซีรั่มวิทยาอื่น	ๆ 	พบภูมิคุ้มกันต่อเชื้อก่อโรคปอดอักเสบ	เช่น	Mycoplasma, Legionnaire 

เป็นต้น
	 1.3	 เกณฑ์ทางรังสีวิทยา	(Radiological	criteria)
	 	 		 ตรวจพบความผิดปกติของภาพรังสีปอด (Chest	X-ray) เช่น	การตรวจพบ	Pulmonary	infiltration	หรือ 
Pleural	effusion	ซึ่งแพทย์สงสัยสาเหตุจากโรคปอดอักเสบ

โรคปอดอักเสบ หรือโรคปอดบวม (Pneumonia)
ICD–10: J12.0-J12.3, J12.8-J12.9, J13, J14, J15 J16.0, J16.8, J17.0-J17.1, 

J18.0-J18.2, J18.8-J18.9, J85.1, A48.1
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ร่วมกับการตรวจพบความผิดปกติ 
ของภาพเอ็กซเรย์ปอด	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานต้ังแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	31	ด้วยรหัส	ICD-10:	J12.0-J12.3, 
J12.8-J12.9,	J13,	J14,	J15	J16.0,	J16.8,	J17.0-J17.1,	J18.0-J18.2,	J18.8-J18.9,	J85.1,	A48.1	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Viral	pneumonia	(ICD-10:	J12)
	 	 		 2.	Pneumonia	due	to	Streptococcus pneumoniae	(ICD-10:	J13)
	 	 		 3.	Pneumonia	due	to	Hemophilus influenzae	(ICD-10:	J14)
	 	 		 4.	Bacterial	pneumonia	ชนิดอื่น	ๆ 	(ICD-10:	J15)
	 	 		 5.	Pneumonia	due	to	other	infectious	organisms,	not	elsewhere	classified	ปอดอักเสบ 
จากเชื้อจุลชีพอื่น	ๆ 	(ICD-10:	J16)
	 	 		 6.	Legionnaires’	disease	(ICD-10:	A48.1)
	 	 		 9.	ไม่ทราบ,	ไม่ระบ	ุหรือไม่ได้ส่งตรวจหาเชื้อก่อโรคปอดอักเสบ
	 นอกจากนี้	ควรรายงานว่าผู้ป่วยมีภาวะ	Severe	pneumonia	หรือไม่	ในรหัส	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	มีภาวะ	Severe	pneumonia
	 	 		 2.	ไม่มีภาวะ	Severe	pneumonia
	 	 		 9.	Unknown
	 	 		 โดยภาวะ	Severe	pneumonia	อาจพบในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบที่มีภาวะระบบหายใจล้มเหลว	ต้องใส่ท่อ 
ช่วยหายใจ	มีภาวะ	ARDS	หรือมีภาวะ	Septic	shock	หรือแพทย์ให้การวินิจฉัย	Severe	pneumonia
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -	 ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -	 ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู ้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าเสียชีวิตด้วยโรคปอดอักเสบ	กรณีที่ทราบผล 
การรักษาแล้ว	ให้เปลี่ยนแปลงสถานะภาพของผู้ป่วย	(เสียชีวิตหรือรักษาหาย)
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiology	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผู้ป่วยปอดอกัเสบในบคุลากรทางการแพทย์หรือ 
สาธารณสุขทุกราย	หรือกรณีผู้ป่วยปอดอักเสบเสียชีวิตที่ไม่ทราบสาเหตุทุกรายควรด�าเนินการสอบสวนโรคทันที	เพื่อหา 
เชื้อก่อโรคและสาเหตุการเสียชีวิต
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	Investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเป็นกลุ ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ในสถานทีเ่ดยีวกนั	หรอืมคีวามเช่ือมโยงกนัทางระบาดวิทยา	เพือ่หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนนิการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 6.1		 อาการหายใจหอบเหนื่อย	ในเด็กอายุน้อยกว่า	5	ป	ีอาจมีลักษณะ	ดังนี้
	 	 		 6.1.1		 โรคปอดอกัเสบในเดก็อายตุ�า่กว่า	2	เดอืน	ส่วนใหญ่มอีาการไม่จ�าเพาะ	แต่สามารถให้การวนิจิฉยัได้ตามเกณฑ์ 
ต่อไปนี	้ผู้ป่วยจะหายใจเร็ว	มากกว่าหรือเท่ากับ	60	ครั้งต่อนาที	หรือมีชายโครงบุ๋มมาก	ซึ่งถือว่าเป็นชนิดรุนแรง
	 	 		 6.1.2	 โรคปอดอักเสบในเด็กอายุ	2	เดือน–5	ปี	อาการหายใจหอบเหนื่อย	แบ่งเกณฑ์ทางคลินิก	3	ระดับ	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 1)	 โรคปอดอักเสบไม่รุนแรง	ผู้ป่วยหายใจเร็วกว่าปกต	ิโดยใช้เกณฑ	์ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		อายุ	2	เดือน–1	ปี		 หายใจตั้งแต่	50	ครั้งต่อนาทีขึ้นไป
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		อายุ	1	ปี–5	ปี		 หายใจตั้งแต่	40	ครั้งต่อนาทีขึ้นไป
	 	 		 	 	 	 	 2)	 โรคปอดอักเสบรุนแรง	ผู้ป่วยมีอาการหายใจเร็วตามข้อ	1	และมีชายโครงบุ๋มเวลาหายใจเข้า	
	 	 		 	 	 	 	 3)	 โรคปอดอักเสบรุนแรงมาก	ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจเร็วตามร่องอก	และมีชายโครงบุ๋มเวลาหายใจเข้า 
ร่วมกับอาการเขียว	(Cyanosis)	โดยผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ทางคลินิกนั้น	ต้องไม่ใช่ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า	48	ชั่วโมง
ก่อนเกิดอาการ	
	 6.2		 ระยะฟักตัว	ไม่แน่ชัด	สั้นสุด	1–3	วัน	หรือนาน	1–4	สัปดาห์	ขึ้นกับชนิดของเชื้อก่อโรคระยะติดต่อสามารถ 
แพร่เชื้อได้จนกว่าเสมหะในปากและจมูกจะมีเชื้อไม่รุนแรง	และปริมาณไม่มากพอ	เด็กที่เป็นพาหะของเชื้อโดยไม่มีอาการ 
ซึ่งพบได้ในสถานเลี้ยงเด็กก่อนวัยเรียนก็สามารถแพร่เชื้อได้
	 6.3		 กรณีสงสัยเชื้อลีเจียนแนร์	:	ผู ้ป ่วยที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกโรคปอดอักเสบ	และมีประวัติเสี่ยง 
คือ	อยู ่ในสิ่งแวดล้อมที่มี	โอกาสได้รับเชื้อท่ีปนเปื ้อนในละอองฝอยจากหอผึ่งเย็น	น�้าพุเทียม	หรืออื่น	ๆ 	ในโรงแรม 
โรงพยาบาล	สถานที่ท�างาน	ตึก	คอนโดมิเนียม	เป็นต้น	
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Critical	criteria)
	 	 		 มีไข้	และไอนานเกิน	3	สัปดาห์	อาจมีหรือไม่มีอาการไอเป็นเลือด	และน�้าหนักลด
	 	 		 -		ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมีความจ�าเพาะต�่า	อาจไม่สามารถแยกรอยโรคจากเนื้องอก	หรือมะเร็ง	หรือโรคติดเชื้อ 
อื่น	ๆ 	ได้	จึงต้องตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรคร่วมด้วยเสมอ	ภาพถ่ายรังสีมีประโยชน์ในการบ่งชี้ความรุนแรงของโรคได้
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
	 	 		 	 	 	 	 -		ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	(CXR)	อาจเห็นเป็นเงาเปรอะเปื้อน	หรือเป็นโพรงที่บริเวณปอดกลีบบน	(Upper 
lobe)	อาจตรวจพบหรือไม่ก็ได้
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Direct	smear	จากตัวอย่างเสมหะ	พบเชื้อ	Acid	fast	bacilli	(AFB)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การเพาะแยกเชื้อจากเสมหะ	ของเหลวจากช่องเยื่อหุ้มปอด	น�้าล้างกระเพาะอาหารที่เก็บในช่วงเช้า 
(Gastric	washing)	น�า้ไขสนัหลงั	ปัสสาวะ	อุจจาระ	เลอืด	หรอืของเหลวจากส่วนอืน่ของร่างกาย	พบเชือ้	Mycobacterium 

tuberculosis

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	DNA	probes	เป็นการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อวัณโรค	เช่น	DNA	หรือ	RNA	ของเชื้อ 
Mycobacterium

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพนัธกุรรมของเช้ือ	Mycobacterium tuberculosis 

	 	 	 	 1.2.3	 แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรค	
          วัณโรคปอด (Pulmonary Tuberculosis) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์	(Smear	positive)	คือ
            		ตรวจเสมหะพบเชื้อ	อย่างน้อย	2	ครั้ง
            		ตรวจเสมหะพบเชื้อ	1	ครั้ง	ร่วมกับผลภาพรังสีทรวงอกบ่งชี้ว่าเป็นวัณโรค		
            		ตรวจเสมหะพบเชื้อ	1	ครั้ง	ร่วมกับการเพาะเชื้อวัณโรคให้ผลบวก	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วัณโรคปอดเสมหะไม่พบเชื้อ	(Smear	negative)
            		ผูม้อีาการสงสยัเป็นวณัโรค	และตรวจเสมหะ	3	ครัง้	ไม่พบเชือ้	แต่มผีลภาพรงัสทีรวงอกเข้าได้กบั 
วัณโรคและแพทย์ตัดสินใจรักษาวัณโรค
            		ผู้ป่วยที่มีผลการเพาะเชื้อวัณโรคให้ผลบวกแต่ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ

วัณโรค (Tuberculosis) 
ICD-10: A15, A15.0-9, A16, A16.0-9, A17.0-1, A17.9, A18, A18.0-8, A19, A19.0-2, 

A19.8-9, B20.0, J65, K23.0, K67.3, K93.0, M01.1, M49.0, M90.0, N33.0, N740-1 
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          วัณโรคนอกปอด (Extrapulmonary tuberculosis)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การวินิจฉัยวัณโรคนอกปอดอาศัยการตรวจช้ินเนื้อให้ผลบวกหรือผลการตรวจร่างกายเข้าได้กับข้อ 
บ่งชี้อย่างชัดเจนและแพทย์ตัดสินใจรักษาวัณโรค	มีผลการย้อมเนื้อเยื่อ	สารคัดหลั่ง	หรือส่ิงส่งตรวจอื่น	ๆ 	จากต�าแหน่ง 
นอกปอด	หรือเพาะเชื้อขึ้น	พบเชื้อ	M. tuberculosis	1	ครั้ง	หรือมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาที่เข้าได้กับวัณโรค	หรือ 
มีอาการทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ร่วมกับได้รับการยืนยันโดย 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแบคทีเรีย	(Bacteriologically	confirmed)	หรือได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์	(Diagnosis 
by	physician)	และไม่ควรใช้การทดลองรักษาเป็นการวินิจฉัยโรค
	 2.3	 ผูป่้วยยนืยนั	(Confirmed	case)	หมายถงึ	ผูท่ี้มอีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	ร่วมกบัตรวจพบเชือ้โดยวธิเีพาะเชือ้ 
(Culture)	กรณทีีไ่ม่สามารถตรวจเพาะเชือ้ได้ต้องมผีลการตรวจเสมหะด้วยวธิ	ีDirect	smear	พบเชือ้	AFB	อย่างน้อย	2	ครัง้

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยารุนแรงหลายขนานชนิดรุนแรงมาก	ให้รายงานภายใน	3	ชั่วโมง
	 -		ผู้ป่วยวัณโรคอื่น	ๆ 	ให้รายงานผู้ป่วยยืนยันรายใหม่	หรือ	ผู้ป่วยยืนยันที่เคยรักษาวัณโรคทุกราย	ภายใน	7	วัน 
ตามระบบ	National	tuberculosis	control	program:	NTP
	 การจ�าแนกผู้ป่วยที่ต้องรายงาน
	 3.1	New	หมายถึง	ผู้ป่วยที่ไม่เคยป่วยเป็นวัณโรคมาก่อน	หรือ	ผู้ป่วยที่เคยได้รับยารักษาวัณโรคไม่เกิน	1	เดือน 
(ส่วน	Primary	MDR-TB	หมายถึง	รายที่ป่วยแล้วผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวต่อยา	พบว่าดื้อต่อยาอย่างน้อย 
2	ชนิด	ได้แก	่Rifampicin	และ	Isoniazid)
	 3.2	Relapse	หมายถึง	ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรค	และได้รับการวินิจฉัยว่าหายแล้ว	หรือรับการรักษาครบแล้ว	และ 
ผลการตรวจเสมหะไม่พบเชื้อแล้วในช่วงระยะเวลาหน่ึงต่อมากลับเป็นโรคอีก	โดยมีผลตรวจเสมหะพบเชื้อ	(อาจเป็น 
Direct	smear	และ/หรือ	Culture	positive	ก็ได้) 

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยติดเชื้อวัณโรคและเสียชีวิต		

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยยนืยนัรายใหม่	หรอืผูป่้วยกลบัเป็นซ�า้	หรอื 
ติดเชื้อดื้อยารุนแรงหลายขนานตั้งแต่	1	ราย	และติดตามผู้ที่ผู ้สัมผัสใกล้ชิดภายใน	2	เดือนที่ผ่านมา	ควรด�าเนินการ 
สอบสวนโรค	เพื่อให้การตรวจรักษา	และลดการแพร่โรค
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	 5.2	การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ควรด�าเนนิการสอบสวนการระบาดทนัท	ีเพือ่หาสาเหตขุองการระบาด	และด�าเนนิการควบคมุและป้องกนัโรคอย่างถกูต้อง 
ตามแนวทางการสอบสวนโรค	ให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	2-10	สัปดาห์

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 กองวัณโรค	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการสอบสวน	ควบคุมวัณโรค.	พิมพ์ครั้งที่	1. 
กรุงเทพมหานคร:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2561.
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กลุ่มโรคติดต่อ
ระหว่างสัตว์และคน



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้สงูเฉยีบพลนั	(มากกว่าหรอืเท่ากบั	38	องศาเชลเชยีส)	ปวดศรีษะ	หนาวสัน่	ร่วมกบัมีอาการอย่างน้อย	1	อาการ 
ดังนี้	สับสนกระสับกระส่าย	ปวดข้อ	คอแข็ง	หูหนวกหรือการได้ยินลดลงอย่างเฉียบพลัน	การทรงตัวผิดปกติ	หายใจ 
ล�าบาก	หัวใจเต้นเร็ว	ความดันเลือดต�า่	มีจ�้าเลือดทั่วตัว	ปวดตา	ตาแดง	หรือมองภาพไม่ชัด
	 	 		 และมีประวัติเสี่ยง	คือ	รับประทานเนื้อหมู	เลือดหมู	หรือชิ้นส่วนจากหมูที่ไม่สุก	หรือสัมผัสโดยการเลี้ยงหมูหรือ 
ช�าแหละหมู	ภายใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีการย้อมสีแกรม	จากตัวอย่างน�้าไขสันหลัง	เลือด	หรือโคโลนีที่ได้จากการเพาะแยกเชื้อ	พบลักษณะ 
ติดสีแกรมเป็นบวก
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อบนอาหารเลี้ยงเชื้อ	Blood	agar	จากตัวอย่างเลือด	น�้าไขสันหลัง	น�้าจากไขข้อหรือ 
ป้ายเชื้อจากอวัยวะที่สงสัย	พบโคโลนีในลักษณะ	Alpha	hemolytic	Streptococcus	หรือ	Streptococcus	viridans
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีเพาะเชื้อบนอาหารเลี้ยงเชื้อที่จ�าเพาะกับแบคทีเรียกลุ่ม	Streptococci	(เช่น	Todd	hewitt 
bacto-agar)	จากตัวอย่างเลือด	น�้าไขสันหลัง	น�้าจากไขข้อ	หรือป้ายเชื้อจากอวัยวะท่ีสงสัย	พบโคโลนีที่มีลักษณะจ�าเพาะ 
ของเชื้อ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีBiochemical	test	หรอื	API-20	strep	จากโคโลนขีองแบคทเีรยีทีไ่ด้จากการเพาะเชือ้	ให้ผลบวก 
ต่อเชื้อ	Streptococcus suis 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	จากโคโลนขีองเชือ้ทีแ่ยกได้จากตวัอย่างเลอืด	(hemoculture) 
น�้าไขสันหลัง	น�้าจากไขข้อ	หรือป้ายเชื้อจากอวัยวะที่สงสัย	ตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Streptococcus suis 

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	MALDI-TOF	Mass	Spectrometry	จากโคโลนีของเชื้อ	ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Multiplex	PCR	หรือ	Biochemical	test	ด้วย	Monoclonal	antibody	จ�าแนกซีโรไทป ์
ของเชื้อ	Streptococcus suis 

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเสี่ยง
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวตัเิสีย่ง	ร่วมกบัมผีลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง	หรือพบเชื้อ	Steptococcus	viridans
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ป่วยเข้าข่าย	ร่วมกับมีผลบวกทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใด 
ข้อหนึ่ง

โรคตดิเช้ือสเตรป็โตคอคคสัซอูสิ (Streptococcus suis infection) หรอืโรคไข้หูดับ
ไม่มี ICD-10 ที่จ�าเพาะ ให้ใช้ ICD-10: A40.8 

(Other streptococcal sepsis, not elsewhere classified) 
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	82	ด้วยรหัส	ICD-10:	A40.8	(Other 
streptococcal	sepsis,	not	elsewhere	classified)	จ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	การติดเชื้อในกระแสโลหิตโดยที่ไม่มีอาการแทรกซ้อนอื่น	ๆ
	 	 		 2.	เยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ได้แก่	มีไข้	ร่วมกับปวดศีรษะมาก	คอแข็ง	หรือร่วมกับมีอาการหูหนวกหรือการได้ยิน 
ลดลงอย่างเฉียบพลัน
	 	 		 3.	อาการแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในกระแสเลือดสู ่อวัยวะอื่น	ๆ 	ได้แก่	ข้ออักเสบ	(Septic	arthritis) 
ลิ้นหัวใจอักเสบ	(Infective	endocarditis)	ปอดอักเสบ	(Bacteremic	pneumonia)	หมอนรองกระดูกอักเสบติดเชื้อ 
(Septic	spondylodiscitis)	การติดเชื้อภายในลูกตา	(Endophthalmitis)	หรือ	ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Septic	shock)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ตรวจสอบผู้ป่วยที่รายงานเข้ามาในระบบว่ามีประวัติสัมผัสหรือรับประทานเนื้อหมู	เลือดหมู	หรือชิ้นส่วนจากหมู 
ที่ไม่สุก	รวมถึงการเลี้ยงหมูหรือช�าแหละหม	ู
	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	14	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคติดเชื้อสเตร็ปโตคอคคัสซูอิส	และเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiology	investigation)	

	 5.1	 สอบสวนเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยและ/หรือเสียชีวิตทุกราย	ควรรีบด�าเนินการ 
สอบสวนโรคในทันทีเพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกัน	ควบคุมโรค	
	 5.2	 สอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ภายใน	2	สัปดาห์	โดยให้ด�าเนินการสอบสวนการระบาดภายใน	72	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้งข่าว	เพ่ือหาเชื้อก่อโรคและ 
สาเหตุของการระบาดโดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัวทั่วไป	1-3	วัน	อาจพบได้ถึง	1	สัปดาห์	
	 -	 กลุ่มอาการของโรคติดเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัสซูอิส	สามารถแบ่งเป็น	
	 	 		 1)	การติดเชื้อในกระแสโลหิตโดยที่ไม่มีอาการแทรกซ้อนอื่น	ๆ
	 	 		 2)	กลุ่มอาการเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ได้แก่	มีไข้	ร่วมกับปวดศีรษะมาก	คอแข็ง	หรือร่วมกับมีอาการหูหนวก 
หรือการได้ยินลดลงอย่างเฉียบพลัน	
	 	 		 3)	กลุ่มอาการแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในกระแสเลือดสู่อวัยวะอื่น	ๆ 	ได้แก่	ข้ออักเสบ	(Septic	arthritis) 
ลิ้นหัวใจอักเสบ	(Infective	endocarditis)	ปอดอักเสบ	(Bacteremic	pneumonia)	หมอนรองกระดูกอักเสบติดเชื้อ 
(Septic	spondylodiscitis)	การติดเชื้อภายในลูกตา	(Endophthalmitis)	หรือ	ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(Septic	shock)
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	 -	 ในรายที่ตรวจพบการติดเชื้อในกระแสเลือด	กลุ ่ม	Streptococcus	viridans	ให้ท�าการทดสอบทางชีวเคมี 
หรือวิธีอื่น	ๆ 	เพิ่มเติม	เพื่อตรวจสอบการติดเชื้อ	Streptococcus suis

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค.	คู่มือแนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคติดเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัสซูอิส 
(โรคไข้หูดับ).	นนทบุรี:	ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค;	2551.
	 7.2		 Kerdsin	A,	Dejsirilert	S,	Puangpatra	P,	Sripakdee	S,	Chumla	K,	Boonkerd	N,	et	al.	Genotypic 
profile	of	Streptococcus suis serotype	2	and	clinical	features	of	infection	in	humans,	Thailand.	Emerging 
infectious	diseases.	2011;17(5):835–42	[Internet].	2011	[cited	2019	Oct	3].	Available	from:	https:// 
doi.org/10.3201/eid1705.100754
	 7.3		 Wertheim	HFL,	Nghia	HDT,	Taylor	W,	Schultsz	C.	Streptococcus suis : 	An	Emerging 
Human	Pathogen.	Clinical	Infectious	Diseases	(Emerging	infections).	2009;48:	617–25.
	 7.4		 He	N,	Li	H,	Zhang	X.	Human	Streptococcus suis	Infection.	In:	Radiology	of	Infectious	Diseases: 
Volume	2.	Dordrecht:	Springer;	2015.	https://doi.org/10.1007/978-94-017-9876-1_11
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	อาจเป็นแบบเฉยีบพลนั	เรือ้รงั	หรอืเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	(Undulant	fever)	แม้ว่าจะได้รบัการรกัษาด้วยยาปฏชีิวนะ 
ไปแล้ว	ร่วมกับมีอาการปวดศีรษะ	หนาวสั่น	เหงื่อออกมากโดยเฉพาะตอนกลางคืน	และมีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 1)		ตับม้ามโต	(Hepatosplenomegaly)	หรืออาจพบต่อมน�า้เหลืองโต
	 	 		 2)		เบื่ออาหาร	น�้าหนักลด	
	 	 		 3)		อณัฑะอกัเสบบวม/โต	แดง	(Orchitis)	หรอืท่อน�า้เชือ้อกัเสบ	(Epididymitis)	เยือ่บหุวัใจอกัเสบ	(Endocarditis) 
	 	 		 	 	 หรืออาการทางระบบประสาท	
	 	 		 4)		ปวดตามร่างกาย	อ่อนเพลีย	หรือรู้สึกเหนื่อยล้ามาก
	 	 		 5)		ปวดข้อ	หรือปวดหลัง	โดยเฉพาะบริเวณบั้นเอว	มีการอักเสบของข้อหรือกระดูก	โดยเฉพาะบริเวณข้อต่อ 
	 	 		 	 	 ส่วนกระดูกสันหลังส่วนล่างกับกระดูกเชิงกราน	(Sacroiliitis)	และข้อสันหลัง	(Spondylitis)
	 	 		 	 	 และมีประวัติเสี่ยง	คือ	บริโภคน�้านมหรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่ไม่ผ่านกระบวนการฆ่าเชื้อแบบพาสเจอร์ไรซ ์
	 	 		 	 	 หรือมีประวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดกับสัตว	์เนื้อเยื่อของสัตว์	หรือสิ่งคัดหลั่งจากสัตว์
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Rose	bengal	test	(RBT)	จากตัวอย่างซีรั่ม	ให้ผลบวก	
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Lateral	flow	assay	(LFA)	จากตัวอย่างซีรั่ม	ให้ผลบวก
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	จากตัวอย่างเลือด	(เป็นตัวอย่างที่เหมาะสมที่สุด) 
น�้าไขข้อ	น�้าไขสันหลัง	ฝี	หนองจากแผล	หรือเนื้อเยื่ออื่น	ๆ 	พบโคโลนีของเชื้อ	ซ่ึงเมื่อตรวจสอบทางเคมี	ด้วยวิธี	Oxidase 
test	และ	References	Brucella	specific	antisera	ให้ผลบวก	
	 	 		 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างเลือด	(เป็นตัวอย่างที่เหมาะสมที่สุด)	น�้าไขข้อ 
น�้าไขสันหลัง	ฝีหนองจากแผล	หรือเนื้อเยื่ออื่น	ๆ 	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Brucella spp.

          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีStandard	(Tube)	agglutination	test	(SAT)	โดยใช้ตวัอย่างซรีัม่คู	่(Paired	sera)	เก็บครัง้แรก 
ภายใน	7	วัน	หลังเริ่มมีอาการ	(ระยะ	Acute)	และครั้งที่	2	อย่างน้อย	2	สัปดาห์ถัดไป	(ระยะ	Convalescent)	พบระดับ 
ภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	หรือจากตัวอย่างซีรั่มเดี่ยว	(Single	serum)	พบระดับภูมิคุ้มกัน	³	1:160	วิธีนี้เหมาะกับ 
การวินิจฉัยโรคในระยะเฉียบพลัน	โดยที่ไม่มีอาการแทรกซ้อน	อย่างไรก็ตามวิธีนี้สามารถตรวจได้เฉพาะภูมิคุ้มกันต่อ 
เชื้อ	B. abortus,	B. melitensis	หรือ	B. suis

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	จากตัวอย่างซีรั่มให้ผลบวก	วิธีนี้ 
เหมาะกับการวินิจฉัยโรคในระยะเรื้อรัง	หรือมีภาวะแทรกซ้อน	รวมถึงการติดเชื้อที่มีความเกี่ยวข้องกับระบบประสาท 
(Neurobrucellosis)	

โรคบรูเซลโลสิส (Brucellosis undulant fever)
ICD-10: A23.0, A23.1–A23.3, A23.8–A23.9 
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	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีCoomb	test	จากตัวอย่างซีรัม่	พบระดบัภมูคิุม้กนัสงูกว่าการตรวจด้วยวธิ	ีSAT	4-6	เท่า	ในกรณี 
ติดเชื้อ	Brucella และสูงกว่า	SAT	16-256	เท่า	กรณีติดเชื้อเรื้อรัง

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยหรือสัตว์ยืนยัน	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผูป่้วยยืนยนัผล	(Confirmed	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมผีลบวกตามเกณฑ์ทางห้อง
ปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	83	ด้วยรหัส	ICD-10:	A23	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Brucella melitensis	(A23.0)
	 	 		 2.	Brucella abortus	(A23.1)
	 	 		 3.	Brucella suis	(A23.2)
	 	 		 4.	Brucella canis	(A23.3)
	 	 		 5.	Other	brucellosis	(A23.8)
	 	 		 6.	Brucellosis,	unspecified	(A23.9)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ตรวจสอบผู้ป่วยที่รายงานเข้ามาในระบบว่ามีประวัติเสี่ยง
	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคบรูเซลโลสิสและเสียชีวิต	

5	 การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันสงสัยทุกราย	โดยเฉพาะผู้ป่วย 
รายแรกในพื้นที่นั้น	ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	72	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้งข่าว	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค 
และให้สุขศึกษาในการป้องกัน	ควบคุมโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	72	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้งข่าว	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให ้
ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT) 
กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -		เชื้อบรูเซลลาอาจติดได้ผ่านทางบาดแผลหรือการสูดดม	โดยเฉพาะเลือด	ปัสสาวะ	น�้าคร�า่	รก	หรือลูกสัตว์แรกคลอด 
ที่แท้งของสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม	เช่น	แพะ	แกะ	โค	กระบือ	สุกร	สุนัข	หรือเป็นผู้ประกอบอาชีพท่ีต้องท�างานใกล้ชิดกับสัตว์ 
เช่น	เกษตรกรผู้เลี้ยงสัตว์	ผู้ท�างานในโรงฆ่าสัตว์	หรือสัตวแพทย์	รวมถึงผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการที่มีการตรวจเชื้อ 
บรูเซลโลสิส	หรือเกี่ยวข้องกับวัคซีนบรูเซลโลสิส	อาจได้รับเชื้อในระหว่างการท�างาน
	 -		ทุกครั้งที่พบผู้ป่วยที่สงสัย	หรือผู้ป่วยที่ยืนยันผล	หรือเม่ือได้ออกไปสอบสวนโรคแล้ว	ให้รายงานปศุสัตว์ท้องที ่
(ปศุสัตว์อ�าเภอ	ปศุสัตว์จังหวัด)	ทันที	เพื่อการควบคุมและสร้างฟาร์มปลอดโรคต่อไป
	 -		การตรวจโดยการเพาะเชื้อ	จะต้องมี	Incubate	ไว้ไม่น้อยกว่า	2	สัปดาห์	เพราะเชื้อ	Brucella	spp.	ขึ้นช้ากว่า 
Becteria	ทั่วไป

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ส�านักโรคติดต่อทั่วไป	กรมควบคุมโรค.	คู่มือแนวทางการป้องกันควบคุมโรคบรูเซลโลสิส.	พิมพ์ครั้งที่	1.	นนทบุรี: 
โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย;	2557.
	 7.2		David	L.	Heymann.	Brucellosis.	In	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	ed. 
Washington,	DC:	Association	American	Public	Health;	2014.	p78.
	 7.3		 Jeremy	Hawker,	Norman	Begg,	Ralf	Reintjes,	Karl	Ekdahl,	Obaghe	Edeghere,	Jim	Van	Steenbergen 
Brucellosis.	In	 Communicable	 Disease	 Control	 and	 Health	 Protection	Handbook.	 4th	 Edition.	Wiley- 
Blackwell;	2019.	P	61-3.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติรับประทานเนื้อสัตว์ที่ปรุงไม่สุก	(ที่มีตัวอ่อนของพยาธิในระยะติดต่ออยู่)	เช่น	เนื้อหมูป่าหรือหมูเลี้ยง 
ปล่อย	หรือสัตว์ป่าเลี้ยงลูกด้วยนมชนิดอื่น	และมีอาการคลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ท้องเสีย	มีไข้	ร่วมกับมีอาการอย่างใด 
อย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 1)	ปวดกล้ามเนื้อ	โดยเฉพาะกล้ามเนื้อน่อง	และอาจพบได้ที่กล้ามเนื้อบริเวณที่เคี้ยวอาหาร	(Masseter	muscle) 
การพูด	หรือการหายใจล�าบาก
	 	 		 2)	บวมทั่วตัว	โดยเฉพาะเปลือกตาบน	(Periorbital	oedema)	
	 	 		 3)	เลือดออกใต้ชั้นเยื่อบุตาขาว	(Subconjunctival	haemorrhages)	หรือในกระบอกตา	มีอาการกลัวแสง	หรือ 
เลือดออกบริเวณใต้เล็บ
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจค่าความสมบูรณ์ของเลือด	(CBC)	พบเม็ดเลือดขาวชนิด	Eosinophils	สูงเพิ่มขึ้นมากกว่า 
ร้อยละ	10	หรือมากกว่า	1,000	เซลล์ต่อมิลลิลิตร
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจทางเคมีในเลือด	(Blood	chemistry)	พบ	Creatinine	phosphokinase	(CPK)	สูงผิดปกติ	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Biopsy	จากตัวอย่างกล้ามเนื้อ	เช่น	กล้ามเนื้อน่อง	พบตัวอ่อนของพยาธ	ิTrichenella spp.
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	จากตัวอย่างซีรั่มให้ผลบวกต่อแอนติเจน 
ของตัวอ่อนพยาธิ	Trichinella 

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผู้ทีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมีประวัตกิารรับประทานเนือ้สตัว์ 
เลี้ยงลูกด้วยนมปรุงไม่สุก	ภายใน	18	ชั่วโมง	ถึง	12	สัปดาห์	(ขึ้นอยู่กับจ�านวนพยาธิตัวอ่อนที่บริโภค)
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง		ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยั	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	46	ด้วยรหสั	ICD-10	รหสั	B75	จ�าแนกรหสั 
Complication	type	ดังนี้

โรคทริคิโนสิส (Trichinosis, Trichinellosis, Trichiniasis) 
ICD-10: B75
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	 	 		 1.	ผู้ป่วยมีอาการเข้าได้กับนิยาม
	 	 		 2.	Asymptomatic	case	แต่ผลการตรวจภูมิคุ้มกันให้ผลบวก
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตกุารณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)		

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงาน	ภายใน	4	เดือน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมลูผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รบัรายงานว่าสงสยัโรคทรคิโินสสิและเสยีชวิีต	และเปลีย่นแปลงสถานะ 
ภาพของผู้ป่วย	กรณีเสียชีวิตหรือรักษาหาย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiology	investigation)	

	 5.1	การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยทุกราย	ให้ด�าเนินการสอบสวนโรค 
ภายใน	72	ชั่วโมง	ร่วมกับเจ้าหน้าที่ปศุสัตว์ในพื้นที่	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และหาผู้สัมผัสโรคแหล่งเดียวกับ 
ผู้ป่วยยืนยัน	และหาผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อรายอื่นในพื้นที่	เพื่อการป้องกัน	ควบคุมโรคและให้สุขศึกษา	
	 5.2	การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณพีบผูป่้วยสงสยัเป็นกลุม่ก้อนตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	และ 
มีแหล่งโรคเดียวกัน	ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	72	ชั่วโมง	ร่วมกับเจ้าหน้าที่ปศุสัตว์ในพื้นที่	เพื่อหาเช้ือก่อโรค 
และสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		อาการและอาการแสดงอาจเกิดขึ้นหลังจากได้รับเชื้อ	2	วัน–12	สัปดาห์	ในระยะแรกผู้ป่วยอาจมีอาการทางระบบ 
ทางเดินอาหาร	เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ท้องเสีย	ต่อมาจะมีอาการปวดกล้ามเนื้อ	กรณีท่ีมีเชื้อเป็นจ�านวนมาก 
อาจมีอาการหายใจล�าบาก	ติดเชื้อทั่วร่างกาย	และอาจเสียชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	
	 -		ควรเก็บตัวอย่างอาหารเพื่อทดสอบตัวอ่อนของพยาธิ	Trichenella spp.
	 -		กรณกีารตดิเชือ้ในระยะแรก	อาจตรวจไม่พบภมูคิุม้กนัต่อตวัอ่อนของพยาธ	ิดงันัน้ในกรณทีีพ่บผูป่้วยหรอืผูส้มัผสัโรค 
แหล่งเดียวกับผู้ป่วยยืนยัน	จึงควรมีการตรวจเลือดซ�า้	
	 -		อาจพบ	Inapparent	infection	ได้
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2019.	P	285.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทแบบเฉียบพลัน	(ภาวะสมองอักเสบ)	แบ่งเป็น	2	ประเภท	คือ	
	 	 		 1)	 แบบคลุ้มคลั่ง	เริ่มจากมีอาการไม่สบายเน้ือไม่สบายตัว	ขนลุกทั้งตัวหรือบางส่วน	กระวนกระวาย	ผุดลุกผุดนั่ง 
ลุกลี้ลุกลน	ตื่นเต้นต่อสิ่งเร้า	กลัวน�้า	กลัวลม	กลัวแสง	กลืนล�าบาก	น�้าลายมากผิดปกติ	ถ่มน�้าลายตลอดเวลา	อารมณ ์
ปรวนแปร	ภาวะการรู้สึกตัวหรือการรับรู	้(Conciousness)	รู้ตัวสลับกับไม่รู้ตัวเป็นพัก	ๆ 	และ	
	 	 		 2)	 แบบซึม	ผู ้ป่วยจะแสดงอาการไม่สบายเนื้อสบายตัว	1–2	วัน	กล้ามเน้ือแขน	ขา	ใบหน้า	อ่อนแรง	มี 
Myoedema	เป็นลักษณะ	Atypical	rabies	ไม่มีอาการที่ชัดเจน	แต่ผลการตรวจ	MRI	ผิดปกติ
	 	 		 อาการจะรุนแรงมากขึ้นจนกระทั่งหมดสต	ิและเสียชีวิต	ส่วนใหญ่เกิดจากระบบทางเดินหายใจล้มเหลว	โดยทั่วไป 
จะอยู่ได้นาน	7–10	วัน	เว้นแต่ในบางกรณีอาจจะยาวนานกว่านั้น
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีNested	polymerase	chain	reaction	(Nested	PCR)	จากตวัอย่างสมอง	น�า้ไขสนัหลงั	ปัสสาวะ 
น�้าลาย	ปมรากผม	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Rabies	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Fluorescent	antibody	test	(FAT)	จากตัวอย่างสมอง	ปมรากผม	พบแอนติเจน	ของเชื้อไวรัส 
Rabies โดยมีลักษณะสารเรืองแสงเมื่อส่องด้วยกล้อง	Dark	field	microscope		
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การแยกเชือ้ไวรสั	(Viral	isolation)	โดยการฉดีเข้าสมองหน	ูหรอืเซลล์เพาะเลีย้ง	จากตวัอย่างสมอง 
ให้ผลบวก

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และประวตัคิลกุคล	ีหรือถกูสตัว์เลีย้ง
ลูกด้วยนมกัดหรือข่วน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)	

 3.1		 ให้รายงานต้ังแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.506)	รหัสโรค	42	ด้วยรหัส	ICD-10:	A82	จ�าแนกรหัส 
Oganism	type	ดังนี้	
	 	 		 1.	Sylvatic	rabies	(A82.0)	(Rabies	จากสัตว์ป่า)

โรคพิษสุนัขบ้า หรือโรคกลัวน�้า (Rabies, Hydrophobia)
ICD –10: A82
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	 	 		 2.	Urban	rabies	(A82.1)	(Rabies	จากสัตว์เลี้ยง)
	 	 		 3.	Rabies,	unspecified	(A82.9)	(แยกชนิดไม่ได้)
	 	 และจ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	อาการแบบคลุ้มคลั่ง	(Typical	rabies)	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะเป็นบวก
	 	 		 2.	อาการแบบซึม	(Atypical	rabies)	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะเป็นบวก
	 	 		 3.	อาการ	Typical	rabies	ไม่ได้ส่งตัวอย่างตรวจหรือผลการตรวจขณะมีชีวิตให้ผลลบ
	 	 		 4.	อาการไม่ได้เข้าลักษณะ	Typical	rabies	แต่ผลการตรวจเป็นบวกด้วยวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ 
วิธีใดวิธีหนึ่ง
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance 
System)

4	 การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ให้ตรวจสอบ	(Verify)	ผู้ป่วยสงสัยทุกราย
	 -		ตรวจสอบประวัติการสัมผัสสัตว์

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	การสอบสวนเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัย	ให้รีบด�าเนินการสอบสวนโรคทุกราย 
ในทนัท	ีเพือ่หาปัจจยัเสีย่ง	แหล่งแพร่โรค	ผูส้มัผสัสัตว์สงสยัรายอืน่	ๆ 	ประสานงานกบัหน่วยงานด้านปศสุตัว์ในการฉดีวคัซนี 
ในสัตว์และให้สุขศึกษาเพื่อการป้องกัน	ควบคุมโรค	ในผู้สัมผัสรายอื่น
	 5.2	การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	ไม่มี	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวที่เชื่อถือได	้สั้นที่สุด	7	วัน	นานที่สุด	3	ป	ี(โดยเฉลี่ย	30-90	วัน)
	 -		ก่อนผู้ป่วยเสียชีวิตตัวอย่างที่สามารถเก็บตรวจ	ได้แก่	น�้าลาย	น�้าไขสันหลัง	ส่วนตัวอย่างอื่น	ๆ	ได้แก่	ปัสสาวะ 
ปมรากผม	ส่งตรวจได้ที่สภากาชาดไทย	และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข	โดยตัวอย่างสมองจะให้ผล 
แม่นย�ามากที่สุด	ให้เก็บหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วทุกราย
	 -		เนือ่งจาก	เชือ้ไวรัสจะถกูปล่อยออกมากบัสิง่คดัหลัง่เหล่านี	้ไม่ตลอดเวลา	ให้เกบ็สิง่ส่งตรวจ	ตัง้แต่พบผูป่้วยในวันแรก 
อย่างน้อย	3	ชนิด	หากผลตรวจเป็นลบ	ต้องส่งตัวอย่างติดต่อกัน	3	วัน	โดยเก็บวันละ	2-3	ครั้ง	ห่างกัน	3-6	ชั่วโมง 
น�้าลายมีความไวในการตรวจสูงกว่าปัสสาวะ	น�้าไขสันหลัง	หรือปมรากผม	จึงควรส่งตรวจร่วมด้วยทุกครั้ง
	 -		อาการทีพ่บได้ไม่บ่อย	แต่ต้องค�านงึถงึโรคพษิสุนขับ้า	ได้แก่	คนัแผลทีถู่กกดัและบรเิวณใกล้เคยีง	โดยยงัไม่มีอาการอืน่ 
หลั่งอสุจิโดยควบคุมไม่ได้ในผู้ป่วยเพศชาย	หรือมีอาการปวดเสียวหน้าท้องคล้ายจะมีประจ�าเดือนในผู้ป่วยเพศหญิง
	 -		กรณีพบผู้ป่วยแม้เพียงรายเดียวก็ถือว่าเป็นการระบาด	
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้สูง	ปวดศีรษะ	ปวดกล้ามเนื้อรุนแรง	หรือกดเจ็บตามกล้ามเนื้อ	โดยเฉพาะกล้ามเนื้อน่อง	ภายใน	1-2	สัปดาห์ 
ที่ผ่านมา	ร่วมกับอาการอื่น	ๆ 	อย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้	
	 	 		 1)	 อาการทางระบบทางเดินอาหาร	เช่น	คลื่นไส	้อาเจียน	ปวดท้อง
	 	 		 2)	 เยื่อบุตาขาวบวมแดง	(Conjunctival	suffusion)	โดยไม่มีหนอง
	 	 		 3)	 มีผื่น	(Rash)
	 	 		 4)	 Aseptic	meningitis
	 	 		 5)	 ภาวะดีซ่าน	ได้แก่	ตัวเหลือง	ตาเหลือง
	 	 		 6)	 อาการแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ	เช่น	ไอ	หายใจล�าบาก	ไอเป็นเลือด	หายใจเหนื่อย
	 	 		 7)	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	ค่า	ECG	ผิดปกติ
	 	 		 8)	 ภาวะผิดปกติทางไต	เช่น	ปัสสาวะขัด	ปัสสาวะออกน้อย	ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม
	 	 		 9)	 ภาวะเลือดออก	เช่น	ถ่ายเป็นเลือด	ปัสสาวะเป็นเลือด	อาเจียนเป็นเลือด
	 		 	10)	 ความดันโลหิตต�่าโดยไม่ทราบสาเหตุ
	 	 	และมีประวัติสัมผัสกับน�้า	พื้นที่ชื้นแฉะ	หรือสิ่งแวดล้อมท่ีปนเปื้อนสิ่งขับถ่ายของสัตว์	หรือสัมผัสโดยตรงกับส่ิง 
ขับถ่ายของสัตว์	รวมถึงการกินอาหารหรือน�า้ที่ปนเปื้อน	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีส่องกล้องจุลทรรศน์	ชนิด	Darkfield	จากตัวอย่างปัสสาวะ	หรือเลือด	พบเชื้อแบคทีเรีย 
รูปร่างเกลียวและมีตะขอที่ปลายด้านใดด้านหนึ่งหรือทั้งสองด้าน
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การตรวจคัดกรองด้วยชุดตรวจชนิดเร็ว	เช่น	Latex	agglutination	test	(LA),	Immuno	 chroma- 
tography	test	(ICT)		จากตัวอย่างซีรั่ม	ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Microscopic	agglutination	test	(MAT)	จากตัวอย่างซีรั่ม	ให้ผล	Leptospira	agglutination 
titer	>	1:50	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	immunofluorescent	antibody	assay	(IFA)	จากตัวอย่างซีร่ัม	ตรวจพบ	IgM 
antibodies	titer	>1:50	ต่อ	Leptospira	spp.	ในช่วง	Acute	phase	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อ	จากเลือด	ปัสสาวะ	น�้าไขสันหลัง	หรือเนื้อเยื่อ	พบเชื้อ	Leptospira	spp.
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Direct	fluorescent	antibody	test	(FAT)	จากตัวอย่างปัสสาวะ	น�้าไขสันหลัง	เลือด	หรือจาก
ตัวอย่างเนื้อเยื่อที่ผ่านกระบวนการทางจุลพยาธิวิทยา	พบแอนติเจนของเชื้อ	โดยพบสี/สารเรืองแสงเมื่อส่องด้วยกล้อง 
ที่จ�าเพาะกับวิธีนั้น	ๆ

โรคเลปโตสไปโรสิส (Leptospirosis, Weil’s disease) 
ICD–10: A27.0, A27.8, A27.9
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	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerse	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างเลือด	ปัสสาวะ	น�้าไขสันหลัง	หรือเนื้อเยื่อ 
พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Leptospira spp.
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Microscopic	agglutination	test	(MAT)	จากตัวอย่างซีรั่มเดี่ยว	(Single	serum) 
พบ	Leptospira agglutination	titer	มีค่า	≥1:100	หรือตัวอย่างซีรั่มคู่	(Paired	sera)	เก็บห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน 
พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	immunofluorescent	antibody	assay	(IFA)	เป็นการตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน 
ตวัอย่างซรีัม่เดีย่ว	(Single	serum)	พบ	Antibody	titer	IgM	มค่ีา	≥1:100	หรอืจากตวัอย่างซรีัม่คู่	(Paired	sera)	เกบ็ห่างกนั 
อย่างน้อย	10–14	วัน	พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเสี่ยง	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	มีประวัติเสี่ยง	และมีข้อมูลอย่างใด 
อย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		ท�ากจิกรรมหรอือยูใ่นเหตกุารณ์เดยีวกนักบัผูป่้วยยนืยนั	(เช่น	ใช้แหล่งน�า้ร่วมกนั	น�า้ท่วม	การเดนิทางท่องเทีย่ว 
ที่ต้องลุยน�้าย�่าโคลน	การแข่งไตรกีฬา)
	 	 		 -		มีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู ้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	43	รหัส	ICD-10:	A27	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
   	 1. Leptospira interogans	(ให้ระบุ	Serovar,	serogroup	หรือ	Strain	ที่ตรวจพบ)
 	 		 2. Leptospira borgpetersenii	(ให้ระบุ	Serovar,	serogroup	หรือ	Strain	ที่ตรวจพบ)
   	 3. Other	pathogenic	strains	of	Leptospira	(ให้ระบุ	Serovar,	serogroup	หรือ	Strain	ที่ตรวจพบ)
   	 4. Non-pathogenic	strains	of	Leptospira	(ให้ระบุ	Serovar,	serogroup	หรือ	Strains	ที่ตรวจพบ)
   	 5. Unspecified	
	 	 	และจ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี	้
   	 1. Leptospirosis	icterohemorrhagica	(A27.0)
   	 2. Aseptic	meningitis	in	leptospirosis	(A27.81)
	 	 		 3.	 Other	forms	of	leptospirosis	(A27.89)	เช่น	Pulmonary	Haemorrhagic	Syndrome
	 	 		 4.	 Leptospirosis,	unspecified	(A27.9)	ได้แก่	ผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่	หรือผู้ที่ตรวจพบภูมิคุ้มกัน 
ต่อเชื้อ	แม้ว่าจะไม่มีอาการ
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	กรณีเสียชีวิตและการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	ราย 
ขึ้นไป	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)	
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมลูผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รบัรายงานว่าสงสยัโรคเลปโตสไปโรสสิ	และเสยีชวีติ	และเปลีย่นแปลง 
สถานะภาพของผู้ป่วย	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiology	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณพีบผูป่้วยรายแรกในต�าบลในช่วง	6	เดอืนทีผ่่านมา 
หรือผู้ป่วยสงสัยเสียชีวิตทุกราย	ควรรีบด�าเนินการสอบสวนโรคในทันที	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษา
ในการป้องกัน	ควบคุมโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ในต�าบลเดียวกัน	หรือพ้ืนที่ใกล้เคียง	ภายใน	2	สัปดาห์	ให้รีบด�าเนินการสอบสวนโรคในทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค 
หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนนิการตามเงือ่นไขการออกสอบสวนโรคของทมีปฏบิตักิารสอบสวนโรค 
(Joint	Investigation	Team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	7-13	วัน	(แต่อาจพบได	้2-30	วัน)
	 -	 กลุ่มอาการของโรคติดเชื้อเลปโตสไปโรสิสสามารถ	แบ่งเป็น
	 	 1)		กลุ่มอาการแบบ	Weil’s	Syndrome	หรือ	Icterohemorrhagica	ได้แก่	อาการดีซ่าน	ไตวาย	ภาวะเลือดออก 
เป็นลักษณะของผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
	 	 2)		กลุ่มอาการแบบเยื่อหุ้มสมองอักเสบหรือสมองอักเสบ
	 	 3)		กลุ่มอาการคล้ายไข้หวัดใหญ	่เป็นลักษณะของผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง
	 -	 เชื้อ Leptospira	ซีโรวาร์หรือซีโรไทป์ที่พบจะมีความจ�าเพาะกับสัตว์พาหะน�าโรคชนิดต่างกัน	ดังนั้นการจ�าแนก 
ซีโรไทป์หรือซีโรวาร์	โดยวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	เช่น	MAT	จะช่วยระบุปัจจัยเส่ียงของการระบาดได้	แต่ซีโรวาร์ 
หรือซีโรไทป์ที่ตรวจพบอาจมีอาการ	Cross-reaction	กันได้
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ที่มีอาการและอาการแสดงตามลักษณะการติดเชื้ออย่างใดอย่างหนึ่ง	ใน	3	ระบบ	ดังนี้
	 	 		 -		ระบบผวิหนงั	(Cutaneous	anthrax)	มตีุม่น�า้ใสแล้วกลายเป็นตุม่หนองตามผวิหนงั	คนั	เมือ่แตกตรงกลางจะบุม๋ 
แผลมีสีด�า	(Black	eschar)	คล้ายบุหร่ีจี้	รอบแผลบวมแดงไม่เจ็บ	ถ้าไม่ได้รับการรักษา	จะเกิดตุ่มน�้าใสใหม่รอบแผล 
ตุ่มหนองหรือแผลซึ่งขยายวงกว้างออกไป	มักพบนอกร่มผ้า	เช่น	มือ	แขน	ขา	อาจพบต่อมน�้าเหลืองโต	หรือมีไข้
	 	 		 -		ระบบทางเดินอาหาร	(Intestinal	anthrax)	มีไข	้ปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	ท้องอืด	ถ่ายเหลว	ในรายที่รุนแรง 
อาจถ่ายอจุจาระเป็นเลอืด	ตรวจพบมนี�า้ในช่องท้อง	มผีูป่้วยบางรายกนิเนือ้สตัว์ทีต่ดิเชือ้แล้วเคีย้วอยูใ่นกระพุง้แก้ม	เกดิแผล 
ในช่องปากและคอหอย	(Oropharnygeal	anthrax)	มีอาการเจ็บคอ	กลืนล�าบาก	ต่อมน�้าเหลืองท่ีบริเวณล�าคอบวม	และ 
ลามไปถึงใบหน้า	
	 	 		 -		ระบบทางเดินหายใจ	(Pulmonary	anthrax)	มีไข้	ไอแห้ง	เจ็บหน้าอก	หายใจขัด	หายใจล�าบาก	Chest	x-ray 
พบ	Mediastinum	lymph	node	โต	บางรายอาจมอีาการของเยือ่หุม้สมองอกัเสบแล้วเสยีชวีติภายในเวลา	24–48	ชัว่โมง	
	 	 	ร่วมกับประวัติเสี่ยงหรือการสัมผัสโรคอย่างน้อย	1	ข้อ	
	 	 		 -		มีประวัติสัมผัส	เช่น	การช�าแหละ	การฝังซาก	สัตว์ที่ป่วยหรือตายโดยสงสัยโรคนี้ก่อนเริ่มมีอาการ	2-7	วัน
	 	 		 -		มีประวัติการกินเนื้อสัตว์ที่ปรุงไม่สุกที่สงสัยว่าป่วยหรือตายด้วยโรคนี้ก่อนเริ่มมีอาการ	18-48	ชั่วโมง
	 	 		 -		หายใจเอาสปอร์ของเชื้อเข้าไป	เช่น	จากการประกอบอาชีพในโรงงานท�าผลิตภัณฑ์กระดูกป่น	ขนสัตว์	หรือ 
ท�างานในห้องปฏิบัติการที่มีการตรวจเชื้อ	Anthrax	หรืออาจเกิดจากการใช้สปอร์ของแอนแทรกซ์เป็นอาวุธชีวภาพ
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การย้อมสีแกรมจากสิ่งส่งตรวจ	เช่น	แผล	เลือด	น�้าไขสันหลัง	เลือด	หรือสารคัดหลั่งทางเดินหายใจ 
(ขึ้นอยู่กับอาการ)	ติดสีแกรมบวก	รูปร่างเป็นแท่งส่ีเหลี่ยมผืนผ้าเรียงต่อกันคล้ายปล้องไม้ไผ่	หรือพบสปอร์โดยการย้อม 
ด้วยสี	Methylene	blue
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะเชื้อจากแผล	อุจจาระ	น�้าไขสันหลัง	เลือดหรือสารคัดหลั่งทางเดินหายใจ	(ขึ้นอยู่กับอาการ) 
และทดสอบคุณสมบัติทางชีวเคม	ีให้ผลบวกต่อเชื้อ	Bacillus anthracis 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพนัธกุรรมของเช้ือ Bacillus anthracis

2.	 ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก		และมีประวัติเสี่ยง	หรือมีประวัติ 
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

โรคแอนแทรกซ์ (Anthrax)
ICD–10: A22.0, A22.1-A22.2, A22.7-A22.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	45	ด้วยรหัส	ICD-10:	A22	จ�าแนกรหัส 
Complication	type	ดังนี้
	 	 1.	Cutaneous	anthrax	(A22.0)
	 	 2.	Pulmonary	anthrax	(A22.1)
	 	 3.	Gastrointestinal	anthrax	(A22.2)
	 	 4.	Anthrax	sepsis	(A22.7)
	 	 5.	Other	forms	of	anthrax	(A22.8)
	 	 6.	Anthrax,	unspecified	(A22.9)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ตรวจสอบประวัติเสี่ยงของการสัมผัสโรค
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคแอนแทรกซ์ขณะมีชีวิตอยู่และ/หรือเสียชีวิต

5.	สอบสวนโรค	(Epidemiology	Investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยทุกราย	โดยเฉพาะผู้ป่วยรายแรก 
ในพืน้ที	่ควรด�าเนนิการสอบสวนโรคในทนัท	ีเพือ่หาปัจจยัเสีย่ง	แหล่งแพร่โรค	และให้สขุศกึษาในการป้องกนั	ควบคมุโรค	  
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ในต�าบลเดียวกนั	หรอืพืน้ทีใ่กล้เคียง	ภายใน	2	สปัดาห์	ให้รบีด�าเนนิการสอบสวนโรคในทนัท	ีเพือ่หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตุ 
ของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวภายใน	12	ชั่วโมง-7	วัน	(Cutaneous	anthrax	ระยะฟักตัวอาจนานถึง	7	สัปดาห์	แต่พบได้น้อยมาก)
	 -		กรณีตรวจยืนยันให้ท�าการขนส่งตัวอย่างภายใต้อุณหภูมิ	2-8	องศาเซลเซียส	ยกเว้นขวด	Hemoculture	ไม่ต้อง 
แช่เย็น	ให้น�าส่งตรวจที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เท่านั้น	เนื่องจากต้องเพาะเชื้อ 
ในห้องปฏิบัติการที่มีระดับความปลอดภัยสูง	เพื่อป้องกันการฟุ้งกระจายของเชื้อ

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 Hawker	J,	Begg	N,	Reintjes	R,	Ekdahl	K,	Edeghere	O,	Van	Steenbergen	JE.	Anthrax.	In	Communicable 
Disease	Control	and	Health	Protection	Handbook,	4th	Edition.	Wiley-Blackwell,	2019.	P	52-4.
	 7.2		 David	L	Heymann.	Anthrax.	In	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	Edition.	Washington,	DC: 
Association	American	Public	Health,	2014.	p16.
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กลุ่มโรคติดเชื้อ
ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับมีผื่นแดงชนิด	Maculopapular	rash	และมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	ไอ	มีน�้ามูก	ตาแดง 
หรือตรวจร่างกายพบ	Koplik’s	spot	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 1.2.1	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
	 	 		 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 1.2.2	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
         การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	หรือป้ายจมูก 
(Nasal	swab)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสหัด	โดยช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่าง	คือ	ภายใน	14	วัน 
หลังจากผื่นขึ้น	และช่วงเวลาที่ดีที่สุดคือ	5	วันหลังจากผื่นขึ้น
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วธิเีพาะแยกเชือ้ไวรสั	(Viral	isolation)	โดยใช้ตวัอย่างเดยีวกนักบัการตรวจด้วยวธิ	ีPCR	พบเชือ้ไวรสัหดั 
โดยช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่างคือ	ภายใน	5	วันหลังจากผื่นขึ้น	
         การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ต่อเช้ือหัด 
ในเลือด	โดยห้องปฏิบัติการที่ได้รับการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	พบให้ผลบวกต่อเชื้อไวรัสหัด	โดยช่วง 
ระยะเวลาทีเ่หมาะสมต่อการเกบ็ตวัอย่างคอื	ภายใน	28	วนัภายหลงัผืน่ขึน้	ซึง่ภมูคุ้ิมกนัชนดิ	IgM	จะขึน้สูงสุดประมาณ	4	วนั 
หลังจากผื่นขึ้น

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

  อ้างอิงตามโครงการก�าจัดโรคหัด หัดเยอรมัน และหัดเยอรมันแต่ก�าเนิดขององค์การอนามัยโลก
	 2.1	ผู้ป่วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่ไีข้	และมผีืน่แดงชนดิ	Maculopapular	rash	หรอืแพทย์สงสยัว่า 
เป็นโรคหัด
	 2.2	ผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory-confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย 
และมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	ผู้ป่วยยืนยันทางระบาดวิทยา	(Epidemiologically	linked	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัยที่ไม่ได้รับการยืนยัน 
ทางห้องปฏิบัติการ	(ผลการตรวจเป็นลบ	หรือไม่ได้เก็บตัวอย่าง)	แต่จากการสอบสวนโรคพบมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาด 
วิทยากับผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 2.4	ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคหัด	(Clinically	compatible	measles)	หมายถึง	ผู้ท่ีมีอาการตามเกณฑ์ 
ทางคลินิกที่ไม่ใช่ผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือผู้ป่วยยืนยันทางระบาดวิทยา
	 2.5	ผู้ป่วยไข้ออกผื่นที่ไม่ใช่หัด	และหัดเยอรมัน	(Non-measles	non-rubella	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย 
ที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ	หรือไม่มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน

ไข้หัด (Measles)
ICD-10: B05, B05.0-B05.4, B05.8-B05.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)	

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	และให้เก็บตัวอย่างตรวจยืนยันเพื่อหาภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ต่อเชื้อหัดด้วยวิธี	ELISA 
ทีห้่องปฏบิตักิารทีไ่ด้รบัการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์	หรอืกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
ในผู้ป่วยสงสัยทุกราย	โดยรายงานผ่านทางฐานข้อมูลโครงการก�าจัดหัด	(https://apps.doe.moph.go.th/measles/)
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(กรณีเสียชีวิต)	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลกรณีพบผู้ป่วยอายุตั้งแต่	40	ปีข้ึนไป	หรือเด็กอายุต�่ากว่า	9	เดือน	และผู้ป่วยเสียชีวิต 
ทุกราย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยสงสยัทกุราย	ควรด�าเนนิการสอบสวนโรค
ภายใน	48	ชั่วโมง	หลังจากได้รับรายงาน	และเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อหัดทุกราย
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ภายใน	3	สัปดาห์	ในหมู่บ้าน	ชุมชน	หรือสถานที่ที่มีประชากรอาศัยอยู่อย่างหนาแน่น	เช่น	โรงงาน	โรงเรียน	สถานศึกษา 
เป็นต้น	ให้สอบสวนการระบาดทุกเหตุการณ์ในทันที	และควรเก็บตัวอย่างเลือด	และ	Throat	swab	หรือ	Nasal	swab 
เพื่อยืนยันเชื้อและสายพันธุ ์ที่เป็นสาเหตุของการระบาดทุกเหตุการณ์	โดยหากเป็นการระบาดใหญ่ที่มีผู ้ป่วยสงสัย 
มากกว่า	20	ราย	ให้เก็บตัวอย่างเลือดจากผู้ป่วยสงสัย	ประมาณ	10–20	ตัวอย่าง	และเก็บตัวอย่าง	Throat	swab	หรือ 
Nasal	swab	จ�านวน	5	ตัวอย่าง	เพื่อตรวจหาสายพันธุ์ของเชื้อ

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	10-14	วัน	(โดยเฉลี่ย	7-23	วัน)
	 -		โรคหัดเป็นโรคที่ต้องก�าจัดตามพันธสัญญานานาชาติ	(Measles	and	rubella	elimination	and	Congenital 
Rubella	Syndrome	control)	ที่องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิกรวมถึงประเทศไทยได้ร่วมกันด�าเนินการมา 
โดยมเีป้าหมายเพือ่ไม่ให้มผีูป่้วยโรคหดัภายในประเทศไทย	ดงันัน้	นยิามการเฝ้าระวงัจงึมคีวามไวสงูเพือ่ให้สามารถตรวจจบั 
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว	เพื่อการสอบสวนและควบคุมโรคที่ทันเวลาป้องกันการแพร่ระบาดในวงกว้าง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		World	Health	Organization.	Surveillance	Guide	for	Vaccine-Preventable	Diseases	in	the	WHO 
South-East	Asia	Region	[Internet].	[cited	2019	Jul	1].	Available	from:	https://apps.who.int/iris/ 
handle/10665/277459

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 101



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับมีผื่นแดงชนิด	Maculopapular	rash	และมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ได้แก่	ปวดข้อ	ข้ออักเสบ 
หรือต่อมน�้าเหลืองโต		
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	หรือป้ายจมูก 
(Nasal	swab)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสหัดเยอรมัน	โดยช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่าง	คือ	ภายใน	14	วัน 
หลังจากผื่นขึ้น	และช่วงเวลาที่ดีที่สุด	คือ	5	วันหลังจากผื่นขึ้น
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	โดยใช้ตัวอย่างเดียวกันกับการตรวจด้วยวิธี	PCR	พบเชื้อ 
ไวรัสหัดเยอรมัน	โดยช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่างคือ	ภายใน	5	วันหลังจากผื่นขึ้น	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาภูมิคุ ้มกันชนิด	IgM 
ต่อเชื้อหัดเยอรมันในเลือด	โดยห้องปฏิบัติการที่ได้รับการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	พบให้ผลบวกต่อ 
เชื้อไวรัสหัดเยอรมัน	โดยช่วงระยะเวลาที่เหมาะสมต่อการเก็บตัวอย่างคือ	ภายใน	28	วันภายหลังผื่นขึ้น	ซึ่งภูมิคุ้มกัน 
ชนิด	IgM	จะขึ้นสูงสุดประมาณ	4	วันหลังจากผื่นขึ้น

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

  อ้างอิงตามโครงการก�าจัดโรคหัด หัดเยอรมัน และหัดเยอรมันแต่ก�าเนิดขององค์การอนามัยโลก
	 2.1	ผู้ป่วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่ไีข้	และมผีืน่แดงชนดิ	Maculopapular	rash	หรอืแพทย์สงสยัว่า 
เป็นโรคหัดเยอรมัน
	 2.2	ผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory-confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย 
และมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	ผู้ป่วยยืนยันทางระบาดวิทยา	(Epidemiologically	linked	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัยที่ไม่ได้รับการยืนยัน 
ทางห้องปฏบิตักิาร	(ผลการตรวจเป็นลบ	หรือไม่ได้เกบ็ตวัอย่าง)	แต่จากการสอบสวนโรคมปีระวติัเชือ่มโยงทางระบาดวทิยา 
กับผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 2.4	ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคหัดเยอรมัน	(Clinically	compatible	with	rubella)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการ 
ตามเกณฑ์ทางคลินิกที่ไม่ใช่ผู้ป่วยยืนยันด้วยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือผู้ป่วยยืนยันทางระบาดวิทยา
	 2.5	ผูป่้วยไข้ออกผืน่ทีไ่ม่ใช่หดั	และหดัเยอรมนั	(Non-measles	non-rubella	case)	ผูป่้วยสงสยัท่ีมผีลการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ	หรือไม่มีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน

ไข้หัดเยอรมัน (Rubella) 
ICD-10: B05, B05.0-B05.4, B05.8-B05.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)	

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู ้ป่วยสงสัย	และให้เก็บตัวอย่างตรวจยืนยันเพื่อหาภูมิคุ ้มกันชนิด	IgM	ต่อเช้ือหัดเยอรมัน 
ด้วยวธิ	ีELISA	ทีห้่องปฏบิตักิารทีไ่ด้รบัการรบัรองจากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์	หรอืกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ในผูป่้วย 
สงสัยทุกรายโดยรายงานผ่านทางฐานข้อมูลโครงการก�าจัดหัด	(https://apps.doe.moph.go.th/measles/)
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(กรณีเสียชีวิต)	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลกรณีพบผู้ป่วยอายุตั้งแต่	40	ปีข้ึนไป	หรือเด็กอายุต�่ากว่า	9	เดือน	และผู้ป่วยเสียชีวิต 
ทุกราย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยสงสยัทกุราย	ควรด�าเนนิการสอบสวนโรค 
ภายใน	48	ชั่วโมง	หลังจากได้รับรายงาน	และเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อหัดเยอรมันทุกราย
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อ	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ภายใน	3	สัปดาห์	ในหมู่บ้าน	ชุมชน	หรือสถานที่ที่มีประชากรอาศัยอยู่อย่างหนาแน่น	เช่น	โรงงาน	โรงเรียน	สถานศึกษา 
เป็นต้น	ให้สอบสวนการระบาดทุกเหตุการณ์ในทันที	และควรเก็บตัวอย่างเลือด	และ	Throat	swab	หรือ	Nasal	swab 
เพื่อยืนยันเชื้อและสายพันธุ ์ที่เป็นสาเหตุของการระบาดทุกเหตุการณ์	โดยหากเป็นการระบาดใหญ่ที่มีผู ้ป่วยสงสัย 
มากกว่า	20	ราย	ให้เก็บตัวอย่างเลือดจากผู้ป่วยสงสัย	ประมาณ	10–20	ตัวอย่าง	และเก็บตัวอย่าง	Throat	swab	หรือ 
Nasal	swab	จ�านวน	5	ตัวอย่าง	เพื่อตรวจหาสายพันธุ์ของเชื้อ

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	14-18	วัน	
	 -		โรคหัดเยอรมันเป็นโรคท่ีต้องก�าจัดตามพันธสัญญานานาชาติ	(Measles	and	rubella	elimination	and 
congenital	rubella	syndrome	control)	ที่องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิกรวมถึงประเทศไทยได้ร่วมกัน 
ด�าเนินการมา	โดยมีเป้าหมายเพื่อไม่ให้มีผู ้ป่วยโรคหัดภายในประเทศไทย	ดังนั้นนิยามการเฝ้าระวังจึงมีความไวสูง 
เพือ่ให้สามารถตรวจจบัผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็	เพือ่การสอบสวนและควบคมุโรคทีท่นัเวลาป้องกนัการแพร่ระบาดในวงกว้าง

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		World	Health	Organization.	Surveillance	Guide	for	Vaccine-Preventable	Diseases	in	the	WHO 
South-East	Asia	Region	[Internet].	[cited	2019	Jul	1].	Available	from:	https://apps.who.int/iris/handle/ 
10665/277459
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 เดก็ทารกในช่วงอายตุ�า่กว่า	1	ปี	ท่ีตรวจพบอาการผดิปกต	ิอย่างน้อย	2	อาการ	ในข้อ	ก.	หรอือย่างน้อย	1	อาการ 
ในข้อ	ก.	และข้อ	ข.	และไม่ได้มกีารตรวจทางห้องปฏบิตักิารยนืยนัว่าเป็นจากสาเหตอุืน่	โดยอาการในข้อ	ก.	และ	ข.	มดีงันี้
	 	 		 ก.	ต้อกระจก	ต้อหินแต่ก�าเนิด	โรคหัวใจแต่ก�าเนิด	การสูญเสียการได้ยิน	หรือ	Pigmentary	retinopathy
	 	 		 ข.	มีจ�้าเลือด	ม้ามโต	ศีรษะเล็กผิดปกติ	พัฒนาการล่าช้า	สมองและเยื่อหุ ้มสมองอักเสบ	ความผิดปกติ 
ของกระดูก	(Radiolucent	bone	disease)	ตัวเหลืองที่เกิดภายใน	24	ชั่วโมงหลังคลอด
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตวัอย่าง	Throat	swab/Nasal	swab/น�า้ไขสนัหลงั/ 
เลือด/ปัสสาวะ	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสหัดเยอรมัน	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	โดยใช้ตัวอย่างเดียวกันกับการตรวจด้วยวิธี	PCR	พบเชื้อ 
ไวรัสหัดเยอรมัน 
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	ต่อเชื้อ 
หัดเยอรมันในเลือด	โดยห้องปฏิบัติการที่ได้รับการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	พบให้ผลบวก	หรือตรวจพบ 
ภูมิคุ้มกันชนิด	IgG	ในตัวอย่างเลือดที่เจาะอย่างน้อย	2	ครั้ง	ห่างกันอย่างน้อย	1	เดือน	ในเด็กอายุ	6–12	เดือน	โดยเด็ก 
ไม่มีประวัติเคยได้รับวัคซีนหัดเยอรมันมาก่อน	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	คือ	
	 	 		 2.11	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 	 		 2.12	ทารกที่คลอดจากมารดามีประวัติว่าเป็นหัดเยอรมันในขณะตั้งครรภ์
	 2.2	 ผูป่้วยยืนยนัโรคหดัเยอรมนัแต่ก�าเนดิด้วยผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร	(Laboratory-confirmed	case) 
หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัย	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผูป่้วยเด็กทีม่กีารตดิเชือ้หดัเยอรมนัแต่ก�าเนดิ	(Congenital	rubella	infection:	CRI)	เด็กทารกทีไ่ม่มอีาการ 
เข้าได้กับผู้ป่วยข้อ	ก.	แต่มีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคหัดเยอรมันแต่ก�าเนิด	(clinically	compatible	CRS)	หมายถึง ผู้ที่มีอาการ 
ตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.5	 ผู้ป่วยที่ไม่ใช่หัดเยอรมันแต่ก�าเนิด	(Discard)	หมายถึงผู้ป่วยสงสัยที่มีอาการไม่ครบตามเกณฑ์ทางคลินิก	และ 
มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ

ไข้หัดเยอรมันแต่ก�าเนิด (Congenital rubella syndrome: CRS)
ICD-10: P35
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3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยั	และให้เก็บตวัอย่างตรวจยนืยนัเพ่ือหาภมูคิุม้กนัชนดิ	IgM	ต่อเชือ้ไข้หดั	ด้วยวธิ	ีELISA 
ทีห้่องปฏบิตักิารทีไ่ด้รบัการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์	หรอืกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
ในผู้ป่วยสงสัยทุกราย	โดยรายงานผ่านทางฐานข้อมูลโครงการก�าจัดหัด	(https://apps.doe.moph.go.th/measles/)
	 3.2		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	93	ด้วยรหัส	ICD-10	:	P35.0	จ�าแนกรหัส 
Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Serology	positive
	 	 		 2.	Serology	negative
	 	 		 3.	PCR	positive
	 	 		 4.	PCR	negative
	 	 		 5.	Inconclusive
	 	 		 9.	Unknown
	 3.3		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(กรณีเสียชีวิต)	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่มีการรายงาน

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยทุกราย	ให้ด�าเนินการเก็บตัวอย่าง 
ตรวจยืนยันอย่างเหมาะสม	ดังนี้
    5.1.1	 เก็บตัวอย่างซีรั่มทันท	ีในกรณีที่เด็กมีอาการเข้าได้กับผู้ป่วยสงสัยเพื่อตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อโรคหัดเยอรมัน 
ชนิด	IgM	หากผลเลือดเป็นลบในครั้งแรก	ให้พิจารณาดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		กรณีเด็กอายุต�า่กว่า	6	เดือน	และแพทย์ยังสงสัยหัดเยอรมัน	ให้เจาะเลือดซ�้าอีกครั้งห่างกันอย่างน้อย
1	เดือน	เพื่อตรวจหา	IgM
	 	 		 	 	 	 	 -		กรณเีดก็อายรุะหว่าง	6	เดือน–ต�า่กว่า	12	เดอืน	ให้เจาะเลอืดเพ่ือตรวจหาภูมคิุม้กนัชนดิ	IgG	หากผลเลอืด 
เป็นบวก	ให้เก็บตัวอย่างเลือดซ�า้เพื่อตรวจภูมิคุ้มกันชนิด	IgG	ครั้งที่สอง	โดยให้เก็บตัวอย่างห่างกันอย่างน้อย	1	เดือน
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	
	 	 		 -	ไม่มี

6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -		ระยะฟักตัวของโรคไม่ชัดเจน	เนื่องจากเป็นการติดเชื้อขณะตั้งครรภ์
	 -		โรคหัดเยอรมันแต่ก�าเนิดเป็นโรคท่ีต้องควบคุมตามพันธสัญญานานาชาติ	ภายใต้โครงการ	Measles	and 
rubella	elimination	and	congenital	rubella	syndrome	control	ที่องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิก 
รวมถึงประเทศไทยได้ร่วมกันด�าเนินการมา	โดยมีเป้าหมายเพื่อให้มีผู้ป่วยโรคหัดเยอรมันแต่ก�าเนิดในประเทศไทยต�่ากว่า 
จ�านวนผู้ป่วยในปี	2553	ไม่น้อยกว่าร้อยละ	95	ดังนั้นนิยามการเฝ้าระวังจึงมีความไวสูงเพื่อให้สามารถตรวจจับผู้ป่วย 
ได้อย่างรวดเร็ว	เพื่อการสอบสวนและควบคุมโรคที่ทันเวลาป้องกันการแพร่ระบาดในวงกว้าง

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 105



	 -		เนื่องจากทารกที่ป่วยด้วยหัดเยอรมันแต่ก�าเนิดสามารถแพร่กระจายเชื้อจากสารคัดหลั่งได้จนถึงอายุประมาณ	1	ปี 
ดงันัน้	องค์การอนามยัโลกจงึแนะน�าให้มกีารเกบ็ตวัอย่างในผูป่้วยยนืยนัหดัเยอรมนัแต่ก�าเนดิ	เพือ่ตดิตามการแพร่กระจาย 
ของเชือ้ไวรสั	โดยควรเกบ็ตวัอย่างจากสารคดัหลัง่	เช่น	Throat	swab/Nasal	swab/Urine	จนผลการตรวจหาสารพนัธกุรรม 
ของเชื้อให้ผลเป็นลบติดต่อกันอย่างน้อย	2	ครั้ง	ในช่วงเวลาห่างกัน	1	เดือน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 World	Health	Organization.	Surveillance	Guide	for	Vaccine-Preventable	Diseases	in	the	WHO 
South-East	Asia	Region	[Internet].	[cited	2019	Jul	1].	Available	from:	https://apps.who.int/iris/handle/ 
10665/277459
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มกีารอกัเสบของระบบทางเดินหายใจส่วนบน	ร่วมกบัมแีผ่นฝ้าสขีาวปนเทา	ตดิแน่นทีบ่ริเวณทอนซลิ	ถ้าดงึแผ่นฝ้า 
สีขาวปนเทาออกมักจะมีเลือดออก	(Adherent	membrane)	บางรายอาจมีอาการรุนแรง	ได้แก่	ทางเดินหายใจอุดตัน 
(Airway	obstruction)	คอบวม	(Bull	neck)	กล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบหรอืปลายประสาทอกัเสบ	(Myocarditis	or	Neuritis)
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
        -  การย้อมสี	Gram’s	stain	โดยป้ายเชือ้จากคอหอย	(Throat	swab)	หรอืป้ายโพรงจมกู	(Nasopharyngeal 
swab)	พบติดสีแกรมบวก	ไม่มีสปอร์	ลักษณะเฉพาะของเชื้อ	คือ	มีรูปร่างแท่งคล้ายกระบอง	เรียงตัวคล้ายรูปตัวอักษรจีน 
ตัว	L	หรือตัว	V	(Gram-positive,	Slender	bacilli	rod	or	Curved	or	Club-shapes)
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
        -  วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	หรือป้าย 
โพรงจมูก	(Nasopharyngeal	swab) พบเชื้อ	Corynebacterium diphtheriae

        -  การตรวจ	Phenotypic	Elek’s	test	เป็น	Toxigenicity	test	เพื่อยืนยันการสร้าง	Diphtheria	toxin 
ของเชื้อ	(Toxigenic	corynebacterium)
        -  วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	เป็น	Virulence	test	เพื่อตรวจหา	Toxin	gene	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยันหรือพาหะ	(ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการ/มีอาการไม่เข้ากับนิยามผู้ป่วยสงสัย)
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	และมีผลการตรวจการสร้างสารพิษเป็นผลบวก

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	23	ด้วยรหัส	ICD-10:	A36.0–A36.3, 
A36.8–A36.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Culture:	Positive,	Toxin:	Positive
	 	 		 2.	 Culture:	Positive,	Toxin:	Negative
	 	 		 3.	 Culture:	Negative
	 	 		 4.	 No	sample/Specimen	collection
	 	 	ผู้ที่เป็นพาหะควรจัดท�าทะเบียนไว้	เพื่อการติดตามพาหะ	โดยไม่ต้องรายงานเข้าสู่ระบบรายงาน	506

โรคคอตีบ (Diphtheria)
ICD-10: A36.0–A36.3, A36.8–A36.9
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	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานซ�า้ภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยคอตีบที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	ทุกราย

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยหรือผู ้ป่วยเสียชีวิตทุกราย 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	ยืนยันการวินิจฉัย	ค้นหา 
ผูส้มัผสัใกล้ชดิ	และให้สขุศกึษาในการป้องกนัควบคมุโรค	ควรตรวจยนืยนัผลทางห้องปฏบัิตกิาร	และส่งรายงานการสอบสวน 
ผู้ป่วยเฉพาะรายให้แก่กองระบาดวิทยา	ผ่านระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ในพื้นที่เดียวกัน	หรืออยู่ใกล้เคียงกัน	ให้ท�าการสอบสวนการระบาดภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาเชื้อก่อโรค 
และสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2-5	วัน
	 -		การอักเสบของระบบทางเดินหายใจส่วนบน	คือ	มีไข้	เจ็บคอ	ปวด/บวม/แดง/ร้อนในช่องคอ	ทอนซิล	กล่องเสียง 
คอหอย	โพรงจมูก
	 -		ควรน�าส่งตวัอย่าง	เพือ่ตรวจทางห้องปฏบิติัการภายใน	24	ชัว่โมงทีอ่ณุหภมูห้ิอง	ถ้าไม่สามารถน�าส่งได้ให้เก็บตวัอย่าง 
ในตู ้เย็น	(4	องศาเซลเซียส)	ส่งตรวจได้ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์	สถาบันวิจัย 
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข	โรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลทั่วไป	และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่
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Available	from:	http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencediph-
theria.html
	 7.4		กองโรคป้องกันด้วยวัคซีน	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการด�าเนินงานเมื่อพบผู้ป่วยสงสัย 
โรคคอตีบและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	(ฉบับปรับปรุง	กันยายน	2560).	
	 7.5		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อ
ที่ต้องเฝ้าระวัง	ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	7	มกราคม	2562].	เข้าถึงได้จาก: 
http://odpc8.ddc.moph.go.th/upload_epi_article/dWoQeKhEGHvLqR1IfCYF.pdf
	 7.6		สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์.	คู่มอืการเก็บตวัอย่างและการส่งตรวจสถาบนัวจิยั
วทิยาศาสตร์สาธารณสขุ	(NIH	001).	พมิพ์ครัง้ที	่1.	กรงุเทพมหานคร:	บรษิทั	เทก็ซ์	แอนด์	เจอร์นัลพบัลเิคชัน่	จ�ากดั;	2559.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1.	เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ต่อมน�า้ลายปวดบวมอย่างเฉยีบพลนัอย่างน้อย	2	วนัขึน้ไป	โดยหาสาเหตไุม่ได้	มกัพบการอกัเสบบรเิวณต่อมน�า้ลาย 
ใต้กกหู	หรือบริเวณหน้าหูอาจจะเป็น	1–2	ข้าง	บางรายอาจพบว่ามีอัณฑะอักเสบ	(Orchitis)	หรือรังไข่อักเสบ 
(Oophoritis)	ร่วมด้วย
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อบริเวณกระพุ้งแก้ม	(Buccal	swab) 
ป้ายจากคอหอย	(Throat	swab)	ป้ายจมูก	(Nasal	swab)	หรือเก็บตัวอย่างน�้าอสุจิ	(Semen)	(เฉพาะผู้ป่วยเพศชาย 
ที่มีอาการอัณฑะอักเสบ)	ภายใน	5	วันนับจากวันเริ่มป่วย	พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสคางทูม	(Mumps	virus)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่าง	Buccal	swab	และ	Semen	โดยช่วงเวลา 
ที่เหมาะสมคือ	ภายใน	5	วันแรกหลังจากมีอาการต่อมน�้าลายหรืออัณฑะอักเสบ	โดยสามารถแยกเชื้อไวรัสคางทูม 
(Mumps	virus)	ได้
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	จากตัวอย่างพลาสมา	(Plasma)	หรือซีรั่ม 
(Serum)	โดยช่วงเวลาที่เหมาะสม	คือ	เก็บตัวอย่างในระยะเวลาไม่เกิน	1	เดือนหลังเริ่มป่วย	(ควรเก็บตัวอย่าง	Serum 
ในวันที่	10–30	นับจากวันเริ่มป่วย)	ตรวจพบ	Mumps	IgM	ให้ผลบวก

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

โรคคางทูม (Mumps)
ICD-10: B26.0–B26.3, B26.8–B26.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	52	ด้วยรหัส	ICD-10:	B26.0–B26.3, 
B26.8–B26.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Mumps	virus
	 	 		 2.	 IgM/IgG	positive
	 	 		 9.	 Unknown

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานซ�า้	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นโรคได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	และกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต
 
5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันที่มีภาวะแทรกซ้อนส�าคัญ	เช่น 
หชูัน้ในอกัเสบ	สมองอกัเสบ	เยือ่หุม้หัวใจอกัเสบ	และกรณผีูป่้วยเสยีชวีติ	เพือ่หาปัจจยัเสีย่งแหล่งแพร่โรค	และให้สขุศกึษา 
ในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ในสถานที่เดียวกันหรือมีความเชื่อมโยงกัน	ภายใน	1	เดือน เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	12-25	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		 ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Mumps	2012	Case	Definition	[Internet].	[cited 
2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/mumps/case-definition/2012/
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
	 	 		 ผู้ที่มีอายุมากกว่า	28	วัน	และมีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี	้
	 	 		 -		กล้ามเนื้อขากรรไกรและกล้ามเนื้อคอหดเกร็งอย่างเฉียบพลัน	(Muscular	contraction)	ท�าให้ขากรรไกรแข็ง 
และคอแข็ง
	 	 		 -		กล้ามเนื้อเกร็งทั่วร่างกาย	(Muscle	spasm)	โดยไม่มีสาเหตุอื่น	ๆ 	ทางการแพทย์
	 	 		 -		หน้ายิ้มแสยะ	(Risus	sardonicus)	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	จากตัวอย่างเชื้อบริเวณก้นแผล	ซึ่งอยู่ลึกลงไป 
ใต้ผิวหนัง	ใส่ใน	Stuart	transport	media	หรือภาชนะที่มีฝาปิด	เนื่องจากเชื้อก่อโรคบาดทะยักเป็นแบคทีเรียชนิด 
ไม่ต้องการอากาศ	(Anaerobic	bacteria)	พบเชื้อ	Clostridium tetani 
หมายเหตุ :	ความไวของการตรวจด้วยวิธีเพาะเชื้อค่อนข้างต�า่	ประมาณร้อยละ	30	ถ้าเก็บตัวอย่างไม่ลึกพอเชื้อที่ตรวจพบ 
อาจจะเป็นเชือ้ทีอ่ยูใ่นธรรมชาต	ิเพราะผวิหนงัปกตขิองคนเราอาจมเีชือ้บาดทะยกัทีส่ามารถเจรญิอยูไ่ด้	จงึอาจจะไม่ได้เป็น 
สาเหตุของบาดทะยักในครั้งนั้น

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวตัเิสีย่ง	เช่น	ถกูของมคีมบาด 
ถูกสัตว์กัด	มีบาดแผล	หรือสัมผัสดิน
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	25	ด้วยรหัส	ICD-10:	A34	(Obstetrical 
tetanus)	และ	A35	(Other	tetanus)	
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)
 

โรคบาดทะยัก (Tetanus)
ICD–10: A34, A35
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าป่วยด้วยโรคบาดทะยักและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัย	หรือเสียชีวิตทุกราย	ให้ด�าเนินการ 
สอบสวนโรค	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3-21	วัน	(โดยเฉลี่ย	8	วัน)

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		World	Health	Organization.	Nonneonatal	Tetanus	Last	updated:	September	5,	2018	[Internet]. 
[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https://who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/ 
WHO_SurveillanceVaccinePreventable_15_NonneonatalTetanus_R2.pdf
	 7.2		World	Health	Organization.	Vaccine	Preventable	Diseases	Surveillance	Standards	[Internet]. 
[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/ 
vpd/standards/en/
	 7.3		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อ 
ที่ต้องเฝ้าระวัง	ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	3	ธันวาคม	2561].	เข้าถึงได้จาก: 
http://odpc8.ddc.moph.go.th/upload_epi_article/dWoQeKhEGHvLqR1IfCYF.pdf
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ทารกอายุระหว่าง	3–28	วัน	ที่ไม่ดูดนม	และมีอาการคอแข็ง	หลังแข็ง	ชักเกร็งเมื่อมีสิ่งมากระตุ้น	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิเีพาะแยกเชือ้แบคทเีรยี	(Bacterial	culture)	โดยเกบ็ตวัอย่างจากก้นแผลซึง่อยูล่กึลงไปใต้ผวิหนงั 
ใส่ใน	Stuart	transport	media	หรอืภาชนะทีม่ฝีาปิด	เนือ่งจากเชือ้ก่อโรคบาดทะยกัเป็นแบคทเีรยีชนดิไม่ต้องการอากาศ 
(Anaerobic	bacteria)	พบเชื้อ	Clostridium tetani 
หมายเหตุ :	ความไวของการตรวจด้วยวิธีเพาะเชื้อค่อนข้างต�า่	ประมาณร้อยละ	30	ถ้าเก็บตัวอย่างไม่ลึกพอเชื้อที่ตรวจพบ 
อาจจะเป็นเชือ้ทีอ่ยูใ่นธรรมชาต	ิเพราะผวิหนงัปกตขิองคนเราอาจมเีชือ้บาดทะยกัทีส่ามารถเจรญิอยูไ่ด้	จงึอาจจะไม่ได้เป็น 
สาเหตุของบาดทะยักในครั้งนั้น

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติในขั้นตอนช่วยคลอด 
มีการตัดสายสะดือ	โดยไม่ใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ	(Non-sterile	technique)
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	53	ด้วยรหัส	ICD-10:	A33	(Tetanus 
neonatorum)
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตกุารณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าป่วยด้วยโรคบาดทะยักแต่ก�าเนิดและเสียชีวิต 

โรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด (Neonatal tetanus)
ICD–10: A33
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยหรือผู ้ป่วยเสียชีวิตทุกราย 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	ผู้สัมผัสใกล้ชิด	และ 
ให้สุขศึกษาในการป้องกันควบคุมโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ให้ท�าการสอบสวนการระบาดภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้งข่าวการระบาด	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของ 
การระบาดโดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3-10	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		World	Health	Organization.	Nonneonatal	Tetanus	Last	updated:	September	5,	2018	[Internet]. 
[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https://who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/ 
WHO_SurveillanceVaccinePreventable_15_NonneonatalTetanus_R2.pdf
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อ 
ที่ต้องเฝ้าระวัง	ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	3	ธันวาคม	2561].	เข้าถึงได้จาก: 
http://odpc8.ddc.moph.go.th/upload_epi_article/dWoQeKhEGHvLqR1IfCYF.pdf			
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับมีอาการอัมพาตของกล้ามเนื้อแบบอ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลันของแขนหรือขา	ตั้งแต่หนึ่งข้าง 
ขึ้นไป	ซึ่งอาการอัมพาตที่เกิดขึ้นบริเวณแขนทั้งสองข้างหรือขาทั้งสองข้างจะไม่เท่ากัน	เว้นแต่ในรายที่มีอาการขั้นรุนแรง 
ตรวจร่างกายมักไม่พบการสูญเสียความรู้สึก	(No	sensory	loss)
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยเก็บตัวอย่างอุจจาระปริมาณ	8	กรัม	(ประมาณ 
2	นิ้วหัวแม่มือผู้ใหญ่)	จ�านวน	2	ตัวอย่าง	ห่างกันอย่างน้อย	24	ชั่วโมง	เก็บภายใน	14	วัน	หลังเริ่มมีอาการอัมพาต	ส่งที่ 
ห้องปฏบิตักิารของสถาบันวจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสขุ	(NIH)	กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์	โดยระบบลกูโซ่ความเยน็	(Cold 
chain)	เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสโปลิโอทั้งสายพันธุ์ก่อโรคตามธรรมชาติ	(Wild	Poliovirus)	และเช้ือไวรัส 
โปลิโอชนิดมาจากวัคซีน	(Vaccine-derived	poliovirus: VDPV)	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่างอุจจาระ	พบเชื้อไวรัสโปลิโปสายพันธุ์ก่อโรค 
ตามธรรมชาต	ิ(Wild	poliovirus)	หรือพบเชื้อไวรัสโปลิโอชนิดมาจากวัคซีน	(Vaccine-derived	poliovirus:	VDPV)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	หรอืแพทย์สงสยัมกีารตดิเชือ้โปลโิอ	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ที่เก็บอุจจาระไม่ถูกต้องตามเกณฑ ์
และติดตามอาการเมื่อครบ	60	วัน	ยังมีอาการอัมพาตหลงเหลืออยู ่/เสียชีวิต/ติดตามไม่ได้	และคณะผู ้เช่ียวชาญ 
เพื่อการวินิจฉัยโรคโปลิโอ	(National	Expert	Review	Committee:	NERC)	พิจารณาสรุปว่าเป็น	Polio	compatible
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Laboratory	confirmed	polio	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ที่มีผลตรวจ 
อุจจาระพบเชื้อไวรัสโปลิโปสายพันธุ์ก่อโรคตามธรรมชาติ	(Wild	poliovirus)	หรือพบเชื้อไวรัสโปลิโอชนิดมาจากวัคซีน 
(Vaccine-derived	poliovirus:	VDPV)
	 2.4	 ผู้ป่วย	AFP	ที่ไม่ใช่โปลิโอ	(Non	polio	AFP)	หมายถึง	ผู้ป่วย	AFP ร่วมกับมีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		เก็บตัวอย่างอุจจาระถูกต้องตามเกณฑ	์และตรวจอุจจาระไม่พบเชื้อไวรัสโปลิโอ
	 	 		 -		เกบ็ตวัอย่างอจุจาระไม่ถกูต้องตามเกณฑ์	และตรวจอุจจาระไม่พบเชือ้ไวรสัโปลโิอ	ตดิตามอาการ	เมือ่ครบ	60	วนั 
ไม่มีอัมพาตหลงเหลือ
	 	 		 -		เก็บตัวอย่างอุจจาระไม่ถูกต้องตามเกณฑ์	และตรวจอุจจาระไม่พบเชื้อไวรัสโปลิโอและติดตามอาการ 
เมื่อครบ	60	วัน	ยังมีอาการอัมพาตหลงเหลืออยู่/เสียชีวิต/ติดตามไม่ได้และคณะผู้เชี่ยวชาญเพื่อการวินิจฉัยโรคโปลิโอ 
(National	Expert	Review	Committee:	NERC)	พิจารณาสรุปว่าเป็น	Non	polio

โรคโปลิโอ (Poliomyelitis)
ICD–10: A80.0-A80.4, A80.9

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย116



3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	20	ด้วยรหัส	ICD-10:	A80.0-A80.4	และ 
A80.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Wild	type	1
	 	 		 2.	 Wild	type	2
	 	 		 3.	 Wild	type	3
	 	 		 4.	 VAPP
	 	 		 5.	 VDPV
	 	 		 9.	 Unknown
	 	 		 พร้อมทั้งรายงานส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื้นท่ีภายใน	24	ชั่วโมงหลังพบผู้ป่วย	และส�านักงานสาธารณสุข 
จังหวัดรายงานส�านักงานป้องกันควบคุมโรคทันทีหลังได้รับแจ้ง
	 3.2		 ให้ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรค	รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน 
ทันทีหลังได้รับแจ้งในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	หรือโทรสาร	0	2590	3845 
ภายใน	1	สัปดาห	์หลังพบผู้ป่วย

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคโปลิโอ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยทีม่อีาการอมัพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียก 
เฉยีบพลนั	(AFP)	ทกุราย	ให้ด�าเนนิการสอบสวนโรค	ภายใน	24	ช่ัวโมง	นับจากวนัรบัแจ้ง	เพือ่หาปัจจยัเสีย่ง	แหล่งแพร่โรค 
ผู้สัมผัสใกล้ชิด	และให้สุขศึกษาในการป้องกันควบคุมโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วย	 AFP	 เป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
หรือผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันทางห้องปฏิบัติการ	1	ราย	ถือว่าเป็นการระบาด	ให้ท�าการสอบสวนการระบาดทันทีนับจากวัน 
รับแจ้ง	เพ่ือหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	7-14	วัน
	 -		ผู้ป่วย	AFP	หมายถึง	ผู้ป่วยอาการอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกเฉียบพลัน	(Acute	Flaccid	Paralysis:	AFP)
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
    ผู้ป่วยอายุต�า่กว่า 15 ป ีที่มีอาการ	ดังนี้
	 	 		 มีอาการอัมพาตของกล้ามเนื้อชนิดอ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลัน	(Acute flaccid paralysis:	AFP)	โดยอาการ 
อ่อนแรงของแขน	ขา	อาจเกิดขึ้นข้างใดข้างหนึ่งหรือสองข้าง	ยกเว้นผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงจากการบาดเจ็บรุนแรง 
(Trauma)
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตวัอย่างอจุจาระปรมิาณ	8	กรมั	(ประมาณ	2	นิว้หวัแม่มอื 
ผู้ใหญ่)	จ�านวน	2	ตัวอย่าง	ห่างกันอย่างน้อย	24	ชั่วโมง	เก็บภายใน	14	วัน	หลังเริ่มมีอาการอัมพาต	จากนั้นส่งไปที่ห้อง 
ปฏิบัติการของสถาบัน	วิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	(NIH)	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์โดยระบบลูกโซ่ความเย็น	(Cold 
chain)	พบสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสโปลิโอทั้งสายพันธุ์ก่อโรคตามธรรมชาติ	(Wid	Poliovirus)	และเชื้อไวรัสโปลิโอ 
ชนิดมาจากวัคซีน	(Vaccine-derived	poliovirus:	VDPV)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากตัวอย่างอุจจาระ	พบเชื้อไวรัสโปลิโปสายพันธุ์ก่อโรค 
ตามธรรมชาติ	(Wild	poliovirus)	หรือพบเชื้อไวรัสโปลิโอชนิดมาจากวัคซีน	(Vaccine-derived	poliovirus:	VDPV)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)	

	 ใช้แนวทางการจัดประเภทผู้ป่วยเช่นเดียวกับโรคโปลิโอ	ดังนี้
	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก		
	 2.2	 ผู ้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ ท่ีมีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ที่เก็บอุจจาระไม่ถูกต้อง 
ตามเกณฑ์	และตดิตามอาการเมือ่ครบ	60	วนั	ยงัมอีาการอมัพาตหลงเหลอือยู/่เสยีชวีติ/ตดิตามไม่ได้	และคณะผูเ้ชีย่วชาญ 
เพื่อการวินิจฉัยโรคโปลิโอ	(National	Expert	Review	Committee:	NERC)	พิจารณาสรุปว่าเป็น	Polio	compatible
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Laboratory	confirmed	polio	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ที่มีผลตรวจ 
อุจจาระพบเชื้อไวรัสโปลิโปสายพันธุ์ก่อโรคตามธรรมชาติ	(Wild	poliovirus)	หรือพบเชื้อไวรัสโปลิโอชนิดมาจากวัคซีน 
(Vaccine-derived	poliovirus:	VDPV)
	 2.4	 ผู้ป่วย	AFP	ที่ไม่ใช่โปลิโอ	(Non	polio	AFP)	หมายถึง	ผู้ป่วย	AFP ร่วมกับมีเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		เก็บตัวอย่างอุจจาระถูกต้องตามเกณฑ์	และตรวจอุจจาระไม่พบเชื้อไวรัสโปลิโอ
	 	 		 -		เกบ็ตวัอย่างอจุจาระไม่ถกูต้องตามเกณฑ์	และตรวจอจุจาระไม่พบเชือ้ไวรสัโปลโิอ	ตดิตามอาการ	เมือ่ครบ	60	วนั 
ไม่มีอัมพาตหลงเหลือ

โรคอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกเฉียบพลัน (Acute Flaccid Paralysis: AFP)
ICD-10: A05.1, A80, E80.2, G36.9, G37.3, G58, G58.8, G58.9, G61.0, G62.9, G63.4,

G70.0, G72.3, G72.4, G75, G80.0, G81, G81.0, G82, G82.0, G82.2, G82.3, G82.5, G83,
G83.0-G83.3, G83.9, G95, G95.9, M79.1, M79.2, R53, T60
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	 	 		 -		เก็บตัวอย่างอุจจาระไม่ถูกต้องตามเกณฑ์	และตรวจอุจจาระไม่พบเชื้อไวรัสโปลิโอและติดตามอาการ 
เมื่อครบ	60	วันยังมีอาการอัมพาตหลงเหลืออยู่/เสียชีวิต/ติดตามไม่ได้และคณะผู้เชี่ยวชาญเพื่อการวินิจฉัยโรคโปลิโอ 
(National	Expert	Review	Committee:	NERC)	พิจารณาสรุปว่าเป็น	Non	polio

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู ้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	65	ด้วยรหัส	ICD-10:	A05.1,	A80, 
E80.2,	G36.9,	G37.3,	G58,	G58.8,	G58.9,	G61.0,	G62.9,	G63.4,	G70.0,	G72.3,	G72.4,	G75,	G80.0,	G81,	G81.0, 
G82,	G82.0,	G82.2,	G82.3,	G82.5,	G83,	G83.0-G83.3,	G83.9,	G95,	G95.9,	M79.1,	M79.2,	R53,	T60	พร้อมทั้ง 
รายงานส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่ภายใน	24	ชั่วโมง	หลังพบผู้ป่วย	และส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	รายงาน 
ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	ทันทีหลังได้รับแจ้ง
	 3.2		 ให้ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรค	รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน 
ทันทีหลังได้รับแจ้ง	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	หรือโทรสาร	0	2590	3845 
ภายใน	1	สัปดาห์	หลังพบผู้ป่วย

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -		ตามตัวชี้วัดการรายงานของโครงการกวาดล้างโรคโปลิโอ	ให้รายงานผู้ป่วย	AFP	ที่มีอายุต�่ากว่า	15	ปี	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วย	AFP	ทุกราย	ให้ด�าเนินการสอบสวนโรค 
ภายใน	48	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	และให้เก็บตัวอย่างอุจจาระ	ปริมาณ	8	กรัม	(ประมาณ	2	นิ้วหัวแม่มือผู้ใหญ่) 
จ�านวน	2	ตัวอย่าง	ให้ได้ภายใน	14	วัน	หลังเริ่มมีอาการอัมพาต	และติดตามผู ้ป่วยว่ามีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
หลงเหลืออยู่หรือไม่เมื่อครบ	60	วัน
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วย	AFP	เป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ให้ท�าการสอบสวนการระบาดทันที	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาเชื้อก่อโรค	สาเหตุการระบาดในครั้งนั้น	และท�าการค้นหา 
ผู้สัมผัสโรคส�ารวจความครอบคลุมของวัคซีน	โดยให้ด�าเนินการตามแนวทางการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	Investigation	Team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัวของโรคไม่แน่ชัด
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มไีข้	ร่วมกบัมผีืน่ชนดินนูแดง	และมตีุม่ใสทัว่ร่างกาย	โดยตกสะเกด็ไม่พร้อมกนั	ลกัษณะผืน่มกัข้ึนเป็นผืน่แดงก่อน 
ตามด้วยตุ่มใสแล้วแตกเป็นสะเก็ด	โดยเริ่มขึ้นบริเวณใบหน้าก่อน	แล้วลามไปล�าตัวและแขนขา	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	หรือป้ายจมูก 
(Nasal	swab)	หรือป้ายโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	swab)	ให้ผลบวกเชื้อ	Varicella	zoster	virus
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีEnzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพือ่ตรวจหาระดบัภมูคิุม้กนัจากตวัอย่างเลอืด 
และซีรั่ม	พบ	Varicella	IgM	หรือ	IgG	ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		การตรวจซีรั่มคู่	เพื่อหาระดับ	Neutralizing	antibody	titer	ต่อ	Varicella	zoster	virus	(VZV) 
พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Indirect	 fluorescent	 antibody	 assay	 (IFA)	เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันจากตัวอย่างที่เก็บ 
จากฐานของรอยโรคที่เป็นตุ่มน�า้พองใส	(Vesicular	scrape)	ที่พึ่งแตก	พบระดับภูมิคุ้มกันชนิด	IgM	หรือ	IgG	ให้ผลบวก
          การตรวจโดยวิธีอื่น ๆ  (Other)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีย้อมดูเซลล์	(Tzanck	smear)	จากตัวอย่างที่เก็บจากฐานของรอยโรคที่เป็นตุ ่มน�้าพองใส 
(Vesicular	scrape)	ที่พึ่งแตก	โดยจะพบเซลล์ขนาดใหญ่ที่มีหลายนิวเคลียสในหนึ่งตัว	(Multinucleated	giant	cells)

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาด- 
วิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

โรคสุกใส หรืออีสุกอีใส (Varicella, Chickenpox)
ICD–10: B01.0–B01.2, B01.8–B01.9
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	17	ด้วยรหัส	ICD-10:	B01.0–B01.2, 
B01.8–B01.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Varicella	Zoster	Virus
	 	 		 2.	IgM/IgG	positive
	 	 		 3.	IgM/IgG	negative
	 	 		 9.	Unknown

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานซ�า้	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นโรคได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	และกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีพบผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
ค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เสียชีวิต	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	5	รายข้ึนไป 
ในสถานทีเ่ดยีวกนัหรอืมคีวามเชือ่มโยงกนั	ภายใน	21	วนั	หรอืพบผูป่้วยสงสยัเป็นกลุม่ก้อนตัง้แต่	2	รายขึน้ไปทีส่งสยัเป็นการ 
ติดเชื้อในสถานพยาบาล	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรค 
ของทมีปฏบิตักิารสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	ฉบบัปัจจบุนั	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	10-20	วัน

7.		เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Varicella/Chickenpox	2010	Case	Definition 
[Internet].	[cited	2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/varicella/ 
case-definition/2010/
	 7.4		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Chickenpox	(Varicella).	Laboratory	Testing	for	VZV 
[Internet].	[cited	2020	May	31].	Available	from:	https://www.cdc.gov/chickenpox/lab-testing/index.html
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีประวัติไอมา	อย่างน้อย	2	สัปดาห	์ร่วมกับมีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ไอเป็นชุด	(Paroxysms	of	coughing)	
	 	 		 -		มีเสียงหายใจดังฮู้บ	ระหว่างหรือหลังการไอ	(Inspiratory	whooping)	
	 	 		 -		มีอาการอาเจียนหลังการไอ	(Post-tussis	vomiting)	
	 	 		 -		มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	(Apnea)	ในเด็กอายุต�า่กว่า	1	ป	ี
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		ความสมบรูณ์ของเมด็เลือด	(Complete	Blood	Count:	CBC)	พบภาวะเมด็เลอืดขาวสงู	Leukocytosis, 
Lymphocytosis
	 	 		 	 	 	 	 -		อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง	(Erythrocyte	Sedimentation	Rate:	ESR)	จะพบปกติ	หรือ 
ต�่ากว่าปกติ	(<	10	mm.)
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	โดยป้ายเชื้อจากโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	swab, 
NPS)	หรือการดูดสารคัดหล่ังจากโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	aspiration,	NPA)	ตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อ 
Bordetella pertussis ให้ผลบวก
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	โดยป้ายเช้ือจากโพรงจมูก	(Nasopharyngeal 
swab,	NPS)	หรือการดูดสารคัดหลั่งจากโพรงจมูก	(Nasopharyngeal	aspiration,	NPA)	หรือ	Cough	plate	(การให ้
ผู้ป่วยไอใส่จานเพื่อเพาะเชื้อโดยตรง)	พบเชื้อ	Bordetella pertussis

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	หรือแพทย์สงสัยว่าเป็นไอกรน
	 2.2	 ผู ้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	24	ด้วยรหัส	ICD-10:	A37.0	หรือ	A37.9 
จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 1.	Bordetella pertussis

โรคไอกรน (Pertussis)
ICD-10: A37.0, A37.9
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	 2.	Negative
	 3.	Inconclusive
	 9.	Unknown

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุมากกว่า	60	ปี	และกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)	

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยหรือผู ้ป่วยเสียชีวิตทุกราย 
ให้ด�าเนินการสอบสวนโรคภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	ผู้สัมผัสใกล้ชิด	และ 
ให้สุขศึกษาในการป้องกันควบคุมโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ในพื้นที่เดียวกัน	หรืออยู่ใกล้เคียงกัน	ให้ท�าการสอบสวนการระบาดภายใน	24	ชั่วโมง	นับจากวันรับแจ้ง	เพื่อหาเชื้อก่อโรค 
และสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint 
investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	6-10	วัน

7.		เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Pertussis	(Whooping	Cough)	(Bordetella	pertussis) 
2020	Case	Definition	[Internet].	[cited	2020	Jan	3].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/ 
conditions/pertussis/case-definition/2020/
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ภายหลงัได้รบัการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค	(Adverse	events	following	immunization:	AEFI) 
หมายถึง	เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	อาจเป็นอาการไม่สบาย	หรือมีผล 
การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการผิดปกติ	แบ่งเป็น	2	กรณี	คือ	เหตุการณ์เกิดขึ้นภายใน	30	วัน	โดยไม่จ�าเป็น 
ต้องมีสาเหตุโดยตรงจากการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคก็ได้	หรือนานกว่า	30	วัน	โดยที่แพทย์สงสัยว่าเหตุการณ์ดังกล่าว 
มีสาเหตุจากการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	และมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 -		ผู้มีอาการหรือมีความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	และมีเหตุผล	หรือหลักฐานที่สงสัย
ว่าจะเกิดจากวัคซีนหรือบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	
	 -		เจ้าหน้าที่หรือประชาชนสงสัยว่ามีสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับวัคซีนหรือการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
	 -		เป็นเหตุการณ์หรือภาวะที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อครอบครัวและชุมชน
	 -		เป็นเหตุการณ์ที่มีผู้มีอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นกลุ่มก้อน	(Cluster)
	 -		เป็นเหตุการณ์ร้ายแรง	ได้แก่
  		เสียชีวิต	
  		อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต	
  		พิการถาวรหรือไร้ความสามารถ
  		มีความผิดปกติแต่ก�าเนิด	
  		รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	นานตั้งแต่	3	วันขึ้นไป	จากสาเหตุใด	ๆ	ก็ตาม
  		ผู้ที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ว่าเหตุการณ์นั้น	คาดว่าจะเกิดขึ้นจากวัคซีน	และมีความจ�าเป็นต้องรับไว้รักษาใน 
	 	 		 โรงพยาบาลนานเกิน	24	ชั่วโมงขึ้นไป
 
2.	 เกณฑ์การรายงานและระยะเวลารายงานเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ภายหลงัได้รับการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค 
	 (AEFI)

	 2.1	 เกณฑ์การรายงานตามกฎหมาย	(พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558)
	 	 		 รายงานเหตุการณ์ที่เข้านิยามการเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(AEFI)	ให้กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ภายใน	7	วันนับจากวันท่ีพบผู้ป่วย	โดยส่งข้อมูลผ่านโปรแกรมฐานข้อมูล 
เฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	
	 2.2	 เกณฑ์การรายงานเพื่อการติดตามและการสอบสวน	ให้รายงานกรณีพบเหตุการณ์	ดังนี้
	 	 		 2.2.1	 เหตุการณ์ร้ายแรง	(Serious	AEFI)	ได้แก่	
	 	 		 	 	 	 	 -		พบผู้เสียชีวิต
	 	 		 	 	 	 	 -		พบผู้อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต
	 	 		 	 	 	 	 -		พบผู้พิการถาวรหรือไร้ความสามารถ
	 	 		 	 	 	 	 -		พบผู้มีความผิดปกติแต่ก�าเนิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
(Adverse Events Following Immunization AEFI)
ICD-10: T80.5, T80.6, T88.0, T88.1, M02.2
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	 	 		 	 	 	 	 -		รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	นานตั้งแต่	3	วันขึ้นไป	จากสาเหตุใด	ๆ	ก็ตาม
	 	 		 	 	 	 	 -		ผูท้ีม่ข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์ว่าเหตกุารณ์นัน้	คาดว่าจะเกดิข้ึนจากวคัซนี	และมีความจ�าเป็นต้องรบัไว้รกัษา 
	 	 		 	 	 	 	 	 ในโรงพยาบาลนานเกิน	24	ชั่วโมงขึ้นไป
	 	 		 2.2.2		เหตุการณ์ที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการการให้วัคซีน	
	 	 		 2.2.3		เป็นเหตุการณ์หรือภาวะที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อครอบครัวและชุมชน	
	 	 		 2.2.4		พบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน	(Cluster)	มีผู้ป่วยตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ที่ไม่ใช่อาการปกติที่พบบ่อย	หรือที่คาดว่า 
จะเกิดขึ้นจากวัคซีนนั้น	ๆ 	
	 	 		 ให้สถานพยาบาลรายงานเหตกุารณ์ข้างต้นให้กองระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	ภายใน	24	ช่ัวโมง	นบัจากพบผูป่้วย 
โดยส่งข้อมูลผ่านโปรแกรมฐานข้อมูลเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	และแจ้ง 
ให้ทมีตระหนกัรูส้ถานการณ์	(Situation	awareness	team:	SAT)	ทราบ	โดยการเช่ือมโยงการแจ้งเหตกุารณ์ทีต้่องตดิตาม 
และสอบสวนกับฐานข้อมูลการเฝ้าระวังเหตุการณ์ของ	SAT	ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค/สถาบันป้องกันควบคุมโรค 
เขตเมือง	กรมควบคุมโรค	สถานบริการสาธารณสุข	ในเขตกรุงเทพมหานคร	แจ้ง	SAT	ส�านักอนามัย	กรุงเทพมหานคร

3.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 ให้หน่วยงานท�าการสอบสวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค	กรณีต่อไปนี ้
ภายใน	24	ชั่วโมง	ภายหลังได้รับแจ้งเหตุการณ์
	 3.1	 ระดับจังหวัด
	 	 		 -		เหตุการณ์ร้ายแรง	(Serious	AEFI)	ได้แก่	
      		 พบผู้เสียชีวิต
      		 พบผู้อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต
      		 พบผู้พิการถาวรหรือไร้ความสามารถ
      		 พบผู้มีความผิดปกติแต่ก�าเนิด
      		 รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	นานตั้งแต่	3	วันขึ้นไป	จากสาเหตุใด	ๆ	ก็ตาม
      		 ผู้ที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ว่าเหตุการณ์นั้น	คาดว่าจะเกิดขึ้นจากวัคซีน	และมีความจ�าเป็นต้องรับไว้รักษา 
	 	 		 	 	 	 	 ในโรงพยาบาลนานเกิน	24	ชั่วโมงขึ้นไป
	 	 		 -		เหตุการณ์ที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการการให้วัคซีน	
	 	 		 -		เหตุการณ์หรือภาวะที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อครอบครัวและชุมชน	
	 	 		 -		เหตุการณ์ที่พบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน	(Cluster)	คือ	มีผู้ป่วยตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ที่ไม่ใช่อาการปกติที่พบบ่อย 
หรือที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากวัคซีนนั้น	ๆ 	
	 	 		 -		จ�านวนการเกิด	AEFI	สูงกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปีที่ผ่านมาของพื้นที่
	 3.2	 ระดับเขต	
	 	 		 -		เหตุการณ์ที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการการให้วัคซีน	
	 	 		 -		เหตุการณ์หรือภาวะที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อครอบครัวและชุมชน	
	 	 		 -		เหตุการณ์ทีพ่บผู้ป่วยเป็นกลุ่มกอ้น	(Cluster)	คือ	มีผู้ปว่ยตั้งแต่	2	รายขึน้ไป	ที่ไมใ่ชอ่าการปกติที่พบบ่อย	หรือ
ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากวัคซีนนั้น	ๆ 	
	 	 		 -		จ�านวนการเกิด	AEFI	สูงกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปีที่ผ่านมาของพื้นที่
	 3.3	 ระดับส่วนกลาง ให้สอบสวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในพื้นที่ระดับประเทศ	ดังนี้
	 	 		 -		เหตุการณ์หรือภาวะที่สร้างความกังวลหรือความตระหนกอย่างมากต่อครอบครัวและชุมชน	
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      		 เหตุการณ์ที่พบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน	(Cluster)	คือ	มีผู้ป่วยต้ังแต	่2	รายขึ้นไป	ที่ไม่ใช่อาการปกติที่พบบ่อย 
หรือที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากวัคซีนนั้น	ๆ 	
	 	 		 -		จ�านวนการเกิด	AEFI	สูงกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปีที่ผ่านมาของพื้นที่

	 	 		 เมื่อด�าเนินการสอบสวนโรคแล้ว	ให้บันทึกข้อมูลจากการสอบสวนลงในโปรแกรมฐานข้อมูลเฝ้าระวังเหตุการณ ์
ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค	ส่งกองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ภายใน	48	ชั่วโมง	นับจาก 
วันที่พบผู้ป่วยหรือจากการตรวจสอบความผิดปกติจากระบบฐานข้อมูล
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กลุ่มโรคติดเชื้อ
ระบบทางเดินอาหารและนํ้า



ไข้เอนเทอริค (Enteric fever) 
ไข้ไทฟอยด์หรือไข้รากสาดน้อย (Typhoid fever) และ 
ไข้พาราไทฟอยด์ หรือไข้รากสาดเทียม (Paratyphoid fever)  
ICD-10: A01.0–A01.4

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	(มากกว่า	1	สัปดาห์)	ร่วมกับมีอาการอื่น	อย่างน้อย	2	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ปวดศีรษะ
	 	 		 -		ปวดท้อง	ท้องอืด	หรือ	ท้องผูก	บางรายอาจมีถ่ายเหลว	
	 	 		 -		เบื่ออาหาร	หรือ	ปวดเมื่อยตัว	หรือ	เหนื่อยล้า
	 	 		 -		หัวใจอาจเต้นช้ากว่าปกติ	(โดยยังมีไข้สูง)
	 	 		 -		ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่า
	 	 		 -		ผื่นแดงตามหน้าอกหรือล�าตัว	(Rose	spot)
	 	 		 -		อาการระบบทางเดินหายใจ	เช่น	ไอ	หลอดลมอักเสบ	ต่อมทอนซิลอักเสบ	(ในกรณีโรคไข้พาราไทฟอยด์)	
	 	 		 -		ในรายที่มีอาการรุนแรง	มีถ่ายเป็นเลือด	ช็อกจากภาวะมีเลือดแข็งตัวกระจายไปทั่วร่างกาย	(Disseminated 
intravascular	coagulopathy	shock)	เยื่อบุช่องท้องอักเสบจากล�าไส้ทะลุ	หรือตับ	ม้ามโต	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumtive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Widal	test	ให้ผลบวก	(ควรตรวจหลังจากเริ่มมีอาการ	10	วัน)	
	 	 		 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อจากอุจจาระ	ปัสสาวะ	เลือด	หรือน�้าไขสันหลัง	พบซีโรวาร์ของเชื้อ Salmonella 

Typhi	(Serogroup	D	Salmonella)	หรอื	S. Paratyphi	A	หรอื	S. Paratyphi	B	หรอื	S. Paratyphi	C

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู ้ป ่วยยืนยัน	(เช ่น	รับประทานอาหารร่วมกับผู ้ป ่วยยืนยัน	เป็นต้น)	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporing	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	07	(ไข้เอนเทอรคิ)	ด้วยรหสั	ICD-10:	A01 
จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้	
	 	 		 1.	Widal	test:	positive	
	 	 		 9.	Unknown
	 3.2		 กรณีมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันพบเชื้อ	Salmonella	Typhi (ไข้ไทฟอยด์)	ให้รายงาน	ด้วยรหัส 
ICD-10:	A01.0 รหัสโรค	08	
	 3.3		 กรณีมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันพบเชื้อ Salmonella	Paratyphi	(ไข้พาราไทฟอยด์)	ให้รายงาน 
ด้วยรหัส	ICD-10:	A01.1–A01.4	รหัสโรค	09	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี	้
	 	 		 1.	Paratyphoid	fever	A	
	 	 		 2.	Paratyphoid	fever	B	
	 	 		 3.	Paratyphoid	fever	C	
	 	 		 4.	Paratyphoid	fever,	unspecified
	 3.4		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายกรณีเสียชีวิต	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	เดือน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากอาการไข้อาจยาวนาน 
ได้ถึง	3	สัปดาห์
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าโรคเอนเทอริคและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและ 
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต	หรือกรณีพบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างน้อย	3	กลุ่ม
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	5	รายขึ้นไป 
ภายใน	2	สปัดาห์	เพือ่หาเชือ้ก่อโรค	การทดสอบความไวต่อยาปฏชิวีนะและสาเหตกุารระบาดในครัง้นัน้	โดยให้ด�าเนนิการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)	

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตวัของไข้ไทฟอยด์ขึน้อยูก่บัปรมิาณของเชือ้ทีไ่ด้รบั	ส่วนใหญ่	3	วนั–1	เดอืน	โดยทัว่ไป	1–3	สปัดาห์	ส�าหรบั 
พาราไทฟอยด์	1–10	วัน	และสามารถพบผู้ป่วยไม่แสดงอาการได้ในโรคไข้พาราไทฟอยด์
	 -		ระยะตดิต่อ	สามารถตดิต่อได้ตลอดเวลาท่ียงัคงพบเชือ้ในอจุจาระและปัสสาวะ	โดยปกต	ิตัง้แต่สปัดาห์แรกจนกระทัง่ 
หายเป็นปกต	ิส�าหรับพาราไทฟอยด์โดยทัว่ไป	1–2	สปัดาห์	ซึง่ผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการรกัษาประมาณร้อยละ	10	จะยงัคงมเีชือ้ 
อยูใ่นอจุจาระเป็นเวลานาน	3	เดอืนหลงัจากเริม่ป่วย	และร้อยละ	2–5	จะกลายเป็นพาหะเรือ้รงั	โดยเฉพาะไข้พาราไทฟอยด์ 
แต่มีน้อยรายที่ยังคงมีเชื้ออยู่ในถุงน�า้ดี
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	 -		ไข้ไทฟอยด์และไข้พาราไทฟอยด์จะมอีาการคล้ายกนั แต่อาการของไข้ไทฟอยด์จะรนุแรงกว่า	ยกเว้นไข้พาราไทฟอยด์	เอ 
(Paratyphoid	A)
	 -		หากพบเชื้อ	Salmonella	Typhi/Salmonella	Paratyphi	ควรตรวจหาการดื้อต่อยาต้านจุลชีพด้วย	

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข.	มารู้จักไข้ไทฟอยด์ 
[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ	10	สิงหาคม	2560].	เข้าถึงได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/data/data/fact_ 
sheet/9_59.pdf
	 7.3		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.4		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Typhoid	Fever	and	Paratyphoid	Fever	[Internet]. 
[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https://www.cdc.gov/typhoid-fever/symptoms.html
	 7.5		David	L.	Heymann.	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	Edition.	Washington,	DC: 
Association	American	Public	Health,	2014.
	 7.6		 Jeremy	Hawker,	Norman	Begg,	Ralf	Reintjes,	Karl	Ekdahl,	Obaghe	Edeghere,	Jim	van 
Streenbergen.	Communicable	Disease	Control	and	Health	Protection	Handbook.	4th	Edition.	2019.
	 7.7		World	Health	Organization.	Typhoid	fever	[Internet].	[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https:// 
www.who.int/news-room/q-a-detail/typhoid-fever	
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยง	คือ	รับประทานอาหารที่สงสัยว่าปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียคลอสตริเดียมโบทูลินัม	(Clostridium 

botulinum)	หรือสารพิษ	Botulinum	toxin	และมีอาการอย่างน้อย	2	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	หรือท้องผูก
	 	 		 -		ตาพร่ามัว	หรือเห็นภาพซ้อน
	 	 		 -		หนังตาตก	คอตก	หรือแขนขาอ่อนแรง
	 	 		 -		กลืนล�าบาก	พูดไม่ชัด	หรือปากแห้ง
	 	 		 -		ปัสสาวะไม่ออก	หรือมีปัญหาในการเบ่งปัสสาวะ
	 	 		 -		หายใจเหนื่อยจากกล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรง	บางรายอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumtive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Electromyography	เพื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อ	พบลักษณะผิดปกติ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีการตรวจหาสารพิษจากซีรั่ม	อาเจียน	อุจจาระ	น�้าสวนล้างกระเพาะ	(Gastric	lavage	fluid)	 
หรืออาหารที่สงสัย	ภายใน	24	ชั่วโมง	พบ	Botulinum	toxin
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Bacterial	culture)	จากตัวอย่างอาเจียน	อุจจาระ	น�้าสวนล้างกระเพาะ	(Gastric 
lavage	fluid)	หรืออาหารที่สงสัย	ภายใน	24	ชั่วโมง	พบเชื้อ	Clostridium botulinum 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Clostridium botulinum 

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู ้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเสี่ยง	ภายใน 
ระยะเวลาฟักตัวของโรค
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลินกิ	และมปีระวตัเิสีย่ง	ร่วมกบัมปีระวตัิ 
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผูป่้วยยนืยนั	(Confirmed	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวัตเิสีย่ง	ร่วมกบัมผีลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporing	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	85	ด้วยรหัส	ICD-10:	A05.1
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายกรณีเสียชีวิต	และการระบาดแบบเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ	์(Event-based	Surveillance	System)

โรคโบทูลิซึม (Botulism)
ICD-10: A05.1

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 133



4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	45	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ผู้ป่วยทกุรายทีไ่ด้รบัรายงานว่าสงสยัตดิเชือ้โรคอาหารเป็นพิษจากเชือ้โบทลูซึิม	และเสยีชวีติ

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยสงสัยทุกรายเพื่อหาปัจจัยเสี่ยง 
แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณพีบผู้ป่วยแม้เพยีงรายเดยีวกถื็อว่าเป็นการระบาด	หรอื 
พบผูป่้วยกลุม่ก้อนทีมี่ประวตัริบัประทานอาหารร่วมกนั	หรือจากแหล่งเดยีวกนัในช่วงเวลาสัน้	ๆ 	ต้องรบีด�าเนนิการสอบสวน 
หาสาเหตุโดยเร็ว	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของ 
ทมีปฏบิตักิารสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	ฉบบัปัจจบุนั	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวของเชื้อ	2–3	ชั่วโมง	ถึง	8	วัน
	 -		โรคนี้ไม่ใช่โรคติดต่อทางปากและทวารหนัก	(Fecal-oral	route)	แต่จะรับเชื้อจากการบริโภคอาหาร	หรือผ่านทาง 
บาดแผล	หรือการสูดดม

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Botulism	[Internet].	[cited	2018	Nov	11].	Available 
from:	https://www.cdc.gov/botulism/index.html
	 7.4		 Dilcan	Kotan,	Recep	Aygul,	Mustafa	Ceylan,	and	Yalcin	Yilikoglu.	Clinically	and	electrophysiologically 
diagnosed	botulinum	intoxication,	BMI	case	report	[Internet].	2013	[cited	2020	Jul	3].	Available	from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3597351/#__ffn_sectitle
	 7.5		World	Health	Organization.	Botulism	[Internet].	[cited	2018	Nov	11].	Available	from:	https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/botulism
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1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีตัวเหลือง	ตาเหลือง	และไม่มีประวัติได้รับยา	หรือสารพิษที่เป็นสาเหตุของตับอักเสบเฉียบพลัน	ร่วมกับ 
มีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ปัสสาวะสีเข้ม
	 	 		 -		ไข้
	 	 		 -		อาการท้องอืด	จุกแน่นบริเวณใต้ชายโครงขวา
	 	 		 -		เบื่ออาหารมาก	อ่อนเพลียมาก
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ตรวจการท�างานของตับ	(Liver	function	test:	LFT)	
	 	 		 	 	 	 	 -		 พบค่า	SGPT	หรือ	Serum	alanine	aminotransferase	(ALT)	ในน�้าเหลืองมากกว่า	100	U/L 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 ในทุกกลุ่มอายุ	ทุกเพศ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
        		Hepatitis A	:	พบ	Anti	HAV	IgM	หรือ	HAV	RNA	
        		Hepatitis E : พบ	Anti	HEV	IgM	และ/หรือ	HEV	RNA

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานเฉพาะผู้ป่วยยืนยันทุกราย	ภายใน	7	วัน	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	ดังนี้	
  		Hepatitis	A	(ICD-10:	B15)	รหัสโรค	11
  		Hepatitis	E	(ICD-10:	B17.2)	รหัสโรค	70
	 -		กรณีผู้ป่วยสงสัยหรือผู้ป่วยเข้าข่าย	ที่ยังไม่ได้รับการยืนยันทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	ให้รายงานเป็น	Hepatitis, 
	 	 unspecified	รหัสโรค	10	ด้วยรหัส	ICD-10:	B17.8-B17.9,	B19.0,	B19.9

โรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันชนิดเอและชนิดอี
(Acute hepatitis A and Acute hepatitis E)

ICD-10: B15.0, B15.9, B17.2
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคตับอักเสบ	ควรสอบสวน 
ผูป่้วยเฉพาะรายเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยั	หาพฤตกิรรมหรอืปัจจยัเสีย่ง	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเสยีชวีติ	เพือ่ให้การตรวจรกัษา 
ลดการแพร่โรค	และเพื่อหาผู้ป่วยรายอื่นต่อไป
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ในอ�าเภอ 
เดียวกัน	ภายใน	1	เดือน	ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด 
โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT) 
กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว
  		ไวรัสตับอักเสบ	ชนิดเอ		ประมาณ	15–50	วัน	เฉลี่ย	28–30	วัน
  		ไวรัสตับอักเสบ	ชนิดอี	ประมาณ	15–64	วัน	เฉลี่ย	26–42	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hepatitis	A,	Acute	2019	Case	Definition	[Internet].	[cit-
ed	2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/hepatitis-a-acute/case- 
definition/2019/
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย136



1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีตัวเหลือง	ตาเหลือง	และไม่มีประวัติได้รับยา	หรือสารพิษที่เป็นสาเหตุของตับอักเสบเฉียบพลัน	ร่วมกับ 
มีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ปัสสาวะสีเข้ม
	 	 		 -		ไข้
	 	 		 -		อาการท้องอืด	จุกแน่นบริเวณใต้ชายโครงขวา
	 	 		 -		เบื่ออาหารมาก	อ่อนเพลียมาก
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 การตรวจการท�างานของตับ	(Liver	function	test,	LFTs)	พบค่า	SGPT	หรือ	Serum	alanine 
	 	 		 	 	 	 	 aminotransferase	(ALT)	levels		ในน�้าเหลืองมากกว่า	100	U/L	ในทุกกลุ่มอายุ	ทุกเพศ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มีผลการตรวจยืนยันระบุชนิดของเชื้อไวรัสชนิดใดชนิดหนึ่ง

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ไม่มี

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู ้ป่วยสงสัยทุกราย	ภายใน	7	วัน	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	10	ด้วยรหัส 
ICD-10:	B17.8-B17.9,	B19.0,	B19.9

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ภายใน	1	ป	ีถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันและเสียชีวิต

โรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลัน ไม่ระบุชนิด 
(Acute viral hepatitis, unspecified)

ICD-10: B17.8-B17.9, B19.0, B19.9
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคตับอักเสบ	ควรสอบสวน 
ผูป่้วยเฉพาะรายเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยั	หาพฤติกรรมหรือปัจจยัเสีย่ง	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเสยีชีวติ	เพือ่ให้การตรวจรกัษา	 
ลดการแพร่โรค	และเพื่อหาผู้ป่วยรายอื่นต่อไป
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณพีบผูป่้วยกลุม่ก้อนตัง้แต่	2	รายขึน้ไป	ท่ีสงสยัมาจาก 
แหล่งเดียวกัน	หรือมีความสัมพันธ์กันทางระบาดวิทยา	(Epidemiology	linkage)	ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันท ี
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวของโรค	ประมาณ	15–50	วัน		

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hepatitis,	Viral,	Acute	1996	Case	Definition	[Internet]. 
[cited	2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/hepatitis-viral-acute/ 
case-definition/1996/
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยง	คือ	รับประทานปลาน�้าจืดเกล็ดขาว	วงศ์ปลาตะเพียน	แบบดิบ	หรือสุก	ๆ 	ดิบ	ๆ 	และมีอาการ 
อย่างน้อย	2	อาการ	ดังนี้
	 	 		 1)	 รู้สึกแน่นท้อง	อาจจุกแน่นไปที่ลิ้นปี่หรือใต้ชายโครงซ้าย	รู้สึกร้อนวูบวาบที่ท้องหรือหลัง	ซึ่งเป็นลักษณะพิเศษ 
ที่พบได้ในโรคพยาธิใบไม้ตับชนิด	Opisthorchis viverrini

	 	 		 2)	 เบื่ออาหาร
	 	 		 3)	 ท้องอืด	ซึ่งเป็นผลจากการอักเสบและการอุดตันของท่อน�้าดี
	 	 		 4)	 ถ่ายเหลวเป็นบางครั้ง
	 	 		 5)	 มีไข้ต�า่ ๆ
	 	 		 6)	 คล�าพบตับโต	อาจมีตัวเหลือง	ตาเหลือง	ถุงน�้าดีขยายใหญ่/อักเสบ	หรือเป็นมะเร็งท่อน�า้ดี
	 	 		 7)	 ถ้ามีภาวะขาดอาหาร	อาจจะมีน�า้หนักลด	ขาบวม
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจคลืน่ความถีส่งู	(Ultrasound)	หรอืการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(Computed	tomography: 
CT)	หรือการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(Magnetic	resonance	imaging:	MRI)	พบพยาธิสภาพหรือความผิดปกติที่ตับ 
หรือทางเดินน�า้ดี	เช่น	ลักษณะของ	Cyst	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธ	ีFormalin	ether	concentration	technique	(FECT)	หรอื	Modified	Kato	thick	smear	หรอื 
Modified	Kato-Katz หรือ	JK-PARASITE	TRAP จากอุจจาระ	พบไข่พยาธิชนิด	Opisthorchis viverini ซึ่งมีรูปร่างรี 
คล้ายเมล็ดแตงโม	ไข่มีขนาดเล็กสีน�้าตาลเหลือง	ฝาปิดสนิท	ขอบรอยต่อของฝานูนเป็นสันคล้ายไหล่	ส่วนท้ายเปลือกไข ่
จะนูนเป็นตุ่มเล็ก	ๆ
	 	 	ท้ังนี้	วิธีการเตรียมตัวอย่างข้างต้น	ท�าให้เทคนิคการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์	เพื่อตรวจหาไข่พยาธิมีความไว 
สูงมากกว่าวิธีอื่น	ๆ
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากอุจจาระหรือ	Cyst	บริเวณตับหรือทางเดินน�้าดี	พบ
สารพันธุกรรมของเชื้อ	Opisthorchis viverrini

          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ตรวจหาภูมิคุ้มกันในซีรั่มหรือพลาสมา 
ต่อ Opisthorchis viverrini	ให้ผลบวก	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี Enzyme-linked	immunoeletrotransfer	blot	(EITB) ตรวจหาแอนติเจนของ	O.	viverrini 
โดยเฉพาะแอนติเจนที่ขับออกมาจากร่างกายของโฮสต์	(Copro-antigens)	และภูมิคุ้มกัน (ชนิด	IgM		IgG	IgA	หรือ IgE) 
ให้ผลบวก

โรคพยาธิใบไม้ตับ (Liver fluke)
ICD-10: B66.0
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก และมีประวัติเสี่ยง	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก และมีประวัติเสี่ยง	หรือมีประวัติ 
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยาร่วมกับผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก และมีประวัติเสี่ยง	และมีผลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	
	 2.4	 ผูต้ดิเชือ้ไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic)	หมายถงึ	ผูต้ดิเชือ้พยาธทิีไ่ม่มอีาการของโรค	แต่ตรวจพบเชือ้พยาธ ิ
โดยวิธีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยยืนยันทั้งที่แสดงอาการและไม่แสดงอาการ	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	75 
ด้วยรหัส	ICD-10:	B66.0	จ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	แสดงอาการ
	 	 		 2.	ไม่แสดงอาการ
	 3.2		 ให้รายงานผูป่้วยจากการสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุม่ก้อน	ในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์ 
(Event-based	Surveillance	System)
 
4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันทุกรายหรือผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรค 
พยาธใิบไม้ตับทกุราย	รวมทัง้ผูท้ีอ่ยูใ่นครอบครวัเดยีวกนั		เพือ่หาปัจจยัเสีย่ง	แหล่งแพร่โรค	และให้สขุศกึษาในการป้องกนัโรค	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) ไม่มี

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะเวลาตั้งแต่คนกินตัวอ่อนระยะติดต่อของพยาธิใบไม้ตับ	 (Metacercaria)	 ที่อยู่ในปลาน�้าจืดวงศ์ปลาตะเพียน 
จากนั้น	Metacercaria	จะเข้าไปจนเจริญเป็นตัวเต็มวัยใช้เวลาประมาณ	1	เดือน	ก็สามารถตรวจพบไข่ในอุจจาระได้
	 -		การตรวจวนิจิฉยัทางห้องปฏบิตักิารในการตรวจหาไข่พยาธชินดิ	Opisthorchis veverrini	เน้นการตรวจตามมาตรฐาน 
กระทรวงสาธารณสุข	และการตรวจหาเชื้อ/แอนตเิจน/สารพนัธุกรรมของเชื้อ	(Pathogen	identification)	เป็นการยืนยัน 
ได้ว่าเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ
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7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		วันชัย	มาลีวงษ์,	ผิวพรรณ	มาลีวงษ์	และนิมิต	มรกต.	(2544).	ปรสิตทางการแพทย์:	โปรโตซัวและหนอนพยาธิ 
(Medical	pararasitology:	Protozoa	and	helminthes.	โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา.	ขอนแก่น.	(1),	432	หน้า.
	 7.2		ธิดารัตน์	บุญมาศ.	วิวัฒนาการของพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี	(Evolution	of	Liver	Fluke	& 
Cholangiocarcinoma).	ขอนแก่น:	โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา;	2558.	168	หน้า.
	 7.3		ประยงค์	ระดมยศ,	วนัชยั	มาลวีงษ์,	ฐติมิา	วงศาโรจน์,	อญัชล	ีตัง้ตรงจติร,	วโิรจน์	กติคิณุ,	ประภาศร	ีจงสขุสนัตกิ,ุ 
วราห์	มีสมบูรณ์,	จิตรา	ไวคกุล	และ	อรนาถ	วัฒนวงษ์.	ปรสิตหนอนพยาธิทางการแพทย์	ทฤษฎี	และ	ปฏิบัติการ. 
กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรมราชูปถัมภ์;	2559.	273	หน้า.
	 7.4		Sripa	B,	Bethony	JM,	Sithithaworn	P,	Kaewkes	S,	Mairiang	E,	Loukas	A,	et	al.	Opisthorchiasis	and	
Opisthorchis-associated	cholangiocarcinoma	in	Thailand	and	Laos	[Internet].	[cited	2020	Dec	16].	Available	 
from:	https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0001706X10002019
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โรคอาหารเป็นพิษ (Food poisoning)
ICD-10: A02.0, A02.1, A02.2, A02.8, A02.9, A05.0, A05.2-A05.4, A05.8-A05.9, A32.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	อาจมีถ่ายเหลว	อาการมักเกิดขึ้นแบบเฉียบพลันหลังรับประทานอาหารที่ปนเปื้อน 
เชื้อแบคทีเรีย	ไวรัส	โปรโตซัว	หรือสารพิษ	(Enterotoxins)	ที่สร้างจากเชื้อแบคทีเรีย	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumtive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อจากอุจจาระ	หรือ	Rectal	swab	หรืออาเจียน	หรือตัวอย่างอาหาร	พบเชื้อสาเหต	ุ
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิกีารตรวจโดยใช้ชดุทดสอบตรวจหาเชือ้จากอจุจาระ	หรอื	Rectal	swab	หรอือาเจยีน	หรอืตวัอย่าง 
อาหาร	พบเชื้อสาเหตุ	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิกีารตรวจโดยใช้ชดุทดสอบในการตรวจสารเคม	ีหรอืสารพษิทีส่ร้างโดยเชือ้จากอจุจาระ	หรอืเลอืด/ 
ซีรั่ม	หรือเชื้อปนเปื้อนในอาหารให้ผลบวก	 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	พบสารพันธุกรรมของเชื้อสาเหตุ

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	 (Suspected	 case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติรับประทานอาหาร 
ที่สงสัยปนเปื้อนเชื้อ
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ท่ีมีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเสี่ยง	หรือมีประวัต ิ
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporing	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยั	ในระบบรายงาน	506	รหสัโรค	03	ด้วยรหสั	ICD-10	:	A02.0,	A02.1,	A02.2,	A02.8, 
A02.9,	A05.0,	A05.2-A05.4,	A05.8-A05.9,	A32.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Vibrio parahaemolyticus 
	 	 		 2.	 Salmonella enterica	serovar	Enteritidis
	 	 		 3.	 Salmonella enterica	serovar	Typhimurium
	 	 		 4.	 Other	Salmonella	spp.
	 	 		 5.	 Unspecified	Salmonella	spp.
	 	 		 6.	 Staphylococcus	spp.
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	 	 		 7.	 Listeria monocytogenes 

	 	 		 8.	 Clostridium perfringens 
	 	 		 9.	 Bacillus cereus 
	 	 		 10.	Cyclospora spp.
	 	 		 11.	Others
	 	 		 12.	Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผู ้ป่วยจากการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะรายกรณีเสียชีวิต	และการระบาดเป็นกลุ ่มก้อนในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	7	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคอาหารเป็นพิษและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยอุจจาระร่วงเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	10	ราย 
ขึน้ไป	ภายใน	2	วันทีเ่หน็ได้ชดัเจนในชุมชนเดยีวกนัหรอืสถานทีท่ีม่ผีูอ้าศยัร่วมกนัเป็นจ�านวนมาก	เช่น	ศนูย์เดก็เลก็	โรงเรยีน 
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ	และผู้ป่วยเรื้อรัง	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออก 
สอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับ
ปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ความแตกต่างระหว่างโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันและโรคอาหารเป็นพิษ	คือ	โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	ส่วนใหญ่ 
มีอาการถ่ายเหลว	และติดต่อทางปากและทวารหนัก	(Fecal-oral	route) ในขณะที่โรคอาหารเป็นพิษ	ส่วนใหญ่จะม ี
อาการอาเจียน	และติดต่อจากการบริโภคอาหารหรือน�า้ที่ปนเปื้อนเชื้อ	(Food	and	borne) หรือสารพิษที่สร้างจากเชื้อ	
	 -		หากตรวจพบเชื้อแบคทีเรียควรท�าการตรวจการดื้อต่อยาต้านจุลชีพ	(Susceptability	test) ของเชื้อนั้น	ๆ 	ด้วย	

ตารางแสดงรหัส	ICD-10	ที่ใช้ในการรายงานโรคอาหารเป็นพิษ

NO. ICD-10 Disease
1 A02.0 Salmonella	enteritis	
2 A02.1 Salmonella	sepsis	
3 A02.2 Localized	salmonella	infections	
4 A02.8 Salmonella	infections,	Other	specified	
5 A02.9 Salmonella	infection,	Unspecified	
6 A05.0 Foodborne	staphylococcal	intoxication
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7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ์ 
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Food	Poisoning	Symptoms	[Internet].	[cited 
2020	Jun	29].	Available	from:	https://www.cdc.gov/foodsafety/symptoms.html

ตารางแสดงระยะฟักตัว	และอาการแสดงของเชื้อแบคทีเรียและไวรัสที่ท�าให้เกิดโรคอาหารเป็นพิษ

สาเหตุก่อโรค ระยะฟักตัว อาการและอาการแสดง
Clostridium 
perfringens

6–24	ชั่วโมง ถ่ายเหลว	ปวดเกร็งท้อง	บางรายอาจมีอาการอาเจียน	มักมีอาการเฉียบพลัน

Cyclospora spp. 1	สัปดาห์ ถ่ายเหลวเป็นน�า้	น�า้หนกัลด	เบือ่อาหาร	ปวดเกรง็ท้อง	ท้องอดื	คลืน่ไส้	เมือ่ยล้า
Listeria 

monocytogenes
2–6	สัปดาห์ ไข้	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	อาจมีปวดศีรษะ	คอแข็ง	สับสน	สูญเสียการทรงตัว	ชัก 

ในหญิงตั้งครรภ์มักจะมีไข้	และมีอาการอื่นๆ	คล้ายไข้หวัดใหญ่	เช่น	ปวดเมื่อย 
กล้ามเนื้อ	หากติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์อาจท�าให้เกิดอาการรุนแรงหรือทารก 
เสียชีวิตตั้งแต่แรกเกิด

Salmonella spp.
(Non-typhoidal 
Salmonella)

6	ชั่วโมง–6	วัน ไข้	ถ่ายเหลว	ปวดท้อง	อาเจียน

Enterotoxins	จาก	
Staphylococcus

aureus

30	นาที–
8	ชั่วโมง

คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว

Vibrio spp. 1–4	วัน ไข้	หนาวสั่น	ปวดท้อง	ถ่ายเหลวเป็นน�า้	คลื่นไส้	อาเจียน
Bacillus cereus
สามารถสร้าง	

Toxin	ได้	2	แบบ
1.	Vomiting	toxin
2.	Diarrheal	toxin

1–6	ชั่วโมง
6–24	ชั่วโมง

อาเจียน	คลื่นไส้	ปวดท้อง	อาจมีอาการถ่ายเหลวร่วมด้วย
ถ่ายเหลว	มักมีอาการปวดท้อง	คลื่นไส	้อาเจียนร่วมด้วย

NO. ICD-10 Disease
7 A05.2 Foodborne	Clostridium perfringens	[Clostridium welchii]	intoxication
8 A05.3 Foodborne	Vibrio parahaemolyticus	intoxication
9 A05.4 Foodborne	Bacillus cereus	intoxication
10 A05.8 Other	specified	bacterial	foodborne	intoxications
11 A05.9 Bacterial	foodborne	intoxication,	unspecified
12 A32.9 Listeriosis,	unspecified

ตารางแสดงรหัส	ICD-10	ที่ใช้ในการรายงานโรคอาหารเป็นพิษ	(ต่อ)
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ถ่ายเหลว	หรือถ่ายเป็นน�้า	อย่างน้อย	3	ครั้ง	หรือเป็นมูกเลือด	อย่างน้อย	1	ครั้ง	ภายในระยะเวลา	24	ชั่วโมง 
และอาจมีอาเจียนหรือขาดน�้าร่วมด้วย
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumtive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีการตรวจอุจจาระ	(Stool	exam)	อาจพบเม็ดเลือดขาว	(WBC)	>	20	cells/HPF
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะเชื้อจากอุจจาระ	เพื่อตรวจหาเชื้อแบคทีเรียที่อาจเป็นสาเหตุก่อโรค	เช่น	Salmonella, 

Shigella, E. coli O157:	H7	หรือ	Campylobacter 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างอุจจาระ	เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือ 
ที่อาจมีสาเหตุมาจากเชื้อไวรัส	แบคทีเรีย	หรือโปรโตซัว	หรือยีนที่สร้าง	Toxin	ของเชื้อ	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมีผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 
ทั่วไปหรือมีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิกและมีผลบวกตามเกณฑ์ตามเกณฑ ์
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานผู้ป่วยโดยไม่ต้องรอผลการยืนยันการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506) 
รหัสโรค	02	ด้วยรหัส	ICD-10	:	A04.0-A04.9,	A08.0-A08.5,	A09.0,	A09.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Escherichia coli (E. coli)

	 	 		 2.	 Norovirus
	 	 		 3.	 Rotavirus
	 	 		 4.	 Campylobacter	spp.	
	 	 		 5.	 Yersinia enterocolitica

	 	 		 6.	 Others
	 	 		 9.	 Unknown
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต	และการระบาดเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute diarrhea) 
ICD-10: A04.0-A04.9, A08.0-A08.5, A09.0, A09.9
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	14	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยอุจจาระร่วงเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	10	ราย 
ขึ้นไป	ภายใน	2	วัน	ที่เห็นได้ชัดเจนในชุมชนเดียวกันหรือสถานที่ที่มีผู้อาศัยร่วมกันเป็นจ�านวนมาก	เช่น	ศูนย์เด็กเล็ก 
โรงเรียน	ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ	และผู้ป่วยเรื้อรัง	เป็นต้น	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ความแตกต่างระหว่างโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันและโรคอาหารเป็นพิษ	คือ	โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	ส่วนใหญ่ 
มีอาการถ่ายเหลว	และติดต่อทางปากและทวารหนัก	(Fecal-oral	route) ในขณะที่โรคอาหารเป็นพิษ	ส่วนใหญ ่
จะมีอาการอาเจียน	และติดต่อจากการบริโภคอาหารหรือน�า้ที่ปนเปื้อนเชื้อ	(Foodborne)	หรือสารพิษที่สร้างจากเชื้อ
	 -		หากตรวจพบเชื้อแบคทีเรียควรท�าการตรวจการดื้อต่อยาต้านจุลชีพ	(Susceptability	test) ของเชื้อนั้น	ๆ 	ด้วย	
	 -		กรณพีบผูป่้วยถ่ายเหลวเป็นน�า้มากผดิปกตใินช่วงใดช่วงหนึง่ในพืน้ทีเ่ดยีวกนัหรอืใกล้เคยีงกนั	ควรรบีท�าการสอบสวนโรค 
เพื่อช่วยตรวจจับการระบาดของอหิวาตกโรค	
	 -		จากมตทิีป่ระชมุคณะกรรมการด้านวชิาการตามพระราชบญัญตัโิรคตดิต่อพ.ศ.	2558	ครัง้ที	่8/2561เหน็ชอบให้ยงัคง 
มีการรายงานโรคบิดจากเชื้อชิเกลลา	และโรคบิดจากเชื้ออะมีบา	แต่ให้จัดอยู่ในกลุ่มโรคอุจจาระร่วง	โดยช่องทางการ 
รายงานโรค	คือ	รายงานตั้งแต่ผู ้ป่วยเข้าข่ายในระบบรายงาน	รง.506	รหัสโรค	05	(Shigellosis	dysentery)	และ 
รหัสโรค	06	(Amoebic	dysentery)

ตารางแสดงระยะฟักตัว	และอาการแสดงของเชื้อแบคทีเรียและไวรัสที่ท�าให้เกิดโรคอาหารเป็นพิษ

สาเหตุก่อโรค ระยะฟักตัว อาการและอาการแสดง

Campylobacter	spp. 2–5	วัน ไข้	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	และอาจปนมูกเลือด	
Escherichia coli (E. coli) 3–4	วัน ถ่ายเหลว	(มักปนมูกเลือด)	ปวดท้องอย่างรุนแรง	อาเจียน	ไข้ต�่า
Yersinia enterocolitica 3–7	วัน ไข้	ถ่ายเหลว	บางรายอาจมีอาการถ่ายเป็นน�า้หรือมูกเลือด	ปวดท้อง	

โดยเฉพาะบริเวณท้องน้อยด้านขวา	อาเจียน
Norovirus 12–48	ชั่วโมง อาเจียน	ถ่ายเหลว	มักมีอาการโดยเฉียบพลัน	ไข้ต�า่	

สูญเสียน�้าอย่างมาก	ปวดเมื่อยตามตัว
Rotavirus 1–2	วัน ไข้	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	อาเจียน
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7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.2		World	Health	Organization.	Diarrhoeal	disease	[Internet].	[cited	2018	Nov	11].	Available 
from:	https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease		
	 7.3		David	L.	Heymann.	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	Edition.	Washington,	DC: 
Association	American	Public	Health,	2014.
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โรคบิดชิเกลโลซิส (Shigellosis, Bacillary dysentery)
ICD-10: A03.0–A03.3, A03.8–A03.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	ร่วมกับถ่ายเหลว	เป็นน�้า	และ/หรือมีมูกเลือดปน	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดเบ่ง	มีอาการเหมือนถ่ายไม่สุด 
หรือถ่ายกะปริบกะปรอย	ในเด็กอาจมีอาการชักร่วมด้วย	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumtive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีการตรวจอุจจาระ	พบเม็ดเลือดขาว	(WBC)	>	20	cells/HPF
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีการตรวจโดยใช้ชุดทดสอบ	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ในซีรั่ม	พบ	IgM 
หรือ	IgG	ต่อเชื้อหรือโปรตีนที่เป็นสารพิษของเชื้อ	(Toxin)	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อจากอุจจาระหรือ	Rectal	swab	พบเชื้อ	Shigella	spp.	(S. dysentriae หรือ 
S. flexneri หรือ	S. boydii หรือ	S. sonnei) 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างอุจจาระ	พบสารพันธุกรรมของเชื้อที่สร้าง 
สารพิษ	เช่น	Shiga	toxin	อย่างไรก็ตามหากใช้ผลบวกด้วยวิธีนี้	จะต้องส่งตัวอย่างไปตรวจด้วยวิธีเพาะเชื้อ	เนื่องจาก 
เชื้อ	E. coli ชนิด	STEC	(Shiga	toxin	producing	E. coli)	ก็สามารถให้ผลบวกด้วยวิธีนี้ได้
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Serotyping	ต่อแอนติเจนโอ	(Antigen	O)	จากตัวอย่างเชื้อบริสุทธิ์ของ	Shigella	spp.	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Class	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	05	ด้วยรหัส	ICD-10:	A03.0–A03.3, 
A03.8–A03.9	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้	
	 	 		 1.	Shigella dysenteriae	(ICD10:	A03.0)
	 	 		 2.	Shigella flexneri	(ICD10:	A03.1)
	 	 		 3.	Shigella boydii	(ICD10:	A03.2)
	 	 		 4.	Shigella sonnei	(ICD10:	A03.3)
	 	 		 5.	Other	Shigellosis	(ICD10:	A03.8)
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	 	 		 6.	Shigellosis,	unspecified	(ICD10:	A03.9)	
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะรายกรณีผู้ป่วยเสียชีวิต	และการระบาดเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	14	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคบิดจากเชื้อชิเกลลาและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยอุจจาระร่วงเป็นกลุ่มก้อน	ตั้งแต่	10	ราย 
ขึน้ไป	ภายใน	2	วนั	ทีเ่หน็ได้ชดัเจนในชมุชนเดยีวกันหรือสถานท่ีท่ีมผู้ีอาศัยร่วมกันเป็นจ�านวนมาก	เช่น	ศูนย์เดก็เล็ก	โรงเรยีน 
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ	และผู้ป่วยเรื้อรัง	เป็นต้น	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไข 
การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหต	ุ(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	1-7	วัน	ที่พบบ่อย	คือ	1-3	วัน
	 -		ความรุนแรงและอาการแทรกซ้อนขึ้นกับอายุและภาวะโภชนาการของผู้ป่วย	และสายพันธุ์ของเชื้อ	เช่น	Shigella 

dysenteriae	type	1	(Shiga	bacillus)	อาจก่อให้เกิดอาการแทรกซ้อนรุนแรงของกลุ่มอาการเม็ดเลือดแดงแตกและ 
ไตวาย	เป็นต้น	บางรายอาจมอีาการแทรกซ้อน	เช่น	ข้ออกัเสบ	ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด	ภาวะเลอืดแขง็ตวัในหลอดเลอืด 
แบบแพร่กระจายตัว	ภาวะล�าไส้โป่งขยายจนเป็นอันตราย
	 -		สามารถพบ	Asymptomatic	infection	ได้
	 -		หากพบเชื้อ	Shigella	spp.	ควรตรวจหาการดื้อต่อยาต้านจุลชีพด้วย	

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Shigella-Shigellosis	[Internet].	[cited	2019	Nov	18]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/shigella/
	 7.4		David	L.	Heymann.	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	Edition.	Washington,	DC: 
Association	American	Public	Health,	2014.
	 7.5		 Jeremy	Hawker.	Communicable	Disease	Control	and	Health	Protection	Handbook.	4th	 

Edition.	2019.
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โรคบิดมีตัวหรือโรคบิดจากเชื้ออะมีบา (Amoebic dysentery, Amoebiasis) 
ICD-10: A06.0–A06.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ถ่ายเหลว	เป็นมกูหรอืเลอืดปน	(อจุจาระมกีลิน่เหมน็คล้ายหัวกุง้เน่า)	โดยมอีาการนานกว่า	2	สปัดาห์	และมอีาการ 
อื่นร่วมด้วย	ได้แก่	มีไข้	ปวดเบ่ง	ถ่ายกระปริดกระปรอย	สลับกับการถ่ายอุจจาระปกติหรือท้องผูก	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีส่องกล้อง	Proctoscope	หรือ	Sigmoidscope	ตรวจผนังล�าไส้ใหญ่	เพื่อดูรอยโรค	พบก้อน 
Ameboma	หรือลักษณะผนังล�าไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีอัลตร้าซาวน	์(Ultrasound)	หรือการฉายภาพด้วยวิธีอื่น	ๆ 	พบก้อนฝีที่ตับ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีตรวจโดยส่องกล้องจุลทรรศน์	(Direct	smear)	จากตัวอย่างอุจจาระสด	หรืออุจจาระที่เติมน�้ายา 
ให้เชื้อคงสภาพ	หรือจากการท�า	Concentration	method	หรือจากตัวอย่างที่สงสัยอื่น	ๆ 	เช่น	จากก้อนฝี	หรือขูดจาก 
การส่องตรวจผนังล�าไส้ใหญ่	พบ	Trophozoites	หรือ	Cyst	ของเชื้อ	Amoeba	การพบเซลล์เม็ดเลือดแดงในอุจจาระ 
ร่วมด้วยบ่งบอกถึงอาการที่รุนแรง
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีตรวจตัวอย่างท่ีสงสัยอื่น	ๆ 	ที่ผ่านการย้อมสีพิเศษ	เช่น	เทคนิค	Trichrome	staining	ซึ่งจะช่วย 
ให้พบ	Trophozoites	หรือ	Cyst	ของเชื้อ	Amoeba	ชัดขึ้น	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	จากตัวอย่างอุจจาระ	หรือก้อนฝี	พบสารพันธุกรรมของ 
เชือ้	Amoeba	ชนดิก่อโรค	เช่น	Entamoeba histolytica โดยวธีินีจ้ะสามารถแยกชนดิของ	เชือ้	Entamoeba	ได้ชดัเจน 
เช่น	แยก	E. histolytica จาก	E. dispar 

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกทางห้องปฏิบัติการ 
ทั่วไปข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.3	 ผู ้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
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3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	06	ด้วยรหัส	ICD-10:	A06.0–A06.9 
จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้	
	 	 		 1.	Acute	amoebic	dysentery	(ICD10:	A06.0)
	 	 		 2.	Chronic	intestinal	amoebiasis	(ICD10:	A06.1)
	 	 		 3.	Amoebic	nondysenteric	colitis	(ICD10:	A06.2)
	 	 		 4.	Amoeboma	of	intestine	(ICD10:	A06.3)
	 	 		 5.	Amoebic	liver	abscess	(ICD10:	A06.4)
	 	 		 6.	Amoebic	lung	abscess	(ICD10:	A06.5)
	 	 		 7.	Amoebic	brain	abscess	(ICD10:	A06.6)
	 	 		 8.	Cutaneous	amoebiasis	(ICD10:	A06.7)
	 	 		 9.	Amoebic	infection	of	other	sites	(ICD10:	A06.8)
	 	 		10.	Amoebiasis,	unspecified	(ICD10:	A06.9)
	 3.2		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะรายกรณีเสียชีวิต	และการระบาดเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบ 
เฝ้าระวังเหตุการณ์	(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	14	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคบิดมีตัวหรือโรคบิดจากเชื้ออะมีบาและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีพบผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยอุจจาระร่วงเป็นกลุ่มก้อนที่เห็นได้ชัดเจน 
ในชุมชนเดียวกันหรือสถานที่ที่มีผู้อาศัยร่วมกันเป็นจ�านวนมาก	เช่น	ศูนย์เด็กเล็ก	โรงเรียน	ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ	และผู้ป่วย 
เรื้อรัง	เป็นต้น	ภายใน	2	วัน	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออก 
สอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับ
ปัจจุบัน	(ภาคผนวก)
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ผู้ติดเชื้อ	ประมาณร้อยละ	90	มักไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic	infection)	
	 -		ในรายท่ีแสดงอาการ	ผู้ป่วยอาจมีอาการเพียงเล็กน้อย	ในรายที่มีภาวะล�าไส้ใหญ่อักเสบเป็นระยะเวลานานอาจพบ 
ก้อน	Amebic	granuloma	(Ameboma)	ที่ผนังล�าไส้ใหญ่	บางรายอาจพบอาการนอกทางเดินอาหาร	เช่น	ฝีที่ตับ	ปอด 
สมอง	หรือผิวหนังที่เป็นเนื้อเยื่ออ่อน	เช่น	อวัยวะเพศชาย	
	 -		หากการตดิเชือ้เกดิในกลุม่คนทีข่าดสารอาหาร	หญงิตัง้ครรภ์	เดก็	หรอืผูม้ภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง	อาจท�าให้มอีาการ 
รุนแรงและเสียชีวิตได้	
	 -		ระยะฟักตัว	2–4	สัปดาห	์แต่อาจพบได้ในระยะเวลา	2–3	วัน	จนถึง	1	ปี
	 -		เชื้ออะมีบา	E. dispar มักไม่ก่อให้เกิดโรคแต่อาจพบได้ในล�าไส	้ส�าหรับ	E. moshkovskii ก่อให้เกิดอาการถ่ายเหลว 
ชนิดไม่รุนแรง
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ถ่ายเป็นน�้าจ�านวนมาก	อย่างน้อย	1	ครั้ง	ภายใน	24	ชั่วโมง	หรือถ่ายเหลวอย่างน้อย	3	ครั้ง	ภายใน	24	ชั่วโมง 
อาจมีอาเจียน	เป็นตะคริว	หรืออาการขาดน�า้อย่างรุนแรงถึงช็อก	หรือเสียชีวิตจากอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีส่องกล้องจุลทรรรศน์ชนิด	Dark-field	หรือ	Phase	contrast	microscope	พบลักษณะของเชื้อ 
Vibrio cholerae เคลือ่นไหวอย่างรวดเรว็ไปทางเดยีวกนัแบบดาวตก	(Shooting	star)	และหากหยด	Antiserum	ต่อเชือ้ 
ที่ไม่มีวัตถุกันเสีย	เชื้อจะหยุดเคลื่อนที่
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีการตรวจโดยใช้ชุดทดสอบ	Dipstick	test	ตรวจพบแอนติเจนของเชื้อ	Vibrio cholerae O1 
และ	O139
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิเีพาะแยกเชือ้จากตวัอย่างอจุจาระ	(Rectal	swab	culture	หรอื	Stool	culture)	หรอืจากตวัอย่าง 
ที่ป้ายจากมือ	หรืออุปกรณ์ต่าง	ๆ 	พบเชื้อ	Vibrio cholerae O1	หรือ	O139	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	แบบ	Multiplex	PCR	จากอุจจาระ	หรือ	Rectal	swab 
หรือตัวอย่างจากสิ่งแวดล้อม	ตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อ	Vibrio cholerae ส่วนที่สร้างสารพิษ	(Enterotoxin	gene)

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติรับประทานอาหาร 
หรือสัมผัสกับอุจจาระของผู้ป่วยยืนยัน	หรือมีผลบวกทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกทางห้องปฏิบัติการ 
จ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู ้ติดเชื้อไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู ้ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	พบเชื้อ Vibrio 

cholerae แต่ไม่แสดงอาการของโรค

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานเฉพาะผู้ป่วยยืนยันทั้งที่มารับบริการที่สถานบริการและค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน	(Active	case	finding) 
ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	01 ด้วยรหสั	ICD-10:	A00.0–A00.1,	A00.9	จ�าแนกรหสั	Organism	type	ดงันี	้
	 	 		 1.	Vibrio cholerae El	Tor	Inaba
	 	 		 2.	Vibrio cholerae El	Tor	Ogawa

อหิวาตกโรค (Cholera)
ICD-10: A00.0-A00.1, A00.9
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	 	 		 3.	Vibrio cholerae El	Tor	Hikojima	
	 	 		 4.	Vibrio cholerae O139
	 	 		 5.	Vibrio cholerae other	or	unspecified
	 3.2		 กรณีผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาการของอหิวาตกโรค	ให้รายงานจ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี	้
	 	 		 1.	Asymptomatic	infection
	 3.3		 กรณเีป็นผูป่้วยค้นหาเพิม่เตมิในชมุชน (Active	case	finding)	ให้ระบสุถานทีร่กัษาเป็นรกัษาทีบ้่าน	และประเภท 
ผู้ป่วยระบุเป็นจากการค้นหาในชุมชน	
	 3.4		 ให้รายงานผู้ป่วยจากการสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดเป็นกลุ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	14	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงาน

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันหรือเสียชีวิตทุกราย	เพื่อยืนยัน 
การวนิจิฉยัและหาสาเหตขุองเชือ้ก่อโรค	และค้นหาผูสั้มผสัใกล้ชดิทีอ่าจเกดิโรค/แพร่โรค	และให้สขุศกึษาในการป้องกนัโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยยืนยันทุกราย	เพื่อยืนยันการระบาด 
หาเช้ือก่อโรค	การตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ	และแหล่งแพร่โรค	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรค 
ของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	Investigation	Team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน 
(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		การระบาด	หมายถึง	การพบผู้ป่วยตั้งแต่	1	รายขึ้นไป	ให้ถือว่ามีการระบาด	เนื่องจากเป็นโรคติดต่อที่ส�าคัญท่ีต้อง 
เฝ้าระวังภายใต้การด�าเนินงานของกฎอนามัยระหว่างประเทศ
	 -		ระยะฟักตัว	Vibrio cholerae	O1	และ	O139	ตั้งแต่	2–3	ชั่วโมงจนถึง	5	วัน	โดยทั่วไป	2–3	วัน	
	 -		ระยะตดิต่อ	เป็นช่วงเวลาทีม่อีาการถ่ายเหลว	โดยสามารถพบเชือ้ได้ยาวนานอกี	7	วนั	หลงัจากผูป่้วยอาการดขีึน้แล้ว 
บางรายอาจกลายเป็นพาหะต่อไปได้	
	 -		ผูต้ดิเชือ้ส่วนใหญ่จะไม่แสดงอาการหรอืมอีาการน้อยมาก	ประมาณ	5–10%	ของผูต้ดิเช้ือจะมอีาการรนุแรง	การรกัษา 
ที่ส�าคัญคือการให้สารน�้า	การให้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ	ควรตรวจสอบการดื้อ 
ต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อก่อนการให้ยาทุกครั้ง
	 -		ผู้ติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการ	(Asymptomatic	infection)	หรือแสดงอาการน้อยสามารถแพร่โรคได้	จึงควรเน้นเรื่อง 
ความสะอาดของอาหารและสุขอนามัยเพื่อป้องกันการระบาดของโรค
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	 7.3		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Cholera	–	Vibrio cholerae infection	[Internet].	[cited 
2018	Nov	11].	Available	from:	https://www.cdc.gov/cholera/index.html.
	 7.4		David	L.	Heymann.	Control	of	Communicable	Diseases	Manual.	20th	Edition.	Washington,	DC: 
Association	American	Public	Health,	2014.
	 7.5.	 World	Health	Organization.	Cholera	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]	Available	from:	https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cholera.
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กลุ่มโรคติดเชื้อจากการสัมผัส



ไข้ไม่ทราบสาเหตุ 
(Fever of unknown origin: FUO, Fever without localizing signs: FWLS)
ICD-10: R50.8, R50.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีไข้สูง	(มากกว่าหรือเท่ากับ	38.3	องศาเซลเซียส)	นานกว่า	1	สัปดาห์	หลังจากซักประวัติการเจ็บป่วยและ 
ตรวจร่างกายแล้ว	ไม่สามารถอธิบายสาเหตุของไข้ได้
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่สามารถหาสาเหตุจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยการตรวจด้วยวิธีเหล่านี	้ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		CBC	and	peripheral	smear
	 	 		 	 	 	 	 -		Buffy	coat	smear	and	culture
	 	 		 	 	 	 	 -		Blood	culture
	 	 		 	 	 	 	 -		Urine	analysis	and	culture
	 	 		 	 	 	 	 -		Stool	analysis	and	culture
	 	 		 	 	 	 	 -		Radiographic	examination	of	chest,	Nasal	sinuses,	Mastoids	and	GI	tract
	 	 		 	 	 	 	 -		Bone	marrow	examination
	 	 		 	 	 	 	 -		Anti-HIV	antibody	and	serological	tests
	 	 		 	 	 	 	 -		Hepatic	enzyme	and	serum	chemistries
	 	 		 	 	 	 	 -		Lymph	nodes	biopsy
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
        ไม่มี

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไปที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุของไข้ได้

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	18	ด้วยรหัส	ICD-10:	R50,	R50.8,	R50.9
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	2	สัปดาห	์ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคไข้ไม่ทราบสาเหตุและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)
	 	 		 ไม่มี
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) กรณีพบผู้ป่วยกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป	ที่มีความ 
เช่ือมโยงทางระบาดวทิยา.	ต้องด�าเนนิการสอบสวนการระบาด	เพือ่หาเชือ้ก่อโรคและสาเหตขุองการระบาด	โดยให้ด�าเนนิการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัวของโรคไม่ชัดเจน
	 	 สามารถใช้ข้อมูลจากการเฝ้าระวังผู้ป่วยไข้ไม่ทราบสาเหตุในการติดตามสถานการณ์โรคติดต่อที่อาจมาด้วยอาการไข้ 
ที่ไม่ชัดเจน	เช่น	ไข้เลือดออก	มาลาเรีย	โรคฉี่หนู	สครับไทฟัส	เป็นต้น	ซึ่งอาจยังไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ในครั้งแรก 
ที่มาโรงพยาบาล

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		ศูนย์กฎหมาย	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	พิมพ์ครั้งที่	5. 
กรุงเทพมหานคร:	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2560.
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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ไข้เอนเทอโรไวรัส (Enterovirus fever)
ICD–10: A85.0, A87.0, B34.1

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีไข้	และมีอาการหรืออาการแสดงที่บ่งชี้การติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง	(CNS	infection)	ได้แก่	ชัก/เกร็ง 
(Seizure/Convulsion)	หรือแขน	ขาอ่อนแรง	(Acute	flaccid	paralysis)	หรือตรวจร่างกายพบ	Meningeal	sign	หรือ 
Encephalitis	หรือ	Myoclonic	jerk	ร่วมกับมีลักษณะทางคลินิกหรือตรวจพบความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้	
	 	 		 -		อาเจียน
	 	 		 -		ถ่ายเหลว
	 	 		 -		ซึม
	 	 		 -		หอบเหนื่อยเฉียบพลัน
	 	 		 -		กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	(Myocarditis)
	 	 		 -		ตรวจพบ	ระดับน�้าตาลในเลือดสูง		
	 	 		 โดยผู ้ป ่วยจะมีหรือไม่มีลักษณะทางคลินิกของโรคแผลในคอหอย	(Herpangina)	หรือโรคมือเท้าปาก 
(Hand	foot	mouth	disease)	ก็ได้
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย 
(Throat	swab)	ควรเก็บภายในสัปดาห์แรกหลังเริ่มป่วย	หรือป้ายจากตุ่มน�้าพองที่ท�าให้แตกบริเวณมือ	เท้า	หรือก้น 
(ก้อนตุ่มน�้าติดเชื้อหนองหรือเป็นสะเก็ด)	หรือเก็บอุจจาระ	(Stool)	ภายใน	14	วัน	หลังเริ่มป่วยดีที่สุด	(แต่อาจพบเชื้อ 
ในอุจจาระได้นานถึง	6	สัปดาห์)	หรือน�้าไขสันหลัง	(Cerebrospinal	fluid:	CSF)	พบสารพันธุกรรมเชื้อเอนเทอโรไวรัส	 
(Enterovirus)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Viral	isolation)	ใช้ตัวอย่างเชื้อจากคอหอย	หรือตุ่มน�้าพองที่ท�าให้แตก	หรือ 
อุจจาระ	พบเชื้อเอนเทอโรไวรัส	(Enterovirus)	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีHemagglutination	inhibition	test	(HI)	หรอื	Micro-neutralization	test	จากตวัอย่างซรีัม่คู่ 
(Paired	sera)	เก็บห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน	พบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1		 ผู้ป่วยสงสยั	(Suspected	case) หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	หรอืแพทย์สงสยัตดิเชือ้เอนเทอโรไวรสั
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
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	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	90	ด้วยรหัส	ICD-10:	A85.0,	A87.0, 
B34.1	จ�าแนกรหัส	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Enteroviral	encephalitis	(A85.0)
	 	 		 2.	Enteroviral	meningitis	(A87.0)
	 	 		 3.	Enterovirus	infection,	unspecified	site	(B34.1)
	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคไข้เอนเทอโรไวรัสและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	เช่น 
ปอดบวมน�้า	กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	สมองอักเสบ	หรือกล้ามเนื้ออ่อนแรงเฉียบพลันทุกราย	หรือกรณี	ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ทุกราย	เพื่อหาเชื้อก่อโรคปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ภายใน	1	สัปดาห์	ในสถานที่เดียวกัน	เช่น	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	โรงเรียน	เป็นต้น	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของ 
การระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2-5	วัน	แต่อาจนานถึง	2	สัปดาห์

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Enteroviruses	[Internet].	[cited	2018	Nov	11]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/dotw/enteroviruses/index.html
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข.	โรคมือเท้าปากจาก	Enterovirus	71	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ 
26	มิถุนายน	2561].	เข้าถึงได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/login/showimgpic.php?id=14
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โรคตาแดงจากไวรัส (Viral conjunctivitis)
ICD10: B30.0–B30.3, B30.8–B30.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 	มกีารอกัเสบของเยือ่บตุา	โดยมอีาการตาแดง	ปวดตา	มขีีต้า	อาจมจีดุเลอืดออกใต้เยือ่บตุาขาว	และมกัเป็นสองข้าง	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)	
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อไวรัส	(Viral	isolation)	จากการป้ายเชื้อจากตา	พบเชื้อไวรัสสาเหตุ
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน	ต่อเชื้อไวรัส 
ต้นเหตุ	ได้แก่	Adenovirus,	Enterovirus	70	และ	Coxsackie	virus	A24	ในตัวอย่างซีรั่มคู่	(Paired	sera)	เก็บห่างกัน 
อย่างน้อย	10–14	วัน	และพบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case)	หมายถงึ	ผูป่้วยท่ีสงสยั	และมปีระวัตเิชือ่มโยงทางระบาดวทิยากบัผูป่้วยยนืยนั
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	14	ด้วยรหัส	ICD-10:	B30
	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	2	สัปดาห	์ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคตาแดงจากเชื้อไวรัส	และเสียชีวิต	
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	ไม่จ�าเป็นในแง่การสอบสวน	หรือการยืนยันการวินิจฉัย 
แต่ต้องมกีารแยกของใช้ต่าง	ๆ 	ไม่ให้ใช้ร่วมกับผูป่้วย	หรอืกรณเีป็นนักเรยีนควรให้หยดุอยูบ้่านประมาณ	1–2	สัปดาห์จนกว่า 
จะหาย	เพื่อป้องกันการแพร่ระบาด
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยกลุ่มก้อนในสถานที่ที่มีคนอยู่รวมกันเป็น
จ�านวนมาก	เช่น	โรงเรียน	ค่าย	ทหาร	เรือนจ�า	เป็นต้น	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการ 
ตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -		ระยะฟักตัว	24-72	ชั่วโมง
	 -		เชื้อไวรัสบางตัว	เช่น	Enterovirus	70	อาจท�าให้มีอาการแทรกซ้อนทางระบบประสาทตามมาได้

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคเมลิออยโดสิส (Melioidosis)
ICD–10: A24.1-A24.4 

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 อาการและอาการแสดง	แบ่งเป็น	2	กลุ่มอาการ	ดังนี้
	 	 		 1.1.1	 อาการเฉียบพลัน	ผู้ป่วยส่วนใหญ่	(มากกว่าร้อยละ	85)	มีอาการรุนแรงและเฉียบพลัน	ได้แก่	ภาวะติดเชื้อ 
(Sepsis)	ตามนิยาม	Sepsis-3	ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้	
	 	 		 	 	 	 	 -		ปอดติดเชื้อเฉียบพลัน	(Acute	pneumonia)	เช่น	ไข้	ไอ	หอบ	
	 	 		 	 	 	 	 -		ตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ	(Urinary	tract	infection)	เช่น	ไข้	และอาจมปัีสสาวะแสบขดั	
	 	 		 	 	 	 	 -		ติดเชื้อในข้อ	(Acute	septic	arthritis)	เช่น	ไข้	มีข้อบวม	แดง	ร้อน	
	 	 		 	 	 	 	 -		ฝี	(Abscess)	พบได้บ่อยในตบั	ม้าม	ต่อมน�า้เหลอืง	ตามผวิหนงั	และอาจพบได้ในทกุอวยัวะในร่างกาย	
	 	 		 	 	 	 	 -		ต่อมน�้าลายพาโรติดอักเสบเป็นฝ	ี(Acute	suppurative	parotitis)	พบได้บ่อยในเด็ก 
	 	 		 1.1.2	 อาการเรื้อรัง	มีเพียงส่วนน้อย	เช่น	ไอเรื้อรังคล้ายวัณโรค	แผลเรื้อรัง	เป็นต้น	
	 	 		 	 	 	 	 ร่วมกับมีประวัติเสี่ยงคือสัมผัสกับดินและน�้า	(เช่น	ท�านา	จับปลา)	หรือ	รับประทานอาหารหรือดื่มน�้าที่ม ี
โอกาสปนเปื้อนดิน	หรือเชื้อก่อโรคเมลิออยด์หรืออาศัยอยู่ในจังหวัดที่เคยพบผู้ป่วยยืนยัน	หรือเป็นพื้นท่ีการระบาดและ 
พบผู้ป่วยเป็นจ�านวนมาก	เช่น	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	ภาคตะวันออก	และภาคใต้	เป็นต้น	ร่วมกับแพทย์ผู ้รักษา 
พิจารณาแล้วว่าอาการทางคลินิกเหล่านั้นไม่ได้มีสาเหตุจากโรคอื่น	ๆ 	เช่น	โรคไข้เลือดออก	โรคเลปโตสไปโรสิส 
(โรคฉี่หนู)	หรือการติดเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียชนิดอื่น
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
           การตรวจหาเชื้อหรือสารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อแบคทีเรีย	(Bacterial	culture)	จากเลือดหรือสิ่งส่งตรวจต่าง	ๆ 	พบเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธิ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	จากเลอืดหรอืสิง่ส่งตรวจต่าง	ๆ 	พบสารพนัธกุรรมของเช้ือ 
Burkholderia pseudomallei

           การตรวจคัดกรองแบบไวที่จ�าเพาะกับโรคเมลิออยโดสิส
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธีิตรวจคดักรองแบบไว	(Rapid	test) ทีจ่�าเพาะในการตรวจหาองค์ประกอบของตวัเชือ้	Burkholderia 

pseudomallei	(antigen)	จากเลือดหรือสิ่งส่งตรวจต่าง	ๆ	พบแอนติเจนของเชื้อ	Burkholderia pseudomallei

	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีตรวจคัดกรองแบบไว	(Rapid	test) ที่ตรวจหาแอนติบอดี้ที่จ�าเพาะต่อเชื้อ	 Burkholderia 

pseudomallei	จากเลือด	พบแอนติบอดีต่อเชื้อ	Burkholderia pseudomallei
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ข้อควรพิจารณา		
	 1.	ชุดตรวจคัดกรองแบบไว	ควรมีค่าความจ�าเพาะมากกว่าร้อยละ	95	ในคนปกติ	และในผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันว่า 
เป็นโรคอื่น	ๆ 	
 2. วธิ	ีIndirect	hemagglutination	assay	(IHA)	และ	Immunofluorescence	antibody	assay	(IFA)	เป็นการตรวจ 
ภูมิคุ้มกันแบบหยาบ	มีความไวต�่า	และมีความจ�าเพาะต�่า	ไม่ควรใช้ในการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส	เนื่องจากคนไทยปกต ิ
หนึง่ในสีค่นมค่ีา	IHA	≥1:160	โดยเฉพาะผูท้ีส่มัผสัดินและน�า้เป็นประจ�า	เช่น	ชาวนาท�าให้	IHA	และ	IFA	มโีอกาสให้ผลบวก 
ปลอมสงู	ไม่ควรน�ามาใช้วนิจิฉยั	และใช้เป็นเกณฑ์ทางห้องปฏบิตักิารในนยิามการรายงานโรคเมลอิอยโดสสิในประเทศไทย
	 3.	ในภาคกลาง	ภาคเหนอื	ภาคตะวันตก	และภาคใต้	แม้ว่ามอีตัราการพบผูป่้วยยนืยนัต�า่กว่า	2	ต่อประชากรแสนคนต่อปี 
แต่จากการศกึษาโดยใช้ข้อมลูจากห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาในโรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไป	ปี	พ.ศ.	2555	-	2558 
พบหลายจังหวัดมีผู้ป่วยยืนยันที่คาดว่าเกิดจากการติดเชื้อในพื้นที่เป็นจ�านวนมาก	ดังนั้นเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรท�าการ 
ตรวจสอบข้อมูลกับห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาในโรงพยาบาลจังหวัด	เพื่อยืนยันว่าเคยพบผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส	จากการ 
เพาะแยกเชื้อ	พบเชื้อ	Burkholderia pseudomallei	ในจังหวัด	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผูป่้วยสงสยั	(Suspected	case) หมายถงึ ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวตัเิสีย่ง	โดยไม่มผีลตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะเป็นบวก หรือแพทย์สงสัยว่าเป็นโรคเมลลิออยโดสิส
	 2.2	 ผูป่้วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวตัเิสีย่ง	ร่วมกบัมผีลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	ด้วยวิธีตรวจคัดกรองแบบไวที่จ�าเพาะกับโรคเมลิออยโดสิสเป็นบวก	โดยไม่มีผลการ 
ตรวจเพาะเชื้อหรือพบสารพันธุกรรมของเชื้อยืนยัน	
	 2.3	 ผูป่้วยยนืยนั	(Confirmed	case)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการตามเกณฑ์ทางคลนิกิ	และมปีระวัตเิสีย่ง	ร่วมกบัมผีลบวก 
ตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	ด้วยวิธีเพาะเชื้อหรือพบสารพันธุกรรมของเชื้อ

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานต้ังแต่ผู ้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	72	ด้วยรหัส 
ICD-10	:	A24.1-A24.4	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 Rapid	test*:	positive	
	 	 		 2.	 Culture:	positive
	 	 		 3.	 PCR:	positive	
	 	 		 4.	 Unknown
*	หมายเหต	ุต้องเป็น	Rapid	test	ที่ตรวจหาแอนติเจน	หรือ	แอนติบอดีที่จ�าเพาะต่อเชื้อ	B.	Pseudomallei	(ไม่ใช	่ IHA	 
หรือ	IFA)

	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-base	surveillance	system)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)	

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	1	ปี	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ตรวจสอบ	(verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกราย	ภายใน	7	วัน	หลังได้รับรายงานผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสและเสียชีวิต		
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัย/เข้าข่าย/ยืนยันเสียชีวิตทุกราย 
ส�าหรับพื้นที่	Endemic	area	ให้สอบสวนเฉพาะกรณีพบผู้ป่วยยืนยันเสียชีวิตทุกราย	และในรายที่มีข้อบ่งช้ีส�าคัญหรือ 
จ�าเป็นต้องสอบสวนโรค	ภายใน	7	วันหลังได้รับแจ้ง	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณเีป็นผูป่้วยยนืยนัรายแรกในพืน้ทีท่ีไ่ม่เคยมกีารรายงาน 
ผู้ป่วยยืนยันมาก่อน	หรือเคยมีการรายงานแต่ไม่พบผู้ป่วยใหม่ต่อเนื่องติดต่อกันนานเกิน	1	ปี	หรือพบมีการระบาด 
(จ�านวนผู้ป่วยมากกว่าค่ามัธยฐาน	5	ปี)	หรือพบผู้ป่วยยืนยัน	เป็นกลุ่มก้อน	ต้ังแต่	2	รายข้ึนไป	ที่อยู่ในชุมชนเดียวกัน 
ภายใน	1	เดือน	เพื่อหาเชื้อก่อโรคและสาเหตุของการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการออกสอบสวนโรคของทีม 
ปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team	:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค		ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	1-21	วัน	บางรายอาจนานเป็นปี
	 -		พื้นที่	Endemic	area	หมายถึง	พื้นที่ที่มีอัตราการพบผู้ป่วยยืนยันมากกว่า	2	ต่อประชากรแสนคนต่อปี	ร่วมกับ 
เคยตรวจพบเชื้อในสิ่งแวดล้อม	ได้แก่	ทุกจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคตะวันออก	(ยกเว้น	จังหวัดตราด) 
บางจงัหวดัในภาคอืน่	เช่น		พษิณุโลก	นครนายก	นครสวรรค์	ก�าแพงเพชร	น่าน	ล�าปาง	และ	ภูเกต็	(ข้อมลูจากห้องปฏบัิตกิาร 
จุลชีววิทยาในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป	ปี	พ.ศ.	2555	-	2558)
	 -		ผู้ที่มีโรคประจ�าตัว	เช่น	เบาหวาน	ธาลัสซีเมีย	โรคไต	หรือโรคที่ท�าให้ร่างกายมีความต้านทานโรคต�่า	จะมีความเสี่ยง 
ที่จะป่วยเป็นโรคเมลิออยโดสิส	มากกว่าคนปกติ	แต่ผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส	ประมาณ	1	ใน	4	ก็ไม่มีประวัติโรคประจ�าตัว 
ใด	ๆ 	มาก่อน
	 -		เด็กที่ป่วยด้วยโรคเมลิออยโดสิส	และมีอาการรุนแรง	ร้อยละ	70	มีอาการเฉียบพลัน	โดยมีภาวะติดเชื้อ	และ 
ร้อยละ	30	มีต่อมน�้าลายพาโรคติดอักเสบเป็นฝี
	 -		ผู้ป่วยที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ	โดยที่ไม่มีภาวะติดเชื้อ	(sepsis)	ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมตามความเหมาะสม	และ 
ไม่เข้าเกณฑ์ที่จะรายงานโรคเมลิออยโดสิส	โดยที่ไม่มีเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
	 -		บุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วย	ต้องสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันทุกครั้งหากต้องสัมผัสผู้ป่วยยืนยัน 
ในขณะท�าหัตถการ	 เพื่อป้องกันการติดเชื้อ	 กรณีมีประวัติสัมผัสผู้ป่วยยืนยัน	 และมีอาการป่วยควรได้รับการเก็บตัวอย่าง 
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(ตามแนวทางการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส)

นิยาม	Sepsis-3
  1) ภาวะติดเชื้อ (Sepsis)	ตามนิยามเชิงปฏิบัติของ	Sepsis-3	คือภาวะท่ีมี	SOFA	score	(Sequential	[Sepsis- 
related]	organ	failure	assessment)	เปลี่ยนแปลงมากกว่าหรือเท่ากับ	2	คะแนน	โดยท่ีสงสัยหรือมีหลักฐานว่ามีการ 
ติดเชื้อ	
  2) SOFA score	เป็นคะแนนรวมของภาวะการท�างานผิดปกติของระบบอวัยวะ	(Organ	dysfunction)	6	ระบบ	ดังนี้

ระบบ ค่าที่วัด  คะแนน
0 1 2 3 4

ไหลเวียนเลือด MAP*	และ
Vasopressor

MAP	≥70 MAP	<70	 dopamine	≤5	
ug/kg/min	หรือ	
dobutamine	
(ไม่ว่า	dose	เท่าใด)

dopamine	>5	หรือ	
epinephrine	≤0.1	
หรือ	norepinephrine 
≤0.1	ug/kg/min

dopamine	>15	หรือ	
epinephrine	>0.1	
หรือ	norepinephrine 
>0.1	ug/kg/min

ทางเดินหายใจ PaO2/FiO2 ≥400 <400 <300 <200** <100**
ประสาท GCS 15 13-14 10-12 6-9 3-6	
ตับ Bilirubin <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0	mg/dl
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ไต Creatinine	และ	
urine	output

<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9	หรือ	urine	
output	<500	ml/d

>5.0	mg/dl	หรอื	urine 
output	<200	ml/d

การแข็งตวัของเลอืด Platelets >150,000 <150,000 <100,000 <50,000 <20,000	/ul
* MAP = Mean Arterial Pressure (mmHg) ** และใส่เครื่องช่วยหายใจ
ในกรณทีีไ่ม่ทราบว่าผูป่้วยเคยม	ีorgan	dysfunction	มาก่อนหรอืไม่		ให้คดิว่า	SOFA	score	ตัง้ต้นเดมิของผูป่้วยเท่ากบั	0

  3) เนื่องจาก	SOFA	score	ที่ครบถ้วน	อาจต้องรอผล	Lab	บางตัว	คือ	CBC,	liver	function	test,	Creatinine 
และ	ABG	ในการประเมินข้างเตียงผู้ป่วยอาจใช้ qSOFA (quick SOFA) ในการประเมินได้ โดยที่ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 
ดังต่อไปนี้ อย่างน้อย 2 ใน 3 ควรสงสัยว่ามีภาวะติดเชื้อ 
     alteration in mental status (อาจใช้ Glasgow coma scale [GCS] score น้อยกว่า 15 ก็ได้) 
     systolic blood pressure ≤100 mm Hg 
     respiratory rate ≥22/min
  4) นิยามเก่าของภาวะ	Systemic	Inflammatory	Response	Syndrome	(SIRS)	มีความไวต�่า	ความจ�าเพาะต�่า 
ไม่สามารถบอกถึงภาวะการท�างานของอวัยวะที่ผิดปกติได้ดี	และไม่สามารถใช้ตัดสินใจในการให้การรักษาภาวะติดเชื้อ 
ที่เหมาะสมได้ดี	

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Melioidosis	(Burkholderia pseudomallei)	2012 
Case	Definition.	[Cited	2019Jun6].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/melioidosis/
case-definition/2012/
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		 Hantrakun	V,	Kongyu	S,	Klaytong	P,	Rongsumlee	S,	Day	NPJ,	Peacock	SJ,	et	al.	Clinical	Epidemiology 
of	 7126	Melioidosis	 Patients	 in	 Thailand	 and	 the	 Implications	 for	 a	 National	 Notifiable	 Diseases 
Surveillance	System.	Open	Forum	Infect	Dis.	2019;6(12):ofz498.	Epub	2020/02/23.	doi:10.1093/ofid/ofz498.	 
PubMed	PMID:	32083145;	PubMed	Central	PMCID:	PMCPMC7020769.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 มีตุ่มใส	หรือแผลในปาก	หรือมีผื่นแดงหรือตุ่มใสขนาดเล็กที่บริเวณฝ่ามือ		ฝ่าเท้า	แขน	ขา	ล�าตัว	หรือก้น	
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Reverse	transcription	polymerase	chain	reaction	(RT-PCR)	โดยป้ายเชื้อจากคอหอย 
(Throat	swab)	ควรเก็บภายในสัปดาห์แรกหลังเริ่มป่วย	หรือป้ายจากตุ่มน�้าพองที่ท�าให้แตกบริเวณมือ	เท้า	หรือ	ก้น 
(ก้อนตุ่มน�้าติดเชื้อหนองหรือเป็นสะเก็ด)	หรือเก็บอุจจาระ	(Stool)	ภายใน	14	วันหลังเริ่มป่วยดีที่สุด	(แต่อาจพบเชื้อ 
ในอจุจาระได้นานถงึ	6	สปัดาห์)	หรอืน�า้ไขสนัหลงั	(Cerebrospinal	fluid:	CSF)	พบสายพนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัเอนเทอโร 
(Enterovirus)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อ	(Viral	isolation)	ใช้ตัวอย่างเชื้อจากคอหอย	(Throat	swab)	หรือ	ตุ่มน�้าพอง 
ที่ท�าให้แตก	หรือ	อุจจาระ	พบเชื้อเอนเทอโรไวรัส	(Enterovirus)	
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วธีิ	Hemagglutination	inhibition	test	(HI)	หรอื	Micro-neutralization	test	โดยการเกบ็ตวัอย่าง 
ซีรั่มคู่	(Paired	sera)	ห่างกันอย่างน้อย	10–14	วัน	และพบระดับภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้นอย่างน้อย	4	เท่า	(Four	fold	rising)	

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู ้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีประวัติเชื่อมโยงทาง 
ระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	71	ด้วยรหัส	ICD-10:	B08.4	(Hand	foot 
mouth	disease)	และ	B08.5	(Herpangina)	จ�าแนกรหัส	Organism	type	ดังนี้
	 	 		 1.	 HFM	ไม่ระบุเชื้อ
	 	 		 2.	 Herpangina	ไม่ระบุเชื้อ
	 	 		 3.	 Enterovirus	71
	 	 		 4.	 Coxsackie	A

โรคมือเท้าปาก (Hand foot and mouth disease) 
ICD–10: B08.4, B08.5
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	 	 		 5.	 Coxsackie	B
	 	 		 6.	 Enterovirus	other	or	unspecified
	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะราย	และการระบาดแบบเป็นกลุ ่มก้อน	ในระบบเฝ้าระวังเหตุการณ ์
(Event-based	Surveillance	System)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าเป็นโรคมือเท้าปากและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณีพบผู ้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	เช่น 
ปอดบวมน�้า	กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	สมองอักเสบ	หรือกล้ามเนื้ออ่อนแรงเฉียบพลันทุกราย	หรือกรณี	ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ทุกราย	เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	แหล่งแพร่โรค	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายข้ึนไป 
ภายใน	1	สัปดาห์	ในสถานท่ีเดียวกัน	เช่น	ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	โรงเรียน	เป็นต้น	เพื่อหาเช้ือก่อโรคและสาเหตุของการ 
ระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation 
team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	3-6	วัน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hand	Foot	and	Mouth	Disease	[Internet].	[cited 
2018	Nov	11]	Available	from:	https://www.cdc.gov/hand-foot-mouth/index.html
	 7.2		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
	 7.3		สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข.	โรคมือเท้าปากจาก	Enterovirus	71	[อินเทอร์เน็ต].	[เข้าถึงเมื่อ 
26	มิถุนายน	2561].	เข้าถึงได้จาก:	http://nih.dmsc.moph.go.th/login/showimgpic.php?id=14
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1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
	 	 		 ผู้ที่มีอาการทางคลินิก	จ�าแนกเป็น	2	ประเภท	ดังนี	้
	 	 	 	 1.1.1	 อาการแสดงที่สงสัย	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผูป่้วยมอีาการโรคผวิหนงัเรือ้รงัท่ีเป็นนานกว่า	3	เดอืน	ไม่คนัรกัษาด้วยยากนิหรอืยาทาไม่หาย
	 	 		 	 	 	 	 -		ผื่นหรือวงด่างสีขาวหรือเข้ม	บริเวณผิวหนังดังกล่าวมีลักษณะแห้ง	เหงื่อไม่ออก	ขนร่วง
	 	 		 	 	 	 	 -		ผื่นนูนแดง	ตุ่ม	ผิวอิ่มฉ�า่เป็นมันเลื่อม	ไม่คัน	หูหนา	
	 	 		 	 	 	 	 -		ตุ่มแดงกดเจ็บตามใบหน้า	แขน	ขา	ล�าตัว	
	 	 		 	 	 	 	 -		มีอาการบวมที่หน้า	มือ	เท้า	
	 	 		 	 	 	 	 -		ฝ่ามือ	ฝ่าเท้าชา	
	 	 		 	 	 	 	 -		เจ็บหรือกดเจ็บบริเวณเส้นประสาทที่ข้อศอก	ข้อพับขา	
	 	 		 	 	 	 	 -		กล้ามเนื้อที่ตา	มือ	เท้าอ่อนแรง	ลีบ	นิ้วงอ	กุด	ข้อมือ/ข้อเท้าตก	หลับตาไม่สนิท
	 	 		 	 	 	 	 -		มีแผลเรื้อรังที่ฝ่าเท้า	
	 	 	 	 1.1.2	 อาการแสดงส�าคัญ	(Cardinal	signs) โดยวินิจฉัยโรคเรื้อนเมื่อพบอาการแสดงส�าคัญ	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 1.1.2.1	ตรวจพบรอยโรคผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะของโรคเรื้อน	ได้แก่
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -		ผื่นหรือวงด่างสีขาวหรือเข้ม	บริเวณผิวหนังดังกล่าวมีลักษณะแห้ง	เหงื่อไม่ออก	ขนร่วง
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 -		ผื่นนูนแดง	ตุ่ม	ผิวอิ่มฉ�า่เป็นมันเลื่อม	ไม่คัน	หูหนา	
	 	 		 	 	 	 	 1.1.2.2	ตรวจพบอาการชาข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 1)	ชาที่รอยโรคผิวหนังโดยจะต้องใช้ควบคู่กับการตรวจพบรอยโรคที่ผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะ 
ของโรคเรื้อน	
	 	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 2)	ชาบริเวณที่รับความรู้สึกจากเส้นประสาทส่วนปลายที่ถูกท�าลายโดยเชื้อโรคเรื้อน	ซ่ึงจะต้อง 
ใช้ควบคู่กับการตรวจพบเส้นประสาทโต	
	 	 		 	 	 	 	 1.1.2.3	ตรวจพบเส้นประสาทโตจากการคล�าบริเวณเส้นประสาทที่อยู่ตื้น	ๆ 	เช่นบริเวณข้างคอข้อมือ 
ข้อศอก	ข้อพับขาหรือข้อเท้าเป็นต้น	
	 	 		 	 	 	 	 1.1.2.4	ตรวจพบเชือ้รปูแท่งตดิสทีนกรด	(Acid	fast	bacilli)	จากการกรดีผวิหนงั	(Slit	skin	smear)	
	 	 	**หากพบอาการแสดงอย่างน้อย 2 ข้อจาก 3 ข้อแรก หรือพบข้อ.4 เพียงข้อเดียวให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน**

	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)	
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)	
        ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจทางจุลชีววิทยาโดยวิธีกรีดผิวหนัง	(Slit	skin	smear:	SSS)	ต้องท�าในผู ้ป่วยที่สงสัยว่า 
เป็นโรคเรือ้นทกุรายเพือ่ช่วยในการวินจิฉยัและจ�าแนกชนิดรวมทัง้ผูป่้วยใหม่ทกุรายเพือ่การแบ่งกลุม่การรกัษา	
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจทางพยาธิวิทยาโดยการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค	(Skin	biopsy) และส่งให้พยาธิแพทย์เป็นผู ้
วนิจิฉยั	ในทางปฏบิตัไิม่จ�าเป็นต้องท�าทกุรายจะตรวจในกรณทีีอ่าการทางคลนิกิไม่ชดัเจนเพือ่วนิจิฉยัแยกโรคจากโรคผวิหนงั 
อื่น	ๆ 	และเพื่อยืนยันการวินิจฉัยการกลับเป็นโรคใหม	่(Relapse)

โรคเรื้อน (Leprosy) 
ICD-10: A30.0–A30.5, A30.8–A30.9

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย170



2.	ประเภทของผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการและอาการแสดงที่สงสัยโรคเรื้อน
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการและอาการแสดงที่สงสัยโรคเรื้อน	ร่วมกับมีประวัต ิ
ทางระบาดวิทยาเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน	
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึงผู้ที่มีอาการแสดงส�าคัญ	(Cardinal	signs)	ที่ใช้วินิจฉัยโรคเรื้อน 
โดยจ�าแนกผูป่้วยโรคเรือ้นเป็น	2	ประเภทเพ่ือวางแผนการรกัษาและด�าเนนิงานควบคมุโรคดงันี้
	 	 		 2.3.1	ประเภทเชื้อน้อย	(Paucibacillary	leprosy:	PB)	คือผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบเชื้อและมีรอยโรค	1-5	แห่ง 
หรือมีรอยโรคมากกว่า	5	แห่ง	แต่กระจายข้างเดียวของร่างกาย	
	 	 		 2.3.2	ประเภทเชื้อมาก	(Multibacillary	leprosy:	MB)	คือผู้ป่วยที่ตรวจพบเชื้อหรือผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบเชื้อ 
แต่มีรอยโรคมากกว่า	5	แห่งและกระจาย	2	ข้างของร่างกาย

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานเฉพาะผู้ป่วยยืนยัน	ด้วยแบบรายงานผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่	ผ่านส�านักงานป้องกันควบคุมโรค 
1-12	/	สถาบนัป้องกนัควบคมุโรคเขตเมอืง	กรงุเทพมหานคร	เพือ่รวบรวมน�าส่งกลุ่มควบคมุโรคเรือ้น	สถาบนัราชประชาสมาสยั 
กรมควบคุมโรค
 3.2		 รายงานผลการสอบสวนโรคเฉพาะรายในระบบเฝ้าระวงัเหตุการณ์	(Event-based	surveillance	system)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Reporting	criteria)

	 กลุ่มควบคุมโรคเรื้อน	ท�าการตรวจสอบยืนยันข้อมูลต่อไป	ตาม	Flow

ตรวจสอบรายชื่อในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร	์(สปสช.)	และฐานข้อมูลผู้ป่วยรับยา
โดยใช้	ชื่อ–นามสกุล	และเลขบัตรประชาชาชน

สถาบันราชประชาสมาสัย	+	ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน	
ระดับส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	ร่วมกันยืนยันผู้ป่วย	(Confirm 
Case)	พร้อมทั้ง	ท�าการลงทะเบียนผู้ป่วยรับยาใหม่	และตรวจสอบ

ความสอดคล้อง/ความสมบูรณ์/ความครบถ้วนของข้อมูล

สถาบันราชประชาสมาสัย	แจ้งให้ผู้รับผิดชอบ
งานโรคเรื้อน	ระดับส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	ทราบ	

พร้อมทั้ง	ท�าการลงทะเบียนผู้ป่วยรับยาใหม่	และตรวจสอบ
ความสอดคล้อง/ความสมบูรณ์/ความครบถ้วนของข้อมูล

ท�าการลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่พร้อมทั้งตรวจสอบ
ความสอดคล้อง/ความสมบูรณ์/ความครบถ้วนของข้อมูล เคยกินยาครบ

ไม่มีรายชื่อในฐานข้อมูลรับยาโรคเรื้อน

สถาบันราชประชาสมาสัย	รายงานยืนยันโดยแจ้งให้ผู้รับผิดชอบ
งานโรคเรื้อนระดับส�านักงานป้องกันควบคุมโรคทราบ

เคยกินยาไม่ครบ

กลับเป็นโรคใหม่
(Relapse)

ให้การรักษาใหม่
(Reinstate)

มีรายชื่อในฐานข้อมูลรับยาโรคเรื้อน
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 เนือ่งจากโรคเรือ้นเป็นโรคตดิต่อเรือ้รงั	ส่วนใหญ่ผูป่้วยใหม่ทีพ่บไม่สามารถหาได้ว่าตดิจากใคร	เพราะระยะฟักตวัของโรค 
(Incubation	period)	นานมากในชนิดเชื้อมาก	(Multibacillary	leprosy:	MB)	จึงได้ปรับเปลี่ยนวิธีการเป็นการค้นหา 
ผูป่้วยโรคเรือ้นรายใหม่ในกลุม่ผูส้มัผสัโรคเรือ้น	เพือ่ค้นหาผูป่้วยโรคเรือ้นทีเ่ป็นแหล่งแพร่เชือ้ในชมุชน	(Primary	case)	และ 
ค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ในกลุ่มผู้สัมผัสโรคเรื้อนที่ติดเชื้อมาจาก	Primary	case	และ	Index	case	ซึ่งกลุ่มผู้สัมผัส 
โรคเรื้อน	จ�าแนกเป็น
	 5.1	 ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน	(Household	contact)	หมายถึง	ผู้ที่อาศัยหรือเคยพักอาศัยอยู่ร่วมชายคาเดียวกัน 
กับผู ้ป ่วยโรคเรื้อน	เป ็นระยะเวลาตั้งแต ่	6	เดือนขึ้นไป	ก ่อนผู ้ป ่วยจะได ้รับการรักษาด ้วยยาผสมระยะส้ัน 
(Multidrug	therapy:	MDT)
	 5.2	 ผู้สัมผัสโรคที่อาศัยอยู่รอบบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อน	(Neighboring	contact)	หมายถึง	ผู้ที่พักอาศัยอยู่ในบ้าน 
รอบ	ๆ 	บ้านผู้ป่วยโรคเรื้อนในรัศม	ี20	เมตร	เป็นระยะเวลาตั้งแต	่6	เดือนขึ้นไป	ก่อนผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยยา	MDT
	 5.3	 ผู้สัมผัสโรคที่มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม	(Social	contact)	หมายถึง	ผู้ที่มีการไปมาหาสู่หรือท�ากิจกรรมร่วม 
กับผู้ป่วยโรคเรื้อนประเภทเชื้อมาก	(Multibacillary	 leprosy:	MB)	รวมกันอย่างน้อย	3	ชั่วโมงต่อวัน	เป็นเวลาอย่างน้อย 
3	วัน	ต่อสัปดาห์	เป็นระยะเวลาตั้งแต่	6	เดือนขึ้นไป	ก่อนผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยยา	MDT
	 	 	โดยด�าเนินการค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ในกลุ่มผู้สัมผัสโรคเรื้อน	ดังนี้
    ตรวจผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน	(Household	contact)	ของผู้ป่วยรายใหม่ทุกคน	โดยเร็วที่สุด	หลังจากผู้ป่วย 
ขึ้นทะเบียนรักษา	แล้วติดตามตรวจต่อเนื่องปีละ	1	ครั้ง	รวมเป็นเวลา	10	ปี
    ตรวจผู้สัมผัสโรคที่เป็นเพื่อนบ้าน	(Neighboring	contact)	ซึ่งอยู่รอบ	ๆ 	บ้าน	Index	case	และผู้สัมผัสโรค 
ที่มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม	(Social	contact)	ทุกคนอย่างน้อย	1	ครั้ง	โดยติดตามตรวจภายใน	3	เดือน	หลังจากผู้ป่วย 
ขึ้นทะเบียนรักษา

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัว	2-12	ปี

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		สถาบันราชประชาสมาสัย	กรมควบคุมโรค.	คู่มือการวินิจฉัยและรักษาโรคเรื้อน.	พิมพ์ครั้งที่	8.	กรุงเทพมหานคร: 
โรงพิมพ์ส�านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ;	2553.
	 7.2		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hansen’s	Disease	(Leprosy)	[Internet].	[cited 
2018	Nov	11]	Available	from:	https://www.cdc.gov/leprosy/
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กลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์



1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	ร่วมกับมีแผลเจ็บที่อวัยวะเพศร่วมกับมีต่อมน�้าเหลืองในบริเวณ 
ขาหนีบบวมโตหรือเป็นฝีหนอง	และไม่มีแผลติดเชื้อบริเวณขา	เท้า	หรือทวารหนัก	อาจมีประวัติหายเองได้โดยไม่ได้ท�าการ 
รักษา
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	หรือ	Ligase	chain	reaction	(LCR)	หรือ	Transcription- 
mediated	amplification	(TMA)	จากฝีหนองหรือแผล	พบสารพันธุกรรมของเช้ือ	Chlamydia trachomatis 

serovars	L1,	L2,	L3

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก		และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง	

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยัทกุราย	ภายใน	7	วนั	ในระบบเฝ้าระวงัโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	41	ด้วยรหสั	ICD-10:	A55

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานภายใน	30	วัน	ถือว่าเป็นการรายงานซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยกามโรคของต่อมและท่อน�้าเหลือง	และเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณทีีพ่บผูป่้วยให้ผูท้ีใ่ห้การรกัษาซกัประวตัแิละตดิตาม 
คู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา

กามโรคของต่อมและท่อน�้าเหลือง 
(Lymphogranuloma venereum, GranulomaInguinale)
ICD-10: A55
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	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยสงสัยกลุ่มก้อนตั้งแต่	5	รายขึ้นไป	ให้รีบ 
ท�าการสอบสวนการระบาดทนัท	ีเพือ่ยืนยนัการวนิิจฉยั	และสาเหตกุารระบาดในครัง้นัน้	เพือ่วางแผนควบคมุโรคและป้องกนั 
การระบาดในครั้งต่อไป

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	3-30	วัน	หรืออาจนาน	10-30	วัน	ถึง	2-3	เดือน
	 มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์มีประวัต	ิดังนี้	
		 1)		มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
		 2)		มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเชื้อ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)		
       อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี แบ่งได้ 4 ระยะ ดังนี้ 
       Stage 0 มีอาการของการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน	(Acute	HIV	infection)	คือ	มีอาการ	Flu	like 
syndrome	ได้แก่	ไข้	เจ็บคอ	ปวดศีรษะ	มีผื่น	หรือต่อมน�า้เหลืองโต	ภายใน	2–6	สัปดาห์หลังมีประวัติเสี่ยง
       Stage 1 ภูมิคุ้มกันปกติ ติดเชื้อเอดส์ไม่มีอาการ	(Asymptomatic	HIV	infection)	หมายถึง	ผู้ที่ตรวจพบ 
แอนติบอดี้หรือแอนติเจนต่อเชื้อ	HIV	ซึ่งแสดงว่ามีการติดเชื้อแต่ไม่พบอาการบ่งชี้ว่าจะมีอาการหรือเป็นโรคเอดส์เต็มขั้น	
    Stage 2 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง	ผู้ติดเชื้อที่มีอาการ	(Symptomatic	HIV	infection)	พิจารณาจากการมีการติดเชื้อ 
HIV	ของผู้ป่วยร่วมกับมีอาการของโรคหรือกลุ่มอาการอื่น	ๆ 	ที่เก่ียวข้องกับภาวะภูมิคุ ้มกันแต่ยังไม่ถึงขั้นที่เข้าข่าย 
กลุ่มโรค	26	โรค	ในการวินิจฉัยผู้ป่วยเอดส์
    Stage 3 โรคเอดส์ หลักเกณฑ์ในการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเอดส์	พิจารณาหลักฐานการติดเชื้อ	HIV	ของผู้ป่วย 
ประกอบกบัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสว่ามภีมูคิุม้กนับกพร่องอย่างน้อยโรคใดโรคหนึง่ใน	26	โรค	(ตาม	Defining	opportunistic 
Illnesses	in	HIV	infection,	revise	surveillance	case	definition	for	HIV	infection–united	states,	2014)	*
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		ผล	Reactive	จากชุดตรวจ	HIV	Ag/Ab	ท่ีมีการยืนยันผลตรวจครบตามแนวทางมาตรฐานการวินิจฉัย 
ของประเทศ	ในกลุ่มผูใ้หญ่และเดก็อาย	ุ≥	24	เดอืน	หรอืในเดก็อาย	ุ<	24	เดอืน	ทีม่ารดามผีล	HIV	reactive	หรอืไม่ทราบ 
ผลการตรวจเลือดของมารดา
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		Positive	HIV	virologic	test	ได้แก่	Qualitative	HIV	Nucleic	acid	test:	NAT	(DNA	หรอื	RNA)	หรอื 
Quantitative	HIV	NAT	(Viral	load	assay)	ทุกกลุ่มอายุไม่รวมเลือดที่ตรวจจากสายรก		
	 	 		 	 	 	 	 -		พบเชื้อหรือส่วนประกอบของเชื้อจากการตรวจพิเศษอื่น	ๆ 	ได้แก่	P24	Antigen,	HIV	isolation 
(Viral	culture)	หรือ	HIV	nucleotide	sequence	(Genotype)

ค�าจ�ากัดความผู้ติดเชื้อเอชไอวีในแต่ละระยะการด�าเนินโรคจ�าแนกตามอายุและระดับ (จ�านวนและ %) CD4

ระยะการด�าเนินโรค
ตามเกณฑ์เฝ้าระวัง

Staging โดยใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ระดับ CD4
อายุ < 1 ปี อายุ 1–5 ปี อายุ ≥ 6 ปี

cells/μL % cells/μL % cells/μL %
Stage 1 : ภูมิคุ้มกันปกติ ≥1,500 ≥34 ≥1,000 ≥30 ≥500 ≥26
Stage 2 : ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 750–1,499 26–33 500–999 22–29 200–499 14–25
Stage 3 : ระยะเอดส์ <750 <26 <500 <22 <200 <14

การติดเชือ้ HIV และโรคเอดส์ (Acquired immunodeficiency syndrome: AIDS)
ICD-10: Z21, O98.7, B20.0–B20.9, B21.0–B21.3, B21.7–B21.9, B22.0–B22.2, B22.7, 
B23.0 – B23.2, B23.8, B24, A02.1, A07.2, A07.3, A43.9, A49.9, A81.2, B25.0, B25.2, 

B25.8, B37.8, B38.3, B38.4, B38.7, B38.9, B39.9, B45.1, B48.4, C53.8   

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย176



2.	ประเภทผู้ป่วย		(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	
	 	 		 ผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อเอชไอวี	หมายถึง	ผู้มีประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	แต่ไม่มีผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
	 	 		 ร่วมกับมีอาการติดเชื้อระยะเฉียบพลัน	(Acute	HIV	infection)	
	 	 		 ผู้ป่วยสงสัยโรคเอดส์ หมายถึง	ผู้ที่เข้าตามเกณฑ์ทางคลินิกโรคเอดส	์แต่ไม่มีผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case)	
	 	 		 ผู้ป่วยเข้าข่ายติดเช้ือเอชไอวี	หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อเอชไอวี	ร่วมกับมีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ 
ทั่วไป โดยยังไม่ได้รับการยืนยันผล	ตามแนวทางมาตรฐาน
	 	 		 ผู้ป่วยเข้าข่ายโรคเอดส์ หมายถึง	ผู้ป่วยสงสัยโรคเอดส์	ร่วมกับมีผลตรวจ	ข้อ	1)	และ	ข้อ	2)	ตามเกณฑ์การตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการทั่วไป โดยไม่มีผลยืนยันการติดเชื้อ	และไม่สามารถอธิบายสาเหตุจากโรคหรือภาวะอื่นได้
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตามระบบเฝ้าระวงัโรคเอดส์โดยการรายงานผูป่้วย	(AIDS	case	report)	โดยใช้ข้อมลูบรกิารทางการแพทย์ 
และสุขภาพ	(Epidemic	intelligence	information	system:	EIIS)
    -		การติดเชื้อเอชไอว	ีให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยที่เข้าข่ายจนกระทั่งเสียชีวิต
	 	 		 -		โรคเอดส	์ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยที่เข้าข่ายจนกระทั่งเสียชีวิต	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นโรคได้ครั้งเดียวในชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีผู้ป่วยติดเชื้อจากการรับเลือด	หรือการกินยา 
ต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส	(Pre-exposure	prophylaxis:	PrEP)	หรือการติดเชื้อจากมารดาสู่ลูก 
ทุกราย	ต้องรีบสอบสวนโรคทันทีเพื่อยืนยันการวินิจฉัย	ค้นหาปัจจัยเสี่ยง	เพื่อการป้องกัน
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	3	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไข 
การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวของโรคไม่แน่นอน	อาจจะน้อยกว่า	1	ปี	ถึง	15	ปี	หรืออาจนานกว่านั้น
	 -		ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อประกอบด้วย	1)	มีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ได้ป้องกัน	หรือมีปัญหาถุงยางอนามัยแตก	รั่ว 
หลุดระหว่างมีเพศสัมพันธ์กับคู่เพศสัมพันธ์ท่ีเสี่ยงต่อการติดเช้ือ	ได้แก่ผู้ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	คู่นอนชั่วคราว	หญิงหรือชาย 
ให้บรกิารทางเพศ	ผูท้ีม่ปีระวตัติดิเชือ้เอชไอว	ีหรอืติดเชือ้โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	และมเีพศสมัพนัธ์ทางทวารหนกักบัชาย 
ด้วยกัน),	ใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น	หรือเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่เกิดอุบัติเหตุสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ 
ติดเชื้อ	ฯ	หรือเสี่ยงต่อการติดเชื้อฯ	
	 -	 	Defining	opportunistic	Illnesses	in	HIV	infection	ดังนี้					
	 	 		1.	Bacterial	infections,	multiple	or	recurrent* 
	 	 		2.	Candidiasis	of	bronchi,	trachea,	or	lungs	
	 	 		3.	Candidiasis	of	esophagus	
	 	 		4.	Cervical	cancer,	invasive† 
	 	 		5.	Coccidioidomycosis,	disseminated	or	extrapulmonary	
	 	 		6.	Cryptococcosis,	extrapulmonary	
	 	 		7.	Cryptosporidiosis,	chronic	intestinal	(>1	month’s	duration)	
	 	 		8.	Cytomegalovirus	disease	(other	than	liver,	spleen,	or	nodes),	onset	at	age	>1	month	
	 	 		9.	Cytomegalovirus	retinitis	(with	loss	of	vision)	
	 	 10.	Encephalopathy	attributed	to	HIV§ 
	 	 11.	Herpes	simplex:	chronic	ulcers	(>1	month’s	duration)	or	bronchitis,	pneumonitis,	or	esophagitis 
(onset	at	age	>1	month)	
	 	 12.	Histoplasmosis,	disseminated	or	extrapulmonary	
	 	 13.	Isosporiasis,	chronic	intestinal	(>1	month’s	duration)	
	 	 14.	Kaposi	sarcoma	
	 	 15.	Lymphoma,	Burkitt	(or	equivalent	term)	
	 	 16.	Lymphoma,	immunoblastic	(or	equivalent	term)	
	 	 17.	Lymphoma,	primary,	of	brain	
	 	 18.	Mycobacterium	avium	complex	or	Mycobacterium	kansasii,	disseminated	or	extrapulmonary	
	 	 19.	Mycobacterium	tuberculosis	of	any	site,	pulmonary†,	disseminated,	or	extrapulmonary	
	 	 20.	Mycobacterium,	other	species	or	unidentified	species,	disseminated	or	extrapulmonary	
	 	 21.	Pneumocystis	jirovecii	(previously	known	as	“Pneumocystis	carinii”)	pneumonia	
	 	 22.	Pneumonia,	recurrent† 
	 	 23.	Progressive	multifocal	leukoencephalopathy	
	 	 24.	Salmonella	septicemia,	recurrent	
	 	 25.	Toxoplasmosis	of	brain,	onset	at	age	>1	month	
	 	 26.	Wasting	syndrome	attributed	to	HIV§ 
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 หมายเหตุ
	 *	Only	among	children	aged	<6	years.		
 †	Only	among	adults,	adolescents,	and	children	aged	≥6	years.	
 §	Suggested	diagnostic	criteria	for	these	illnesses,	which	might	be	particularly	important	for	HIV 
encephalopathy	and	HIV	wasting	syndrome,	are	described	in	the	following	References:
	 	 CDC.	1994	Revised	classification	system	for	human	immunodeficiency	virus	infection	in	children 
less	than	13	years	of	age.	MMWR	1994;43	(No.	RR-12).	
	 	 CDC.	1993	Revised	classification	system	for	HIV	infection	and	expanded	surveillance	case	definition 
for	AIDS	among	adolescents	and	adults.	MMWR	1992;41	(No.	RR-17).

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Revised	Surveillance	Case	Definition	for	HIV 
Infection	-		United	States	2014.	Morbidity	and	Mortality	Weekly	Report	[Internet].	[cited	2019	Oct	3]. 
Available	from:	https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6303a1.htm
	 7.2		สุเมธ	องค์วรรณดี,	ศศิโสภิณ	เกียรติบูรณกุล,	อัญชลี	อวิหิงสานนท์,	เอกจิตรา	สุขกุล,	รังสิมา	โล่ห์เลขา.	แนวทาง 
การตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	ประเทศไทย	ปี	2560.		พิมพ์ครั้งที่	1.	นนทบุรี:		โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทยจ�ากัด;	2560.
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โรคซิฟิลิส (Syphilis)
ICD-10: A50.0–A50.7, A50.9, A51.0–A51.5, A51.9, A52.0–A52.3, 
A52.7–A52.9, A53.0, A53.9, O98.1

1.	นิยามในการเฝ้าระวังโรค	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)	
    ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์ร่วมกับมีอาการและอาการแสดง	แบ่งเป็น	3	ระยะ	ดังนี้
       1) ซิฟิลิสระยะที่ 1 (Primary syphilis) 
	 	 		 	 	 -		มีแผลบริเวณอวัยวะเพศหรืออวัยวะอื่นที่ใช้ส�าหรับการมีเพศสัมพันธ์	เช่น	ปาก	ทวารหนัก	มักมีแผลเดียว 
แผลสะอาดไม่เจ็บ	บริเวณก้นแผลแข็งคล้ายกระดุม  
       2) ซิฟิลิสระยะที่ 2 (Secondary syphilis) 
	 	 		 	 	 -		มีผื่น	อาจพบได้ทั่วตัว	มักพบที่ฝ่ามือ	ฝ่าเท้า	ลักษณะผื่นส่วนใหญ่จะแดง	อาจนูน	มีสะเก็ด	ไม่คัน	หรือ 
ผื่นเฉพาะ	เช่น	Condyloma	lata,	Mucous	patch	เป็นต้น	
	 	 		 	 	 -		ผมร่วงและ/หรือคิ้วร่วง	
	 	 		 	 	 -		ต่อมน�้าเหลืองโต
       3) ซิฟิลิสระยะแฝง (Latent syphilis) 
	 	 		 	 	 ผู้ป่วยไม่มีอาการแต่มีประวัติข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 	 	 -		ตรวจพบโรคจากการตรวจเลือดโดยไม่มีอาการและอาการแสดงใด	ๆ 	ของซิฟิลิสระยะที่	1	ระยะที่	2	 
หรือระยะอื่น	ๆ 	และไม่มีประวัติการรักษาซิฟิลิสมาก่อน	หรือ	
	 	 		 	 	 -		คู่เพศสัมพันธ์ของผู้ป่วยซิฟิลิสในระยะแรก	(Early	syphilis:	Primary	syphilis,	Secondary	syphilis 
และ	Early	latent	syphilis)	ที่ไม่มีอาการหรืออาการแสดงใด	ๆ
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Non-treponemal	test	วิธีใดวิธีหนึ่ง	เช่น	Rapid	plasma	reagin	test	(RPR)	หรือ	Venereal 
disease	research	laboratory	test	(VDRL)	
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Dark	field	microscope	จากน�้าเหลืองจากก้นแผล	พบเชื้อ	Treponema pallidum 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Direct	fluorescent	antibody	test	for	Treponema pallidum	ให้ผลบวก
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology)
	 	 		 	 	 	 	 	 	 -		วิธี	Treponemal	test	วิธีใดวิธีหนึ่ง	เช่น	FTA-ABS	TPHA,	TP-PA,	ICT,	EIA,	CMIA	หรือ 
Immunoblot	เป็นต้น	เพื่อตรวจหาแอนติบอดีต่อซิฟิลิสจากเลือด	ให้ผลบวก	(Reactive)
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ร่วมกับมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู้ติดเชื้อไม่มีอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู้ที่มีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปหรือจ�าเพาะ 
ข้อใดข้อหนึ่ง

3.	การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตัง้แต่ผูป่้วยสงสยั	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหสัโรค	37	จ�าแนกรหสั	Complication	type	ดังนี้
	 	 		 1.	Primary	syphilis	รหัส	ICD-10:	A51.0–A51.2	(หญิงตั้งครรภ์	ใช้รหัส	O98.1	ร่วมด้วย)
	 	 		 2.	Secondary	syphilis	รหัส	ICD-10:	A51.3–A51.4	(หญิงตั้งครรภ	์ใช้รหัส	O98.1)
	 	 		 3.	Latent	syphilis	รหัส	ICD-10:	A51.5,	A51.9,	A52.0–A52.3	และ	A52.7–A52.9	(หญิงตั้งครรภ์ใช้รหัส 
O98.1	ร่วมด้วย)

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยในแต่ละระยะ	สามารถเป็นได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคซิฟิลิสและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณทีีพ่บผูป่้วยให้ผูท้ีใ่ห้การรกัษาซกัประวตัแิละตดิตาม 
คู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา		
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยเป็นยืนยันกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไข 
การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 6.1		 มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ	์มีประวัติ	ดังนี้
	 	 		 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู ่ เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู ่ เพศสัมพันธ์ที่ไม ่รู ้จักกันมาก่อน 
(Anonymous	sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการท่ีเกี่ยวข้อง 
กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู ่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศ 
ในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมาหรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 		 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทาง 
ใดช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ์	เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น
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	 6.2		 การแยกระยะของซิฟิลิสระยะแฝง
	 	 		 การแยกระยะของซฟิิลสิระยะแฝง	พจิารณาจากระยะเวลาทีม่ปีระวตัเิสีย่งต่อการตดิเชือ้โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ 
และประวัติการตรวจเลือดซิฟิลิส	ดังนี้
    1.	 ซิฟิลิสระยะแฝงช่วงแรก/ต้น	(Early	latent	syphilis)	มีประวัติเสี่ยง	ภายใน	2	ปีที่ผ่านมา	และอาจมีประวัต ิ
ข้อใดข้อหนึ่ง	ดังนี้		
	 	 		 	 	 -		เคยตรวจเลือดซิฟิลิส	แบบ	Non-treponemal	test	คร้ังสุดท้ายไม่เกิน	2	ปี	มี	Titer	เพิ่มขึ้น	>	4	เท่า 
เมื่อเทียบกับการตรวจครั้งก่อน	หรือ
	 	 		 	 	 -		เคยตรวจเลือดซิฟิลิสแบบ	Non-treponemal	test	ครั้งสุดท้ายไม่เกิน	2	ปี	ผลเปลี่ยนจากลบเป็นบวก
    2.	 ซฟิิลสิระยะแฝงช่วงหลัง	(Late	latent	syphilis)	ประวตัเิสีย่ง	มากกว่า	2	ปี	และอาจมปีระวตัข้ิอใดข้อหนึง่	ดงันี	้
	 	 		 	 	 -		เคยตรวจเลือดซิฟิลิส	แบบ	Non-treponemal	test	ครั้งสุดท้ายมากกว่า	2	ปี	มี	Titer	เพิ่มขึ้น	>	4	เท่า 
เมื่อเทียบกับการตรวจครั้งก่อน	หรือ
	 	 		 	 	 -		เคยตรวจเลือดซิฟิลิสแบบ	Non-treponemal	test	ครั้งสุดท้ายมากกว่า	2	ปี	ผลเปลี่ยนจากลบเป็นบวก
	 	 		 3.	 ซิฟิลิสระยะแฝงที่ไม่ทราบระยะเวลาที่เป็น	(Latent	syphilis	of	unknown	duration)	มีประวัติเสี่ยง 
ที่ไม่สามารถระบุได้ว่าเริ่มติดเชื้อซิฟิลิสตั้งแต่เมื่อไร	และไม่เคยตรวจเลือดซิฟิลิสมาก่อน

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Syphilis	(Treponema	pallidum)	2018	Case	Definition 
[Internet].	[cited	2019	Aug	13]	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/syphilis/case- 
definition/2018/
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1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 -		ทารกอายุน้อยกว่า	2	ปี	พบ	hepatosplenomegaly,	rash,	condylomalata,	snuffles,	jaundice 
(non-viral	hepatitis),	pseudoparalysis,	anemia,	edema	(nephrotic	syndrome	and/or	malnutrition)	
	 	 		 -		เด็กโตพบ	Stigmata	(ตัวอย่าง	เช่น	interstitial	keratitis,	nerve	deafness,	anterior	bowing	of	shins, 
frontal	bossing,	mulberry	molars,	hutchison	teeth,	saddle	nose,	rhagades,	clutton	joints)
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Non-treponemal	test	วิธีใดวิธีหนึ่ง	เช่น	Rapid	plasma	reagin	test	(RPR)	หรือ	Venereal 
disease	research	laboratory	test	(VDRL)		
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          การตรวจหาเชื้อ/แอนติเจน/สารพันธุกรรมของเชื้อ (Pathogen identification)
                   -  ตรวจยืนยัน	พบเช้ือ	Treponema pallidum	จากสารคัดหล่ัง	น�้ามูก	เยื่อบุจมูก	น�้าเหลือง 
รอยโรคที่ผิวหนัง	รก	สายสะดือ	หรือจากการตรวจศพชิ้นเนื้อของทารก	(0-28	วัน)	โดยวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้	
            	 Dark-field	microscopy	
            	 วิธี	Polymerase	chain	reaction	(PCR)	ตรวจพบ DNA 

            	 วิธีย้อมพิเศษทางอิมมูโนฮีสโตเคม	ี(Immunohistochemistry-IHC)	
            	 วิธีย้อมพิเศษวิธีอื่น	ๆ 	(Special	stains)
            	 การตรวจน�า้ไขสันหลัง	(CSF)	พบ	VDRL	เป็นบวก
            	 พบเม็ดเลือดขาว	หรือโปรตีนสูงขึ้นโดยไม่มีสาเหตุอื่น
            	 ในเด็กอาย	ุ≤	30	วัน	CSF	WBC	>	15	cell/mm3	และ	CSF	Protein	>	120	mg/dl			
            	 ในเด็กอายุ	>	30	วัน	CSF	WBC	>	5	cell/mm3	และ	CSF	Protein	>	40	mg/dl 
โดยไม่ค�านึงถึง	CSF	Serology
          การตรวจหาภูมิคุ้มกันของเชื้อ (Serology) 
         	 -		วธิ	ีNon-treponemal	test	วธิใีดวธีิหนึง่	เช่น	Rapid	plasma	reagin	test	(RPR)	หรอื	Venereal 
disease	research	laboratory	test	(VDRL)	เพือ่ตรวจหาภมูคิุม้กนัต่อซฟิิลสิพบให้ผลบวก	โดยมรีะดบัภมูคิุม้กนัมากกว่า 
หรือเท่ากับ	4	เท่าขึ้นไป	เช่น	RPR	titer	ในมารดา	1:16	ในทารก	1:64	เป็นต้น

โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด (Congenital syphilis)
ICD-10: A50.0–A50.7 และ A50.9 
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	ไม่มี
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	
	 	 		 2.2.1	 ทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นซิฟิลิสและมีประวัติรักษาไม่ได้ตามมาตรฐาน	รักษาไม่ครบ	หรือรักษาครบแต ่
น้อยกว่า	30	วันก่อนคลอด	(นับตั้งแต่เริ่มรักษาเข็มแรก)	หรือไม่ทราบประวัติการรักษาของมารดา	ร่วมกับผลตรวจ 
VDRL/RPR	ของทารกม	ีtiter	น้อยกว่าของมารดา	4	เท่า
	 	 		 2.2.2	 ทารกที่เกิดจากมารดารักษาครบตามมาตรฐาน*	แต่ทารกตายคลอด	(Stillbirth)
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง 
	 	 		 2.3.1	 ทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นซิฟิลิสและมีประวัติรักษาไม่ได้ตามมาตรฐาน	รักษาไม่ครบ	หรือรักษาครบแต ่
น้อยกว่า	30	วนัก่อนคลอด	(นบัตัง้แต่เริม่รกัษาเขม็แรก)	หรอืไม่ทราบประวัตกิารรกัษาของมารดา	ร่วมกบัอย่างใดอย่างหนึง่ 
ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		มีอาการผิดปกติเข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	
	 	 		 	 	 	 	 -		ทารกตายคลอด	(Stillbirth)	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจภาพรังสีผิดปกติที่เข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจข้อใดข้อหนึ่งตามเกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ 
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจ	VDRL/RPR	ของทารกมี	titer	มากกว่าของมารดา	4	เท่า
	 	 		 	 	 	 	 -		การตรวจน�้าไขสันหลัง	(CSF)	พบ	VDRL	เป็นบวก	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจตามเกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	เมื่อทารกอาย	ุ6	เดือน	
	 	 		 2.3.2	 ทารกที่เกิดจากมารดารักษาครบตามมาตรฐาน*	และมากกว่า	30	วันก่อนคลอด	(นับตั้งแต่เริ่มรักษา 
เข็มแรก)	ร่วมกับอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		มีอาการผิดปกติเข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจภาพรังสีผิดปกติที่เข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	
	 	 		 	 	 	 	 -		ผลตรวจข้อใดข้อหนึ่งตามเกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
	 	 		 	 	 	 	 -		พบเม็ดเลือดขาว	หรือโปรตีนสูงขึ้นโดยไม่มีสาเหตุอื่น

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 3.1		 ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่ายทุกราย	ภายใน	7	วัน	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	37	ด้วยรหัส 
ICD-10:	A50.0–A50.7	และ	A50.9	
	 3.2		 ให้รายงานการสอบสวนผู ้ป่วยเฉพาะรายด้วยโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	ในเด็กอายุต�่ากว่า	2	ปี	(Congenital 
syphilis)	ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่าย	ภายใน	7	วัน	โดยโรงพยาบาลรายงานไปยังส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	หรือส�านักอนามัย 
กรงุเทพมหานคร	จากนัน้	ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั	หรอืส�านกัอนามยั	กรงุเทพมหานคร	รายงานไปยงักองระบาดวทิยา 
ที่	http://www.boe.moph.go.th/aids/STIs/login.php	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานเข้าข่ายโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดหรือทารกตายคลอด	
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณพีบผูป่้วยเข้าข่ายทกุราย	ให้ด�าเนนิการสอบสวนโรค
เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) 
	 	 		 -		ไม่มี

6.	หมายเหตุ	(Remark)

	 -	 ระยะฟักตัวของโรคไม่แน่ชัด
	 	 การรกัษามารดาตามมาตรฐาน	หมายถงึ	รกัษาด้วย	Benzathine	penicillin	ตามระยะของโรคตามแนวทางการรกัษา 
ของประเทศ

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Syphilis	(Treponema	pallidum)	2018	Case	Definition 
[Internet].	[cited	2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/syphilis/case- 
definition/2018/
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โรคแผลริมอ่อน (Chancroid)
ICD-10: A57

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ท่ีมีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	ร่วมกับมีตุ่มนูนแดงและเจ็บ	หลังจากนั้นจะแตกเป็นแผล	ก้นแผล 
มีหนอง	ขอบแผลนูนไม่แข็ง	รอบแผลจะอักเสบแดง	มีอาการเจ็บมาก	แผลเล็ก	ๆ 	จะรวมกันเป็นแผลใหญ่	ต่อมน�้าเหลือง 
ที่ขาหนีบจะโต	กดเจ็บ	บางคนแตกเป็นหนอง	ในเพศชายมักพบที่บริเวณหนังหุ้มปลายองคชาต	ในเพศหญิงมักพบที่ 
ปากช่องคลอด	แคมเล็ก	รอยต่อแคมเล็ก	ส่วนบริเวณช่องคลอด	ปากมดลูก	ก็สามารถพบได้
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การย้อมสี	Gram	stain	หรือ	Unna-Pappenheim	stain	พบ	Gram	negative	coccobacilli 
ซึ่งเรียงตัวเป็นแนวยาวคล้ายฝูงปลา	(School	of	fish)
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธ	ีPolymerase	chain	reaction	(PCR)	จากฝีหนองหรอืแผล	พบสารพนัธกุรรมของเช้ือ	Haemophilus 

ducreyi

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	37	ด้วยรหัส	ICD-10:	A57

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่มีการรายงานเข้ามาภายใน	1	เดือน	ถือว่าซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคแผลริมอ่อน	และเสียชีวิต
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณทีีพ่บผูป่้วยให้ผูท้ีใ่ห้การรกัษาซกัประวตัแิละตดิตาม
คู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	5	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการ 
ออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบบัปัจจบุนั	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -	 ระยะฟักตัว	3-5	วัน	นานสุด	14	วัน
	 	 ประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์	มีประวัต	ิดังนี้
	 	 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคเริมของอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนัก (Anogenital Herpes)
ICD-10: A60.0–A60.1, A60.9

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	ร่วมกับมีตุ่มน�้าใสเป็นกลุ่มที่อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ร่วมกับการ 
เจบ็ปวดแสบและคนั	ในผูช้ายมกัพบทีบ่รเิวณองคชาตและปลายองคชาต	มปัีสสาวะแสบขดั	ในผูห้ญงิมกัพบทีป่ากช่องคลอด 
ช่องคลอด	ทวารหนัก	และมีตกขาวผิดปกติ
	 1.2	 เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Tzanck	smear	พบ	Multinucleated	giant	cell
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Direct	fluorescence	assay	หรือ	Nucleic	acid	amplification	test	หรือเพาะเชื้อในเซลล ์
เลี้ยงเชื้อ	พบเชื้อ	หรือให้ผลบวกต่อ	Herpes	simplex	virus	จากตัวอย่างที่เก็บจากแผลด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	79	ด้วยรหัส	ICD-10:	A60.0–A60.1,	A60.9	

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่มีการรายงานเข้ามาภายใน	1	ปี	ถือว่าซ�้าซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคเริมของอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนัก	และเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณพีบผูป่้วยเข้าข่ายทกุราย	ให้ด�าเนนิการสอบสวนโรค 
เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง	และให้สุขศึกษาในการป้องกันโรค
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation) 
	 	 		 -		ไม่มี
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6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -	 ระยะฟักตัว	2-12	วัน
	 	 ประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์	มีประวัต	ิดังนี้
	 	 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันชนิดบี ชนิดซี และชนิดด ี 
(Acute hepatitis B, Acute hepatitis C and Acute hepatitis D)
ICD-10:  B16.0-B16.2, B16.9, B17.0, B17.1

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 มีตัวเหลือง	ตาเหลือง	และไม่มีประวัติได้รับยา	หรือสารพิษที่เป็นสาเหตุของตับอักเสบเฉียบพลัน	ร่วมกับ 
มีอาการอย่างน้อย	1	อาการ	ดังนี้
	 	 		 -		ปัสสาวะสีเข้ม
	 	 		 -		ไข้
	 	 		 -		อาการท้องอืด	จุกแน่นบริเวณใต้ชายโครงขวา
	 	 		 -		เบื่ออาหารมาก	อ่อนเพลียมาก
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ตรวจการท�างานของตับ	(Liver	function	test:	LFT)	
	 	 		 	 	 	 	 -		 พบค่า	SGPT	หรือ	Serum	alanine	aminotransferase	(ALT)	ในน�้าเหลืองมากกว่า	100	U/L 
	 	 		 	 	 	 	 	 	 ในทุกกลุ่มอายุ	ทุกเพศ
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
        		Hepatitis B :	พบ	Hepatitis	B	surface	antigen	(HBsAg)	และ/หรือ		พบ	IgM	anti-HBc		
        		Hepatitis C : พบ	anti	HCV	หรือพบ	HCV	RNA	หรือพบ	HCV	antigen
        		Hepatitis D (Delta Hepatitis) : พบ	anti	HDV	IgG	&	IgM	และ	HDV	RNA	ร่วมกับพบ	HBsAg 
        		หรือ	lgM	anti-HBc

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	ไม่มี	
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และ/หรือมีผลบวกตามเกณฑ ์
ทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานเฉพาะผู้ป่วยยืนยันทุกราย	ภายใน	7	วัน	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	ดังนี้	
  		Hepatitis	B	(ICD-10:	B16.0-B16.2,	B16.9)	รหัสโรค	12
  		Hepatitis	C	(ICD-10:	B17.1)	รหัสโรค	13
  		Hepatitis	D	(ICD-10:	B17.0)	รหัสโรค	69
	 -		กรณีผู้ป่วยสงสัยหรือผู้ป่วยเข้าข่าย	ที่ยังไม่ได้รับการยืนยันทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	ให้รายงานเป็น	Hepatitis, 
	 	 unspecified	รหัสโรค	10	ด้วยรหัส	ICD-10:	B17.8-B17.9,	B19.0,	B19.9
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4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่ถูกรายงานมากกว่า	1	ครั้ง	ถือว่าเป็นการรายงานซ�้าซ้อน	เนื่องจากเป็นได้ครั้งเดียวในชีวิต
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานโรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันและเสียชีวิต	

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคตับอักเสบ	ควรสอบสวน 
ผูป่้วยเฉพาะรายเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยั	หาพฤตกิรรมหรอืปัจจยัเสีย่ง	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเสยีชวีติ	เพือ่ให้การตรวจรกัษา 
ลดการแพร่โรค	และเพื่อหาผู้ป่วยรายอื่นต่อไป
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณพีบผูป่้วยกลุม่ก้อนตัง้แต่	5	รายขึน้ไป	ท่ีสงสยัมาจาก 
แหล่งเดียวกัน	หรือมีความสัมพันธ์กันทางระบาดวิทยา	(Epidemiology	linkage)	ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันท ี
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเง่ือนไขการออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ 
สอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -		ระยะฟักตัวของโรค
  	 	 ไวรัสตับอักเสบชนิดบี	ประมาณ	45–180	วัน	เฉลี่ย	60–90	วัน
  	 	 ไวรัสตับอักเสบชนิดซี	ประมาณ	2	สัปดาห์–6	เดือน	โดยทั่วไป	6–9	สัปดาห์
  	 	 ไวรัสตับอักเสบชนิดด	ีประมาณ	2–8	สัปดาห์
	 -		การจ�าแนกผู้ป่วยเข้าข่ายของไวรัสตับอักเสบชนิดซี	จะต้องมีผลการตรวจจ�าเพาะ	พบ	Anti-HCV	ร่วมด้วย

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hepatitis	B,	Acute	2012	Case	Definition	[Internet]. 
[cited	2019	Aug	13].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/hepatitis-b-acute/case- 
definition/2012/
	 7.2		Centers	for	Disease	Control	and	Prevention.	Hepatitis	C,	Acute	2020	Case	Definition	[Internet]. 
[cited	2020	Aug	28].	Available	from:	https://wwwn.cdc.gov/nndss/conditions/hepatitis-c-acute/case- 
definition/2020/
	 7.3		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคหนองใน (Gonorrhea)
ICD-10: A54.0–A54.6, A54.8–A54.9, K67.1, M73.0, N74.3 

(ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ใช้รหัส O98.2 คู่กับ A54.0–A54.6, A54.8–A54.9) 

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 -		หนองหรือมูกหนองจากท่อปัสสาวะ	
	 	 		 -		ปัสสาวะแสบขัด
	 	 		 -		ตกขาวเป็นหนอง	หรือมูกปนหนอง
	 	 		 -		ปวดเบ่งคันรอบทวารหนัก	มี	Discharge	เป็นมูกปนหนอง
	 	 		 -		มีประวตัใิช้อวยัวะเพศ	ช่องปากและ/หรอืทวารหนกัรับหรอืสอดใส่โดยไม่ป้องกนักับคูท่ีต่รวจพบเป็นโรคหนองใน 
ที่ท่อปัสสาวะหรือมีอาการแสดงของการอักเสบและ/หรือฝีในอวัยวะต่าง	ๆ	ของระบบทางเดินปัสสาวะหรือระบบสืบพันธุ์
อย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้	
	 	 		 -		Para	urethral	duct	abscess
	 	 		 -		Tyson’s	gland	abscess
	 	 		 -		Periurethral	abscess
	 	 		 -		Cowper’s	gland	abscess
	 	 		 -		Epididymitis
	 	 		 -		Epididymo-orchitis
	 	 		 -		Bartholin	gland	abscess
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 -		การย้อมสี	Gram	stain	จากมูกหนอง	หรือสิ่งที่เก็บจากท่อปัสสาวะหรือปากมดลูก	ทอนซิล	คอหอย 
(Pharynx)	หรือทวารหนัก	พบ	Polymorphonuclear	leukocytes	ร่วมกับ	Intracellular	gram	negative	diplococci
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
          ผลตรวจพบเช้ือหรือผลบวกต่อ	Neisseria gonorrhoeae	จากมูกหนอง	หรือสิ่งส่งตรวจที่เก็บ 
จากท่อปัสสาวะหรือปากมดลูก	ทอนซิล	คอหอย	(Pharynx)	หรือทวารหนัก	(หนองในที่ไม่มีหรือมีภาวะแทรกซ้อน) 
ด้วยการตรวจวิธีใดวิธีหนึ่ง	ดังนี้
          		วิธีเพาะแยกเช้ือใน	Modified	thayer	martin	media	หรือ	Media	อื่น	ๆ 	ท่ีสามารถเพาะเชื้อ
Neisseria gonorrhoeae 
          		วิธี	Nucleic	acid	hybridization	test	เช่น	gen-probe
          		วิธี	Nucleic	acid	amplification	test
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2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	ร่วมกับมีประวัติเสี่ยง
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
	 2.4	 ผู้ติดเชื้อไม่มีอาการ	(Asymptomatic)	หมายถึง	ผู้ที่มีผลบวกตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการทั่วไปหรือจ�าเพาะ 
ข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	37	ด้วยรหัส	ICD-10:	A57

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่มีการรายงานเข้ามาภายใน	1	เดือน	ถือว่าซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคหนองในและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย	(Case	investigation) 
	 	 		 -		กรณีที่พบผู้ป่วยให้ผู้ที่ให้การรักษาซักประวัติและติดตามคู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา
	 	 		 -		กรณีพบผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานแล้วไม่ได้ผลและหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น 
สงสัยว่าเป็นหนองในดื้อยา
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	2	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการ 
ออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบบัปัจจบุนั	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)
	 -	 ระยะฟักตัว	1-14	วัน	หรืออาจนานกว่านั้น
	 	 ประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์	มีประวัต	ิดังนี้
	 	 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	
	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคหนองในเทียม (Non Gonococcal Urethritis: NGU)
ICD-10: A56.0–A56.4, A56.8, N34.1–N34.3

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผู้ที่มีประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้	
	 	 		 -		มีมูกใส	หรือมูกขุ่นจากท่อปัสสาวะ	
	 	 		 -		มีมูก	หรือมูกหนองจากปากมดลูก	
	 	 		 -		มีปัสสาวะแสบขัด	หรือคันในท่อปัสสาวะ	
	 	 		 -		มีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคหนองในเทียม	โดยไม่ได้ป้องกัน
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป	(Presumptive	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ตรวจพบข้อใดข้อหนึ่งดังนี้โดยไม่พบ	Intracellular	gram	negative	diplococci	และ/หรือการติดเชื้อ 
Neisseria gonorrhoeae 

	 	 		 	 	 	 	 -		การย้อมสี	Gram	stain	จากมูกหรือสิ่งที่เก็บจากท่อปัสสาวะพบเม็ดเลือดขาว	PMN	>5	ตัว/oil	field 
(ก�าลังขยาย	1,000	เท่า)			
        -  การย้อมส	ีGram	stain	จากมกูหรอืสิง่ทีเ่กบ็จากช่องทวารหนกัพบเมด็เลอืดขาว	PMN	>1	ตวั/oil	field 
(ก�าลังขยาย	1,000	เท่า)	
        -		First	void	urine	10–15	cc.	น�าไปปั่นด้วยเครื่องปั่นตกตะกอนปัสสาวะน�าตะกอนมาตรวจ	วิเคราะห์ 
ด้วยกล้องจุลทรรศน์พบ	WBC	(PMNL)	>10	ตัว/ก�าลังขยาย	400	เท่า
        -		จุ่มแถบน�้ายาส�าเร็จรูปที่มีแถบอ่าน	Leukocyte	esterase	ใน	first	void	urine	10–15	cc. ให้ผลบวก
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ	(Specific	diagnosis)
	 	 		 	 	 	 	 ผลตรวจพบเชื้อหรือผลบวกต่อ	Chlamydia trachomatis	ในมูกหนอง	หรือสิ่งส่งตรวจที่เก็บจาก 
ท่อปัสสาวะหรือปากมดลูก	ทอนซิล	คอหอย	(Pharynx)	หรือทวารหนัก	ด้วยการตรวจวิธีใดวิธีหนึ่ง	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Nucleic	acid	amplification	test	
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธี	Nucleic	acid	hybridization	test	เช่น	gen-probe
	 	 		 	 	 	 	 -		วิธีเพาะแยกเชื้อในเซลล์เลี้ยงเชื้อ	เช่น	McCoy	cell

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก		และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง
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3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	37	ด้วยรหัส	ICD-10:	A57

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่มีการรายงานเข้ามาภายใน	1	เดือน	ถือว่าซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคหนองในเทียมและเสียชีวิต

5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation)	กรณทีีพ่บผูป่้วยให้ผูท่ี้ให้การรกัษาซกัประวตัแิละตดิตาม
คู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา	
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	5	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไข 
การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบับปัจจุบัน	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)

	 -	 ระยะฟักตัว	7-14	วัน	หรืออาจนานกว่านั้น
	 	 ประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์	มีประวัต	ิดังนี้
	 	 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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โรคหดูอวยัวะเพศและทวารหนกั (Condyloma acuminata หรอื Venereal warts)
ICD-10: A63.0, A63.8

1.	นิยามในการเฝ้าระวัง	(Case	definition	for	surveillance)

	 1.1	 เกณฑ์ทางคลินิก	(Clinical	criteria)
	 	 		 ผูท้ีม่ปีระวติัเสีย่งต่อโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์	ร่วมกบัพบรอยโรคบรเิวณอวยัวะเพศ	หรอืทวารหนกั	เป็นก้อนหรอื 
ติ่งเนื้อ	ลักษณะผิวอาจเรียบหรือขรุขระ	สีอาจจะเป็นสีชมพู	สีน�า้ตาล	สีเนื้อ
	 1.2	 เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	criteria)
	 	 	 	 1.2.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 	 		 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 	 	 1.2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
	 	 		 	 	 	 	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	บนรอยโรคที่สงสัย	ดังนี้
	 	 		 	 	 	 	 -		Biopsy	ตรวจทางพยาธวิทิยาด้วยการย้อมส	ีHematoxylin-eosin	พบ	Koilocytosis,	papilomatosis 
	 	 		 	 	 	 	 	 	and	vascular	distention	
	 	 		 	 	 	 	 -		Exfoliative	cytology	(Pap	smear)	พบ	Koilocytes	
	 	 		 	 	 	 	 -		Nucleic	acid	amplification	test	พบผลบวกต่อ	Human	papilloma	virus

2.	ประเภทผู้ป่วย	(Case	classification)

	 2.1	 ผู้ป่วยสงสัย	(Suspected	case)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก
	 2.2	 ผู้ป่วยเข้าข่าย	(Probable	case) ไม่มี
	 2.3	 ผู้ป่วยยืนยัน	(Confirmed	case) หมายถึง ผู้ที่มีอาการตามเกณฑ์ทางคลินิก	และมีผลบวกตามเกณฑ์ทาง 
ห้องปฏิบัติการจ�าเพาะข้อใดข้อหนึ่ง

3.	 เกณฑ์การรายงานผู้ป่วยตามระบบเฝ้าระวังโรค	(Reporting	criteria)

	 -		ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย	ในระบบเฝ้าระวังโรค	(รง.	506)	รหัสโรค	80	ด้วยรหัส	ICD-10:	A63.0

4.	การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	(Verification)

	 -		ผู้ป่วยรายเดียวกันที่มีการรายงานเข้ามาภายใน	1	เดือน	ถือว่าซ�า้ซ้อน
	 -		ต้องตรวจสอบ	(Verify)	ข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับรายงานว่าสงสัยโรคหูดอวัยวะเพศและทวารหนัก	และเสียชีวิต
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5.	การสอบสวนโรค	(Epidemiological	investigation)

	 5.1	 การสอบสวนผูป่้วยเฉพาะราย	(Case	investigation) กรณทีีพ่บผูป่้วยให้ผูท้ีใ่ห้การรกัษาซกัประวตัแิละตดิตาม
คู่เพศสัมพันธ์มารับการตรวจวินิจฉัยและรักษา
	 5.2	 การสอบสวนการระบาด	(Outbreak	investigation)	กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่	5	รายขึ้นไป 
ให้รีบท�าการสอบสวนการระบาดทันที	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	และหาสาเหตุการระบาด	โดยให้ด�าเนินการตามเงื่อนไขการ 
ออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค	(Joint	investigation	team:	JIT)	กองระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค 
ฉบบัปัจจบุนั	(ภาคผนวก)

6.	หมายเหตุ	(Remarks)	

	 -	 ระยะฟักตัวของโรคไม่แน่นอน	อาจจะ	3	สัปดาห	์หรือนาน	1-2	ปี
	 	 ประวัติเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์หมายถึง	การที่ผู้ป่วย	ผู้ติดเชื้อ	หรือคู่เพศสัมพันธ์	มีประวัต	ิดังนี้
	 	 1.	มีกรณีใดกรณีหนึ่ง	ได้แก่	มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า	1	คนขึ้นไป	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน	(Anonymous 
sex	partners)	มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่	เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย	มีคู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทาง 
เพศสัมพันธ์หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง	3	เดือนที่ผ่านมา 
หรืออาจนานกว่านี้ในบางโรคที่มีระยะฟักตัวนาน	
	 	 2.	มีเพศสัมพันธ์ในกรณีดังกล่าวโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง	หรือถุงยางอนามัยแตกรั่ว	หลุดในช่องทางใด 
ช่องทางหนึ่งที่ใช้ในการมีเพศสัมพันธ	์เช่น	อวัยวะเพศ	ทวารหนัก	ช่องปาก	เป็นต้น

7.	 เอกสารอ้างอิง	(References)	

	 7.1		ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	นิยามโรคติดเช้ือ	ประเทศไทย.	นนทบุรี:	โรงพิมพ ์
องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์;	2546.
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แบบสอบสวนโรคติดเชื้อ

แบบสอบสวนโรคติดต่ออันตราย
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อที่นำ โดยแมลง
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อระบบทางเดินอาหารและน้ำ 
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อจากการสัมผัส
แบบสอบสวนกลุ่มโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์



โรคติดต่ออันตราย



แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยกาฬโรค (Plague)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
 2.1  กาฬโรคต่อมน�้าเหลือง
ไข้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ หนาวสั่น   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ เจ็บคอ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ต่อมน�้าเหลืองบวมโต
ระบุ ………………..........……

  มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ม้ามโต   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ

อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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 2.2  กาฬโรคของโลหิต
ไข้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดศีรษะ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ อาเจียน   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
หนาวสั่น   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ทอนซิลอักเสบ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
คอหอยอักเสบ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
มีจ�้าเลือดตามผิวหนัง   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2.3  กาฬโรคปอด
ไข้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ไอ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ไอปนเลือด   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ หอบเหนื่อย   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
หนาวสั่น   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ CXR ………………………………………………………………..……………..

อื่น ๆ  ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ
 หนอง
 น�้าไขสันหลัง
 เลือด 
 ซีรั่มคู่
 อื่น ๆ  ......................

  
4.	การรักษา

วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

5.	ประวัติสัมผัสโรค
5.1  ในระยะ 14 วันก่อนป่วย เดินทางเข้าป่า ท�ากสิกรรม หรือท�ากิจกรรมกลางแจ้ง หรือไม่

   ไม่มี    มี ระบุ วันที่ ......................... ลักษณะกิจกรรม .....................................................................................
สถานที่ ...................................................... พิกัด GPS ..............................................................................................

5.2  ในระยะ 14 วันก่อนป่วย โดนหมัดหรือแมลงอื่น ๆ  กัดหรือไม่    ไม่ใช่     ใช่ ระบุชนิด .....................................
สถานที่ ...................................................... พิกัด GPS ..............................................................................................
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5.3  ในระยะ 14 วันก่อนป่วย สัมผัสสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมหรือไม่ วันที่สัมผัส ..................................................................... 
ประเภทของสัตว์   สัตว์ป่า/สัตว์ที่อยู่ในธรรมชาติ  สัตว์เลี้ยง  
ชนิดสัตว์      สัตว์ฟันแทะ    อื่น ๆ   .................................................... 
ลักษณะการสัมผัส    ล่า/จับมาบริโภค     โดนกัด/ข่วน       อื่น ๆ  .....................................................
สถานที่ ................................................ พิกัด GPS ....................................................................................................

5.4  ในระยะ 14 วันก่อนป่วย มีผู้ที่มีอาการคล้ายกันในละแวกบ้านหรือที่ท�างานหรือไม่  ไม่มี       มี
ชื่อ .......................................................................... นามสกุล ...................................................................................
ที่อยู่ ........................................................................ รักษาที่ .....................................................................................
ชื่อ .......................................................................... นามสกุล ...................................................................................
ที่อยู่ ........................................................................ รักษาที่ .....................................................................................

5.5  ในระยะ 14 วันหลังป่วย มีผู้ที่มีอาการคล้ายกันในละแวกบ้านหรือที่ท�างานหรือไม่  ไม่มี       มี
ชื่อ .......................................................................... นามสกุล ...................................................................................
ที่อยู่ ........................................................................ รักษาที่ .....................................................................................
ชื่อ .......................................................................... นามสกุล ...................................................................................
ที่อยู่ ........................................................................ รักษาที่ .....................................................................................

5.6  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศในช่วง 14 วันที่ผ่านมาหรือไม่    ไม่มี       มี
ประเทศ ............................................................................... เมือง ............................................................................

5.7  มีประวัติท�างานในห้องปฏิบัติการหรือไม่    ไม่มี    มี ระบุรายละเอียด ..............................................................

6.	ผู้สัมผัสโรครายอื่น	ๆ 	

ล�าดับที่ ชื่อ - นามสกุล / หมายเลข
โทรศัพท์

ลักษณะการสัมผัสโรค อาการป่วย วันเริ่มป่วย

 ไม่มี    มี
 ไม่มี    มี
 ไม่มี    มี
 ไม่มี    มี
 ไม่มี    มี
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยไข้ทรพิษ (Smallpox)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
         หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

2.1  อาการและอาการแสดง
ไข้   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ถ้ามี วันที่เริ่มมีไข้ ……………........…………...………….
ผื่น   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ถ้ามี วันที่เริ่มมีผื่น …………........................….………
มีอาการไอ ก่อนมีผื่นขึ้นหรือไม่   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ วันที่เริ่มไอ ………..........……………...………….
อาการอื่น ๆ  ก่อนวันที่เริ่มมีผื่น .............................................................................................................................................
ปวดศีรษะ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดหลัง   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
หนาวสั่น   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ อาเจียน   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
อาการอื่น ๆ  ..........................................................................................................................................................................
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 2.2  ชนิดของรอยโรคที่พบในครั้งแรกของวันที่สัมภาษณ์ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
 Papules  Vesicles  Pustulespules          Scabs 
 ไม่ทราบ

2.3  ลักษณะการแพร่กระจายของผื่น
 ทั่วไป โดยเฉพาะใบหน้า ปลายแขนขา (Centrifugal)
 ทั่วไป โดยเฉพาะล�าตัว (Centripetal)
 เฉพาะที่ ไม่กระจายทั่วไป 
 อื่น ๆ  ระบุ .............................................................................................................................................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สรุปสถานะผู้ป่วย   ยืนยัน    เข้าข่าย  สงสัย  ไม่ใช่ผู้ป่วยไข้ทรพิษ
ถ้าไม่ใช่เกิดจากโรคไข้ทรพิษ ระบุการวินิจฉัย ................................................. วันที่จ�าหน่าย ............................................

5.	ประวัติเส่ียงในช่วง	3	สัปดาห์ก่อนป่วย
 5.1  เคยได้รับวัคซีนป้องกันไข้ทรพิษ/ปลูกฝี หรือไม่  ไม่เคย     เคย ระบุช่วงเวลา ………….................................
 5.2  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศ      ไม่มี  มี ระบุประเทศ/เมือง ............................................................

วันที่เดินทางไป ......................... สายการบิน ..................................... เที่ยวบิน .......................... ที่นั่ง ....................
วันที่เดินทางกลับ ...................... สายการบิน ..................................... เที่ยวบิน .......................... ที่นั่ง ....................

5.3  มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยที่มีอาการเช่นเดียวกับผู้ป่วย     ไม่มี     มีระบุชื่อ/ความสัมพันธ์ ......................................
 5.4  ประวัติเสี่ยงอื่น ๆ  .........................................................................................................................................................
  ....................................................................................................................................................................................
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยไข้เลือดออกไครเมียนคองโก 
(Crimean-Congo hemorrhagic fever)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………
แหล่งที่มาข้อมูล

 ข่าวลือ       การเสียชีวิต       ค้นหาผู้ป่วยในชุมชน       ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี       
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

 (ให้ระบุอาการและอาการแสดงในหน้าถัดไป)
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)

วันที่ส่งตรวจ ......................... Hct .............. % Platelet .............................. x103  WBC .....................................
Neutrophil ................. % Lymphocyte ................. %  Eosinophil ................. % Monocyte ................. % 
อื่น ๆ   ..........................................................................................................................................................................

   3.1.2  Liver function tests (LFTs) 
วันที่เก็บตัวอย่าง .......................... TB ................. DB ................ SGOT ................ SGPT ................ Alb ................

   3.1.3  Renal function test 
วันที่เก็บตัวอย่าง ............................ BUN ................................. Cr ................................. GFR ...............................

    3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบ ุ…………...….......…..………
ถ้าเสียชีวิต มีการท�า Post-mortem skin biopsy   ไม่ท�า   ท�า ระบผุล …………...….......…..……… 
สรุปสถานะผู้ป่วย   ยืนยัน    เข้าข่าย  สงสัย   ไม่ใช่ผู้ป่วยไข้ทรพิษ
มีผู้ป่วยรายอื่นที่อาศัยอยู่ในละแวกใกล้เคียงกับผู้ป่วยรายนี้หรือไม่       ไม่มี  มี 
พบผู้ป่วยรายใหม่ชื่อ .................................................................. นามสกุล ........................................................................
การวินิจฉัย ……..……..……........…………….................................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………..........…………….............
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5.	ประวัติสัมผัสโรค	ภายใน	14	วันก่อนมีอาการป่วย
5.1  สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไคเมียนคองโกในครอบครัว

 ไม่ใช ่   ใช่ ระบุชื่อ ...................................................... ความสัมพันธ์ .....................................................
อธิบายการสัมผัส ........................................................................................................................................................

5.2  สัมผัสบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก
     ไม่ใช่    ใช่ ระบุชื่อ ..................................................................................................................................
    สถานพยาบาลที่สัมผัส .......................................... จังหวัด .................................. อ�าเภอ ........................................

5.3  มีประวัติเดินทางร่วมกับผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก
    ไม่ใช่     ใช่ ระบุชื่อ ................................................................................................................................

    เส้นทางที่เดินทาง ............................................................. วันที่เดินทาง ...................................................................
5.4  สัมผัสกับสัตว์ป่วยหรือตาย (โดยเฉพาะ ลิง แอนติโลปป่า (สัตว์กีบคู่อยู่ในวงศ์วัวและควาย) หนู และค้างคาว)

 ไม่ใช ่    ใช ่     ไม่ทราบ
    ชนดิสตัว์ทีสั่มผสั ...........................................................................................................................................................
    วนัทีส่มัผสั ......................................................................................................................................................................
    ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส ............................................................................................................................. 
    สถานที่ที่สัมผัส (เช่น ตอนเดินทางไปแอฟริกา หรือขณะอยู่ในประเทศไทย) .............................................................
    ชื่อแพทย์ผู้รักษา/ชื่อโรงพยาบาล .............................................. วันที่ .......................................................................

5.5  เคยมีประวัติโดนเห็บกัดในช่วง 14 วัน ก่อนมีอาการหรือไม่
 ไม่ใช ่    ใช ่     ไม่ทราบ

    วันที่โดนกัด .................................................................................................................................................................
    สถานที่ที่โดนกัด (เช่น ตอนเดินทางไปแอฟริกา หรือขณะอยู่ในประเทศไทย) ...........................................................
    ชื่อแพทย์ผู้รักษา/ชื่อโรงพยาบาล .............................................. วันที่ .......................................................................

5.6  มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโกในที่อื่น ๆ  ระบุ ................................................................
5.7  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศ

 ไม่ใช ่    ใช ่     ไม่ทราบ
    ประเทศ ................................................................ เมือง ...........................................................................................
    วันที่เดินทางไป ............................... สายการบิน .............................. เที่ยวบิน .................... เลขที่นั่ง .....................
    วันที่เดินทางกลับ ............................ สายการบิน .............................. เที่ยวบิน .................... เลขที่นั่ง ......................
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 6.1  ผู้ที่อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก ภายในระยะเวลา 14 วัน หลังวันเริ่มป่วยของ 
 ผู้ป่วยรายนี้      ไม่มี      มี

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย
1  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

2  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

3  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

4  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

5  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

 6.2  ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก ภายในระยะเวลา 14 วัน  
 หลังวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้      ไม่มี      มี 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์
1  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

2  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

3  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

4  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

5  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไข้เวสต์ไนล์ (West nile fever)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี       วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

อาการและอาการแสดง
ไข ้(Fever)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะรุนแรง (Headache)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา (Sore eyes)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง (Seizures)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
คอแข็ง (Stiff neck)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
รู้สึกสับสน (Confusion)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ไม่รู้สึกตัว   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบ ุ…………………………………………………………………………….………………………………………………………….………………………
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)
   วันที่ส่งตรวจ ............................ Hct ..................... % Platelet .............................. x103  WBC ...........................
   Neutrophil .............. % Lymphocyte .............. %  Eosinophil .............. % Monocyte .............. %  
   อื่น ๆ   ..........................................................................................................................................................................
 3.2  การเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือด    ไม่ได้ท�า      ท�า วันที่ .................... ผล ...............................................
 3.3  การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)     
   ลักษณะของน�้าไขสันหลัง        ขุ่น        ใส        อื่น ๆ  ระบุ.......................................................................
   WBC .................................. RBC .................................. Neutrophil …....…....… % Lymphocyte …...........… %  
   CSF glucose ……....…...…. mg/dL  CSF protein ……...…....…. mg/dL ค่าน�้าตาลในเลือด ….…......…….… mg%
 3.4  การย้อมเชื้อจากน�้าไขสันหลัง    ไม่ได้ท�า      ท�า วันที่ .................... ผล .........................................................

ชนิดของการตรวจ การตรวจ วันที่
เก็บตัวอย่าง วันที่ตรวจ ห้องปฏิบัติการ ผล

การตรวจ
Gram stain   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Indian ink   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Culture for bacteria   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Culture for virus   ไม่ตรวจ   ตรวจ
PCR   ไม่ตรวจ   ตรวจ

 3.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา
   - HI test เจาะเลือดระยะเฉียบพลัน (Acute) วันที่ ............................................ ผล ...............................................
    เจาะเลือดระยะ Convalescence  วันที่ ........................................ ผล .........................................................
   - ELISA IgM  ซีรั่ม    ไม่ได้ตรวจ
              ตรวจ วันที่ ........................................ ผล .........................................................
         น�้าไขสันหลัง  ไม่ได้ตรวจ
              ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................
   - IFA         ซีรั่ม     ไม่ได้ตรวจ
             ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................
        น�้าไขสันหลัง   ไม่ได้ตรวจ
             ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
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5.	ประวัติการได้รับวัคซีน	
    ได้ข้อมูลจาก ……………………………………..............................................................................................................................
    JE    ไม่ได้รับ
    ได้รับ …………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ ………………………………………………………….……………........………….

    ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบุ …………………………… ได้รับ …………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ ………………………………...............……………………….

6.	ประวัติสัมผัสโรค	
6.1. ประวัติการสัมผัสโรคในช่วง 14 วันก่อนมีอาการป่วย

6.1.1  การสัมผัสสัตว์เศรษฐกิจ และสัตว์อื่น ๆ  
เลี้ยงสุกร      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
ขายเนื้อสุกร     ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
ฆ่าสุกร      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
ขนส่งสุกรมีชีวิต    ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................

6.1.2  การสัมผัสกับสัตว์
หมู       ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
ม้า       ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
ค้างคาว      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
นกพิราบ      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ ระบุสถานที่ ..............................
อื่น ๆ       ระบุ ..........................................................................................................................

6.1.3  การรับประทานอาหาร
นก       สุก   ดิบ  ดิบ ๆ  สุก ๆ  
ม้า       สุก   ดิบ  ดิบ ๆ  สุก ๆ  
…………………    สุก   ดิบ  ดิบ ๆ  สุก ๆ  
…………………    สุก   ดิบ  ดิบ ๆ  สุก ๆ  

6.1.4  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศในช่วง 14 วันก่อน มีอาการป่วยหรือไม่
  ไม่เคย   เคย ระบุเมืองและประเทศ ..................................................................................................

   วันที่เดินทางไป ........................ สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ...................... ที่นั่ง .................. 
    วันที่เดินทางกลับ ..................... สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ...................... ที่นั่ง ..................
6.1.5  ระหว่างที่อยู่ต่างประเทศ ไปฟาร์มสัตว์หรือไม่     ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ ........................................

6.2  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
- สภาพบ้าน   มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่  ไม่มี   มี   

    นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี   มี   
- บริเวณรอบบ้าน  มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี   มี     
      มีคอกสัตว์หรือไม่  ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ......................................
- ในหมู่บ้าน   มีฟาร์ม/คอกสัตว์หรือไม่  ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ......................................
      มีนกพิราบ/ นกเขาชุกชุมหรือไม ่  ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ......................................
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- เคยเดินทางไปที่ไหน (ภายใน 14 วันก่อนป่วย) หรือไม่
ระบุต�าบล ........................................... อ�าเภอ ............................................ จังหวัด ...........................................
สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์ อื่น ๆ  ระบุ ......................................................................
ระบุต�าบล ........................................... อ�าเภอ ............................................ จังหวัด ...........................................
สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์ อื่น ๆ  ระบุ ......................................................................

7.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น
 7.1  ผู้ป่วยรายอื่น ภายใน 14 วัน หลังจากผู้ป่วยเริ่มมีอาการป่วย
     - มีสมาชิกในบ้านที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่มี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     - มีผู้ป่วยรายอื่นที่อยู่บ้านติดกัน ละแวกบ้านเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่มี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     - มีผู้ป่วยรายอื่นที่อยู่โรงเรียน/ที่ท�างานเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่มี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     - ผู้สัมผัสที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
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แบบสอบสวนเฉพาะรายไข้เหลือง (Yellow fever)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ ปวดศีรษะ  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ
คลื่นไส้อาเจียน  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ ปวดกล้ามเนื้อ  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ
ตาเหลือง  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ ตัวเหลือง  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ
อาเจียนเป็นเลือด  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ ถ่ายด�า/ถ่ายเป็นเลือด  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ
เลือดก�าเดาไหล  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ เลือดออกในปาก  มี     ไม่มี     ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบ ุ …………………..........................................………………………………………………………………………………………………..
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

  3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)

CBC ครั้งที่ 1
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 2
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 3  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 4  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 5  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

Hematocrit %
WBC 
Neutrophil %
Lymphocyte%
Atypical Lymphocyte%
อื่น ๆ  ระบุ .........................................
Platelet ต่อ ลบ.มม.
Prothrombin Time (PT)
Partial Thromboplastin Time (PTT)

3.1.2  การตรวจปัสสาวะ (Urin analysis) 
วันที่ตรวจ ................................... sp.gr …...………….… pH ……...……….… Cell ………...…….… prot ………...…….…
Renal function test วันที่ตรวจ …………....… BUN ………...….… Creatinine ……...……….… GFR ……….…….…
Liver function test วันที่ตรวจ ……...………. Total bilirubin ………....….…. Direct bilirubin …….…......…… 
SGOT ............................ SGPT ............................ Albumin ............................. T.protein ...............................

3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
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5.	ประวัติเส่ียงในช่วง	14	วันก่อนก่อนป่วย
5.1  เคยได้รับวัคซีนป้องกันไข้เหลือง   ไม่เคย  เคย ได้รับวันที่ได้รับ ....................................................
5.2  มีคนใกล้ชิดป่วยเป็นไข้เหลืองหรือไม่  

 ไม่มี   มี ระบุชื่อและความสัมพันธ์ ..............................................................................................................
5.3  มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยที่มีอาการเลือดออกผิดปกติหรือไม่  

 ไม่มี   มี ระบุชื่อและความสัมพันธ์ ..............................................................................................................
5.4  ในช่วง 14 วันก่อนเริ่มป่วย ผู้ป่วยเดินทางไปที่ไหนบ้าง ระบุสถานที่ ระยะเวลาที่พักอยู่

5.4.1  ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..………
5.4.2  ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..………
5.4.3  ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..………
5.4.4  ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..………

5.5  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศหรือไม่       ไม่เคย  เคย ระบุเมือง และประเทศ ........................................
วันที่เดินทางไป ........................... สายการบิน .............................. เที่ยวบิน ............................ เลขที่นั่ง .................
วันที่เดินทางไป ........................... สายการบิน .............................. เที่ยวบิน ............................ เลขที่นั่ง .................

5.6  การส�ารวจลูกน�้ายุงลาย 
สถานที่ ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..……

Index วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่..............
HI

CI
BI

สถานที่ ……………………………………………………………………………………..…………………………………..............………..……

Index วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่..............
HI

CI
BI

สถานที่ ………………….................................................................................…………..

Index วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่.............. วันที่..............
HI

CI
BI
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไข้ลาสซา 
(Lassa Hemorrhagic fever: LHF)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

 ข่าวลือ       การเสียชีวิต       ค้นหาผู้ป่วยในชุมชน       ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
วนัทีร่บัข่าว ………..…...........  เวลา ………......………………….... วนัทีส่อบสวนโรค ………..…...........  เวลา ………......…………………...

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี       
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

 (ให้ระบุอาการและอาการแสดงในหน้าถัดไป)
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)
   วันที่ส่งตรวจ ............................... Hct ................... % Platelet ............................. x103  WBC ...........................
   Neutrophil .................. % Lymphocyte .................. %  Eosinophil .................. % Monocyte ............... % 
   อื่น ๆ   .........................................................................................................................................................................
   3.1.2  การตรวจปัสสาวะ (Urin analysis) 
   วันที่ตรวจ ........................... Urine analysis (UA) ............................ BUN ........................... Cr ..........................    
   Liver functon tests (LFTs) .......................... อื่น ๆ   ............................................................................................
 3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วันที่เก็บตัวอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

5.	ประวัติสัมผัสโรค	ภายใน	21	วันก่อนมีอาการป่วย
 5.1  มีประวัติสมาชิกในบ้านเป็นผู้ป่วยสงสัยโรคไข้ลาสซา (Lassa) 
    ไม่ใช่ ...................................  ใช่ ระบุ .........................................  ไม่ทราบ .................................................
   ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส ......................................................................................................................................................
   ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ........................................ วันที่สัมผัสครั้งสุดท้าย ...................................................
   ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส .............................................................................................................................
 5.2  สัมผัสกับบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นผู้ป่วยสงสัยโรคไข้ลาสซา (Lassa) 
    ไม่ใช่ ...................................  ใช่ ระบุ .........................................  ไม่ทราบ .................................................
   ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส ......................................................................................................................................................
   วันที่สัมผัสครั้งสุดท้าย ............................................ ระยะเวลาของการสัมผัส .......................................................... 
   สถานพยาบาลที่สัมผัส ............................................ จังหวัด ................................ อ�าเภอ ........................................
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 5.3  มีประวัติร่วมเดินทางกับผู้ป่วยสงสัยโรคไข้ลาสซา (Lassa) 
    ไม่ใช่ ..................................  ใช่ ระบุ .........................................  ไม่ทราบ .................................................
   ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส ......................................................................................................................................................
   วันที่สัมผัสครั้งสุดท้าย ............................................ ระยะเวลาของการสัมผัส ..........................................................
   เส้นทางที่เดินทาง ................................................... วันที่เดินทาง .............................................................................

5.4  สัมผัสกับอุจจาระสัตว์ป่วยหรือตาย 
    ไม่ใช่ ..................................  ใช่ ระบุ .........................................  ไม่ทราบ .................................................
   วันที่สัมผัส ............................................ ระยะเวลาของการสัมผัส ........................................................................... 
 5.5  สัมผัสกับอุจจาระหรือปัสสาวะหนู
    ไม่ใช่ ...................................  ใช่ ระบุ สถานที่สัมผัส ………………………....................……………………………………

5.6  มีประวัติเดินทางไปพื้นที่ที่มีการรายงานโรค (เช่น แอฟริกาตะวันตก ได้แก่ ประเทศไลบีเรีย, เซียร์ราลีโอน และกินี) 
    ไม่ใช่ ..................................  ใช่ ระบุ .........................................  ไม่ทราบ .................................................
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสนิปาห์ (Nipah virus)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ประวัติ/อาการ
ไข ้(Fever)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะรุนแรง (Headache)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา (Sore eyes)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง (Seizures)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
คอแข็ง (Stiff neck)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
รู้สึกสับสน (Confusion)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ไม่รู้สึกตัว   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบ ุ…………………………………………………………………………….………………………………………………………….………………………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)
   วันที่ส่งตรวจ ............................ Hct ..................... % Platelet .............................. x103  WBC ...........................
   Neutrophil .............. % Lymphocyte .............. % Eosinophil .............. % Monocyte .............. %  
   อื่น ๆ   ..........................................................................................................................................................................
 3.2  การเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือด    ไม่ได้ท�า      ท�า วันที่ .................... ผล ...............................................
 3.3  การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)     
   ลักษณะของน�้าไขสันหลัง        ขุ่น        ใส        อื่น ๆ  ระบุ.......................................................................
   WBC .................................. RBC .................................. Neutrophil …....…....… % Lymphocyte …...........… %  
   CSF glucose ……....…...…. mg/dL  CSF protein ……...…....…. mg/dL ค่าน�้าตาลในเลือด ….…......…….… mg%
 3.4  การย้อมเชื้อจากน�้าไขสันหลัง    ไม่ได้ท�า      ท�า วันที่ .................... ผล .........................................................

ชนิดของการตรวจ การตรวจ วันที่
เก็บตัวอย่าง วันที่ตรวจ ห้องปฏิบัติการ ผล

การตรวจ
Gram stain   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Indian ink   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Culture for bacteria   ไม่ตรวจ   ตรวจ
Culture for virus   ไม่ตรวจ   ตรวจ
PCR   ไม่ตรวจ   ตรวจ

 3.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา
   - HI test เจาะเลือดระยะเฉียบพลัน (Acute) วันที่ .................................. ผล .........................................................
    เจาะเลือดระยะ Convalescence  วันที่ ........................................ ผล .........................................................
   - ELISA IgM  ซีรั่ม    ไม่ได้ตรวจ
              ตรวจ วันที่ ........................................ ผล .........................................................
         น�า้ไขสันหลัง  ไม่ได้ตรวจ
              ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................
   - IFA         ซีรั่ม     ไม่ได้ตรวจ
             ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................
        น�า้ไขสันหลัง   ไม่ได้ตรวจ
             ตรวจ   วันที่ ........................................ ผล .........................................................

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
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5.	ประวัติการได้รับวัคซีน	
    ได้ข้อมูลจาก ……………………………………..............................................................................................................................
    JE    ไม่ได้รับ
    ได้รับ …………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ ………………………………………………………….……………........………….

    ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบุ …………………………… ได้รับ …………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ ………………………………...............……………………….

6.	ประวัติสัมผัสโรค	
6.1. ประวัติการสัมผัสโรคในช่วง 14 วันก่อนมีอาการป่วย

6.1.1  การสัมผัสปศุสัตว์ และสัตว์อื่น ๆ  
เลี้ยงสุกร      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ
ขายเนื้อสุกร     ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ
ฆ่าสุกร      ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ
ขนส่งสุกรมีชีวิต    ไม่เคย   เคย  ไม่ทราบ
สัมผัสค้างคาว    ไม่เคย   เคย ระบุสถานที่ .................................................
สัมผัสสัตว์อื่น ๆ  ระบุ ......................................................................................................................................

6.1.2  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศในช่วง 14 วันก่อน มีอาการป่วยหรือไม่
  ไม่เคย   เคย ระบุเมืองและประเทศ ..................................................................................................

   วันที่เดินทางไป ........................ สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ...................... ที่นั่ง .................. 
     วันที่เดินทางกลับ ................ สายการบิน ......................... เที่ยวบิน .................. ที่นั่ง ................ 
  6.1.3  ระหว่างที่อยู่ต่างประเทศ ไปฟาร์มสัตว์หรือไม่     ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ ........................................

6.1.4  การเดินทางภายในประเทศ ในช่วง 45 วันก่อนมีอาการป่วย 
  ต�าบล ......................................... อ�าเภอ ............................................ จังหวัด ................................................
  สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์ อื่น ๆ  ระบุ ..........................................................

6.2  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
6.2.1 สภาพบ้าน   มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่  ไม่มี  มี   

     นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี  มี   
6.2.2 บริเวณรอบบ้าน มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี  มี      
       มีคอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ................
6.2.3 ในหมู่บ้าน   มีฟาร์ม/คอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ................
       มีนกพิราบ/ นกเขาชุกชุมหรือไม ่  ไม่มี     มี ระบุชนิดสัตว์ ................

7.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น
7.1  ผู้ป่วยรายอื่น ภายใน 45 วัน หลังจากผู้ป่วยเริ่มป่วย

  -  มีสมาชิกในบ้านที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่มี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
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  -  มีผู้ป่วยรายอื่นที่อยู่บ้านติดกัน ละแวกบ้านเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่ม ี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
  -  มีผู้ป่วยรายอื่นที่อยู่โรงเรียน/ที่ท�างานเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
       ไม่ม ี   มี ระบุ ......................... 
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
     ชื่อ ……………………………. อายุ ……… เพศ ………… วันเริ่มป่วย …………..…… รักษาที่ …………..…...........…….…
  -  ผู้สัมผัสที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
     ชื่อ ………………………………………………....….………………............... อายุ ………..…………… เพศ ………………………
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แบบสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก (Marburg virus)/
โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา (Ebola virus) 

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
 ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….

เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN …………………….  AN ……………............. อาชีพ ………………...………………… ลักษณะงานที่ท�า ......................................
ศาสนา …………. สัญชาติ …………. หมายเลขโทรศัพท์ …….............…….....…… อีเมล .........................................................
ทราบว่ามีผู้ป่วยรายนี้จากแหล่งใด

 ข่าวลือ       การเสียชีวิต       ค้นหาผู้ป่วยในชุมชน       ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ……….....…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……..........……………………………….……………….…
จังหวัด ………………………......…………........................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ลักษณะชุมชนที่อาศัยอยู่ ………….........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่    ใช่    ไม่ใช่  ระบุ 
บ้านเลขที่ ……………..…… หมู่ที่ …………… หมู่บ้าน/ชุมชน …….......……………..………………………….….…………..…............…..
จังหวัด ………………………......…………........................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …………………………………………………………………….…...............……….….

2.	อาการและอาการแสดง	
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี       
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
 

(ให้ระบุอาการและอาการแสดงในหน้าถัดไป)
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)

วันที่ส่งตรวจ ......................... Hct .............. % Platelet .............................. x103  WBC .....................................
Neutrophil ................. % Lymphocyte ................. %  Eosinophil ................. % Monocyte ................. % 
อื่น ๆ   ..........................................................................................................................................................................

   3.1.2  Liver function tests (LFTs) 
วันที่เก็บตัวอย่าง .......................... TB ................. DB ................ SGOT................ SGPT ................ Alb ................

   3.1.3  Renal function test 
วันที่เก็บตัวอย่าง ............................ BUN ................................. Cr ................................. GFR ...............................

    3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ

ชนิดตัวอย่างที่ส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง วันที่ส่งตรวจ วิธีการตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..

    ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
  ไม่ได้   ได้ ..................................................... วันที่ให้การรักษา .................................................................................  
  ไม่ได้   ได้ ..................................................... วันที่ให้การรักษา .................................................................................  
    การรักษาอื่น ๆ  …..................................................................................................................................................................
    .............................................................................................................................................................................................

ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
ถ้าเสียชีวิต มีการท�า Post-mortem skin biopsy     ไม่ท�า  ท�า ระบุผล …………...….......…..……… 
สรุปสถานะผู้ป่วย   ยืนยัน    เข้าข่าย  สงสัย  ไม่ใช่ผู้ป่วยไข้ทรพิษ
มีผู้ป่วยรายอื่นที่อาศัยอยู่ในละแวกใกล้เคียงกับผู้ป่วยรายนี้หรือไม่     ไม่มี        มี
พบผู้ป่วยรายใหม่ชื่อ .................................................................. นามสกุล ........................................................................
การวินิจฉัย ……..……..……........…………….................................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………..........…………….............

5.	ประวัติสัมผัสโรค	ภายใน	21	วันก่อนมีอาการป่วย
    5.1  สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก ในครอบครัว
    ไม่ใช่   ใช่ ระบุชื่อ ...................................................... ความสัมพันธ์ ...........................................................
   อธิบายการสัมผัส ........................................................................................................................................................
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 5.2  สัมผัสบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก 
      ไม่ใช่   ใช่ ระบุชื่อ ..................................................................................................................................
   สถานพยาบาลที่สัมผัส .......................................... จังหวัด .................................. อ�าเภอ ........................................
 5.3  มีประวัติเดินทางร่วมกับผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก
    ไม่ใช่   ใช่ ระบุชื่อ .........................................................................................................................................
   เส้นทางที่เดินทาง ............................................................. วันที่เดินทาง ...................................................................
 5.4  สัมผัสกับสัตว์ป่วยหรือตาย (โดยเฉพาะ ลิง แอนติโลปป่า (สัตว์กีบคู่อยู่ในวงศ์วัวและควาย) หนู และค้างคาว)
    ไม่ใช่     ใช่   ไม่ทราบ
   ชนดิสตัว์ทีส่มัผสั ...........................................................................................................................................................
   วนัทีส่มัผสั ......................................................................................................................................................................
   ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส ............................................................................................................................. 
   สถานที่ที่สัมผัส (เช่น ตอนเดินทางไปแอฟริกา หรือขณะอยู่ในประเทศไทย) .............................................................
   ชื่อแพทย์ผู้รักษา/ชื่อโรงพยาบาล .............................................. วันที่ .......................................................................
 5.5  มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก ในที่อื่น ๆ  ระบุ ..................................
   ....................................................................................................................................................................................
 5.6  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศ
    ไม่ใช่     ใช่   ไม่ทราบ
   ประเทศ ................................................................ เมือง ...........................................................................................
   วันที่เดินทางไป ............................... สายการบิน .............................. เที่ยวบิน .................... เลขที่นั่ง .....................
   วันที่เดินทางกลับ ............................ สายการบิน .............................. เที่ยวบิน .................... เลขที่นั่ง ......................

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 6.1  ผู้ที่อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน ป่วยสงสัยโรคติดเช้ือไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก ภายในระยะเวลา 21 วัน  
   หลังวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้  
    ไม่ใช่     ใช่   ไม่ทราบ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย
1  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

2  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

3  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

4  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

5  ไม่มี  มี ระบุ ……………….....….… วันที่เริ่มป่วย ........................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 229



 6.2  ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา/โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก  ภายใน 
   ระยะเวลา 21 วัน หลังวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้  
    ไม่มี       มี

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1  ไม่มี  มี ระบุ …....….… วันที่เริ่มป่วย …....….…

2  ไม่มี  มี ระบุ …....….… วันที่เริ่มป่วย …....….…

3  ไม่มี  มี ระบุ …....….… วันที่เริ่มป่วย …....….…

4  ไม่มี  มี ระบุ …....….… วันที่เริ่มป่วย …....….…

5  ไม่มี  มี ระบุ …....….… วันที่เริ่มป่วย …....….…
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แบบสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสเฮนดรา (Hendra virus disease)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้                            มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดกระบอกตา   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ คอแข็ง (Stiff neck)        มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ ไม่รู้สึกตัว   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
ความรู้สึกสับสน (Confusion)   มี    ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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3.	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)

วันที่ส่งตรวจ ......................... Hct .............. % Platelet .............................. x103  WBC .....................................
Neutrophil ................. % Lymphocyte ................. %  Eosinophil ................. % Monocyte ................. % 
อื่น ๆ   ..........................................................................................................................................................................

 3.2  การเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือด    ไม่ได้ท�า      ท�า วันที่ .................... ผล ...............................................
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….............…………….………….............….......................................................
 3.3  การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)     
   ลักษณะของน�้าไขสันหลัง        ขุ่น        ใส        อื่น ๆ  ระบุ.......................................................................
   WBC .................................. RBC .................................. Neutrophil …....…....… % Lymphocyte …...........… %  
   CSF glucose ……....…...…. mg/dL  CSF protein ……...…....…. mg/dL ค่าน�้าตาลในเลือด ….…......…….… mg%
   3.3.1  การย้อมเชื้อจากน�้าไขสันหลัง   ไม่ได้ตรวจ
               ตรวจ  วันที่ ……..…………. ผล ………….....….......……….……..…
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….............…………….………….............….......................................................
   3.3.2  การตรวจ Indian ink    ไม่ได้ตรวจ
               ตรวจ  วันที่ ………………. ผล ………….....….......……….……..…
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….............…………….………….............…........................................................
   3.3.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรียจากน�้าไขสันหลัง  ไม่ได้ตรวจ
               ตรวจ  วันที่ ………………. ผล ………….....….......……….……..…
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….............…………….………….............….......................................................
   3.3.4  วิธี Polymerase chain reaction   ไม่ได้ตรวจ
               ตรวจ  วันที่ ………………. ผล ………….....….......……….……..…
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….............…………….………….............….......................................................

4.	การรักษา
วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

5.	ประวัติการได้รับวัคซีน
 ประวัติการได้รับวัคซีน JE ได้ข้อมูลจาก .............................................................................................................................
       ไม่ได้รับ
       ได้รับ …………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ ………………………………………………………….……………........………….
       ไม่ทราบ

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย232



6.	ประวัติสัมผัสโรค
 6.1  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวัน
    ท�างานในฟาร์มเลี้ยงสัตว ์ ระบุสถานที่ท�า ..........................................................................................................
    ท�างานในโรงฆ่าสัตว ์  ระบุสถานที่ท�า ..........................................................................................................
    อื่น ๆ  (ระบุ) ..........................................................................................................................................................
 6.1  ประวัติการสัมผัสโรค ในช่วง 45 วัน และก่อนป่วย
   6.2.1  ได้สัมผัสกับสัตว์
      ม้า      ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ ………………….................................................................
      ค้างคาวแม่ไก ่   ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ ………………….................................................................
      อื่น ๆ  (ระบุ) ..................................  ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ ……………….......................................
   6.2.2  มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศในช่วง 45 วัน ก่อนป่วยหรือไม่ 
       ไม่เคย   เคย ระบุสถานที่ (ประเทศ) ………………………………………………………………………….……......

   วันที่เดินทางไป ........................ สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ...................... ที่นั่ง ..................
   วันที่เดินทางกลับ ..................... สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ...................... ที่นั่ง ..................

   6.2.3  ระหว่างที่อยู่ต่างประเทศ ไปฟาร์มสัตว์หรือไม่
       ไม่เคย   เคย ระบุสถานที่ ………………….................................................วันที่ ...................................
 6.3  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
   6.3.1  สภาพบ้าน    มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........
            นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........
   6.3.2   บริเวณรอบบ้าน  มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........
            มีคอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........
      ในหมู่บ้าน    มีฟาร์ม/คอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........
            มีค้างคาวชุกชุมหรือไม ่   ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์…….........

7.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น	ๆ
 7.1  ผู้ป่วยรายอื่น ภายใน 30 วัน หลังจากผู้ป่วยเริ่มป่วย
   7.1.1  มีสมาชิกในบ้านที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย วันที่เริ่มป่วย
1  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

2  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

3  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

4  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............

5  ไม่มี  มี ระบุ ……...… วันที่เริ่มป่วย ..............
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   7.1.2 มีผู้ป่วยรายอื่นที่อยู่บ้านติดกันและละแวกเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
         ไม่มี      มี
ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย วันที่เริ่มป่วย

1

2

3

4

5

  7.1.3 มีผู้ป่วยอื่นที่อยู่โรงเรียนหรือที่ท�างานเดียวกัน ที่มีอาการคล้ายผู้ป่วยหรือไม่
         ไม่มี      มี
ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย วันที่เริ่มป่วย

1

2

3

4

5
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แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยโรคซาร์ส (SARS)/โรคเมอร์ส (MERS)

ความเป็นมา
วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………
ผู้ให้ข้อมูล    ผู้ป่วย       ญาติ ระบุความสัมพันธ์ ………………..   อื่น ๆ  ระบุ ………………......…………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

อาการและ
อาการแสดง

วันเริ่มป่วย วันที่หลังวันเริ่มป่วย
0 1 2 3 4 5 6

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี
ไข้ (ระบุ Tempoc)
ไอ
เจ็บคอ
มีน�้ามูก
มีเสมหะ
หายใจล�าบาก
หอบเหนื่อย
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ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตหรือโรคประจ�าตัว   ไม่มี  มี (กรุณาท�าเครื่องหมาย    ด้านล่าง) 
    โรคปอดเรือ้รงั เช่น COPD, chronic bronchitis, chronic bronchiectasis, BPD หรอืหอบ (asthma) ทีก่�าลงัรกัษา 
    โรคหัวใจ เช่น หัวใจพิการแต่ก�าเนิด, โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ congestive heart failure
    โรคตับเรื้อรัง เช่น ตับแข็ง (cirrhosis)  โรคไต, ไตวาย
    เบาหวาน           ความดันโลหิตสูง      
    ภูมิคุ้มกันบกพร่อง       โลหิตจาง (ธาลัสซีเมีย, sickle cell anemia)
    พิการทางสมองช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  ตั้งครรภ์ อายุครรภ์ ......................... สัปดาห์
    อ้วน ส่วนสูง ......................... เซนติเมตร  น�้าหนัก ................. กิโลกรัม  (BMI = …………)
    มะเร็งที่ก�าลังรักษา ระบุประเภท ……………………………………….….....  อื่น ๆ  ระบุ .............................................

3.	ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ .................................. Hb ……..…. mg/dL Hct ……..…. % Platelet ......................... x103   
   WBC ................................................... Neutrophil ................................ % Lymphocyte ............................. %   
   Atypical lymphocyte ........................ % Eosinophil ......................... % Monocyte ................................. %
   Other ........................................................................................................................................................................
   ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ .................................. Hb ……..…. mg/dL Hct ……..…. % Platelet ......................... x103   
   WBC ................................................... Neutrophil ................................ % Lymphocyte ............................. %   
   Atypical lymphocyte ........................ % Eosinophil ......................... % Monocyte ................................. %
   Other ........................................................................................................................................................................
 3.2  Sputum gram stain: วันที่ …………………………………….... ผล …………………………………………….………......……………
 3.3  Sputum AFB ครั้งที่ 1 วันที่ ……………………………...…….. ผล ……………………..……………………......……………….....         
        ครั้งที่ 2 วันที่ …………………….……….....….. ผล …………………………………..…………….....…………….....         
        ครั้งที่ 3 วันที่ ……………….……..………...….. ผล ………………………..……………………......………………....        
 3.4  Sputum culture: วันที่ …………………………………….......… ผล ………………………..……………………......………………....
 3.5  Hemo-culture:    วันที่ ………………………………...….…...… ผล ………………………..……………………......……………….... 
 3.6  CXR    ครั้งที่ 1 วันที่ ……………………………...…….. ผล ……………………..……………………......……………….....         
        ครั้งที่ 2 วันที่ …………………….……….....….. ผล …………………………………..…………….....…………….....         
        ครั้งที่ 3 วันที่ ……………….……..…….…..….. ผล …………………………………………………….......……….....        
 3.7  Rapid test (ส�าหรับไข้หวัดใหญ่) : ระบุชื่อชุดทดสอบ ……….…………..…….……………………………………….........……….
       วันที่ ……………………………………………………………….....……. ผล ……………………..…………...…………......………………....
 3.8  Renal function test: วันที่ …………………………......………. ผล BUN …….……. Cr ……..……… GFR ……………………

อาการและ
อาการแสดง

วันเริ่มป่วย วันที่หลังวันเริ่มป่วย
0 1 2 3 4 5 6

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี
ปวดกล้ามเนื้อ
ปวดศีรษะ
ถ่ายเหลว
ไม่ได้กลิ่น
ไม่ได้รส
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 3.9  Liver function test: วันที่ …………………………....……. ผล SGOT ……………...…………… SGPT ………..…….…...…..… 
   ALP …………………………………… Total Bilirubin ……….…...……………… Direct Bilirubin ………….………......………..
   Total Protein …………..……….. Albumin ……………………………….……… Globulin ………….......….………………….….
 3.10 การเก็บวัตถุตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ไม่เก็บ  เก็บ ระบุตัวอย่างที่เก็บ
    Nasopharyngeal swab      วนัทีเ่กบ็  ………………
    Throat swab/ Oropharyngeal swab     วนัทีเ่กบ็  ………………
    Nasopharyngeal swab + Throat swab/Oropharyngeal swab ใน VTM   วันที่เก็บ …………..…
    Nasopharyngeal aspirate ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ     วนัทีเ่กบ็ ………………
    Nasopharyngeal wash ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ         วนัทีเ่กบ็ ………………
    เสมหะในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ     วนัทีเ่กบ็ ………………
    Tracheal suction        วนัทีเ่กบ็ ………………
    ตัวอย่างเลือด          ครั้งที่ 1 วันที่เก็บ ……………………             ครั้งที่ 2  วนัทีเ่กบ็ ………………
(กรณีส่งตรวจหา MERS-CoV ควรเก็บตัวอย่างเลือด 8 มล. และการเก็บตัวอย่างครั้งที่สองต้องห่างจากครั้งแรก 14-21 วัน) 
ส่งตรวจที่ …………………………........….. วันที่ส่ง ……………………….. เพ่ือตรวจหา …………………………...………………………………..

4.	การรักษา
สถานที่รักษา (ครั้งแรก) …………………………………………………..……………… วันที่ …………………...........………………..………….
  ผู้ป่วยนอก    ผู้ป่วยใน สถานที่ Admit …………….………………….….. วันที่ …………………………………..…..…........……..
อาการส�าคัญที่ท�าให้มาโรงพยาบาล 
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
อาการผู้ป่วยตั้งแต่วันเริ่มป่วยจนถึงวันสอบสวน
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
อาการอื่น ๆ  ระบุ (ถ้ามี) …………………………………………………………………………………………………………..………..........……..
เครื่องช่วยหายใจ      ไม่ใช ้    ใช้ ระบุวันที่ใส่ ……………………………………….…….....……
การรักษา ได้รับยาต้านไวรัส   ไม่ได้รับ   ได้รับ ระบุชื่อยา ……………….….…………………….......……
ขนาดที่ได้รับ …………………….........……… วันที่เริ่มให้ยา ……………………………. วันที่หยุดยา ………………………………………..

 การวินิจฉัยเบื้องต้น
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                        
 การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........…… 
 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต ได้ท�าการผ่าพิสูจน์ศพหรือไม่    ไม่ท�า   ท�า ผล ………………………..........……………

5.	ประวัติสัมผัสโรค
5.1  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านได้มีการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม เช่น สุกร หรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม

อื่น ๆ  ที่ป่วย/ตายผิดปกติหรือไม่ทราบสาเหตุ
 ไม่มี   มี ระบุ (วัน/เดือน/ปี ที่สัมผัส) ชนิดสัตว์ ………………………………………………………..........……….

5.2  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านเดินทางไปตลาดหรือสถานที่ที่มีการซื้อขายสัตว์ป่าที่ยังมีชีวิต
 ไม่มี   มี ระบุชื่อตลาดและชนิดสัตว์ ………………………………………….…………………….........………………

5.3  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านได้สัมผัสอูฐหรือดื่มนมอูฐ
 ไม่มี   มี ระบุลักษณะการสัมผัส ……………………………………………………………..…………………..........…..
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5.4  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านอาศัยอยู่ หรือมีการเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด
 ไม่ม ี   มี ถ้ามีระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้

 ชื่อประเทศ …………………………………. เมือง/จังหวัด ……………...………………..….…. อ�าเภอ ………………....……...………
 วันที่ไป …………………..…. สายการบิน ………..........……….……… Flight no. ……………..… เลขที่นั่ง ………….....….…...
 วันที่กลับ …………………… สายการบิน ………..........……….……… Flight no. ……………..… เลขที่นั่ง ………….....….…...
 เหตุผลของการเดินทางไปประเทศดังกล่าว ……………………………………………………………………..........…………………….

5.5  มีประวัติเข้ารับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลขณะอยู่ที่ประเทศดังกล่าวหรือไม่   
  ไม่ม ี    มี ระบุวันที่เข้าโรงพยาบาล ………………… ชื่อโรงพยาบาล …………..........…….……………………..
5.6  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านมีประวัติประสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคติดต่อทางเดินหายใจหรือไม่
  ไม่ม ี    มี ระบุ 

5.6.1  สัมผัสกับผู้ป่วยโรค  ซาร์ส  เมอร์ส  โควิด-19  ไข้หวัดนก   
      ไข้หวัดใหญ่  โรคอื่น ๆ  ระบุ ………………………………….………………………........…
5.6.2  ชนิดของผู้ป่วยที่สัมผัส   PUI      สงสัย     เข้าข่าย     ยืนยัน
5.6.3  ลักษณะของการสัมผัสใกล้ชิด …………………………………………………………….………………….…………...........……..
5.6.4  วันที่สัมผัส ………………………………………………………………………………………………………………….……...........…...
5.6.5  การป้องกันตนเองระหว่างการสัมผัส …………………………………………………………………………………...........……..

 5.7  เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้   ไม่ใช่  ใช่ 
 5.8  เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ          ไม่ใช่  ใช่ ระบุ ………..…
 5.9  เป็นผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบที่มีลักษณะเป็นกลุ่มก้อน
           ไม่ใช่     ใช่ ระบุรายละเอียดของผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบรายอื่นที่เป็นกลุ่มก้อน

ชื่อ-สกุล …………………………………………………………………..……..………. วันเริ่มป่วย ……………………………..........……….
อาการ ………………………………………………………………………….……………………………………………………………..........…….
การวินิจฉัย ………………………………………………………..…………… โรงพยาบาลที่วินิจฉัย ……………………..........………….
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยรายนี้ …………………………………………………….……………………………………..………..........……….
ระบุรายละเอียดเหตุการณ์ ปัจจัยเสี่ยงของเหตุการณ์นี้ (การพบผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อน)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………............………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………............………
ประวัติการสูบบุหรี่  ไม่สูบ  สูบ   ถ้าสูบ  ยังสูบ ปริมาณมวน/ซอง ต่อวัน/สัปดาห์
    หยุดสูบ เลิกมานาน .............………………….…….
ประวัติการดื่มสุรา  ไม่ดื่ม  ดื่ม   ถ้าดื่ม  ยังดื่ม ปริมาณต่อวัน/สัปดาห์
    หยุดสูบ เลิกมานาน .............………………….…….

6.	ประวัติการได้รับวัคซีนโรคติดต่อทางเดินหายใจ
วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ ่  ไม่เคยได้รับ  ได้รับ ครั้งล่าสุดเมื่อ …….....……....…..…….………..
วัคซีนป้องกันโรคติดต่อทางเดินหายใจอื่น ๆ    ไม่เคยได้รับ  ได้รับ ครั้งล่าสุดเมื่อ …….....……....…..…….………..
วันที่รับแจ้ง ……...............….…… เวลา .................... หมายเลขโทรศัพท์ ..............................................………………..….…….
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แบบสอบสวนโรควัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB)
ความเป็นมา

วันที่รับแจ้ง……........................... เวลา ........................ น. ได้รับแจ้งจาก ..........................................................................
ผู้ให้ข้อมูล …………………………………….........................…...  หมายเลขโทรศัพท์ …………………..........……........………………….
ชื่อผู้สอบสวน ...................................................................  ต�าแหน่ง ................................................................................. 
หน่วยงาน ........................................................................  อ�าเภอ .................................. จังหวัด ..................................... 
วันที่สอบสวนโรค ...........................เวลา.......................น.  หมายเลขโทรศัพท์ ..................................................................

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….…......……. AN …………………………......... น�้าหนัก .............................. กก. ส่วนสูง ........................... ซม.
อาชพี …………..............……......….. ศาสนา ………......…  เชือ้ชาต ิ………...............… หมายเลขโทรศพัท์ ……........……....…………
โรคประจ�าตัว   ไม่มี        DM         HT        Chronic Kidney Disease        COPD
    Cancer ระบุ .................................       อื่น ๆ  ระบุ ........................................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา บ้านเลขที่ …………..… หมู่ที่ ……..…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…….....……..……………...…………................…………….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ประวัติการเดินทาง/ย้ายถิ่นฐาน .........................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย    บ้านไม ้  บ้านปูน  ทาวน์เฮ้าท์  บ้านเช่า/หอพัก      
                คอนโดมิเนียม  อื่น ๆ  ระบุ ................................................................................
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ............................................................. ระดับชั้นการศึกษา ................................
ต�าบล ………..…..………………….............  อ�าเภอ ………......………………….....….…… จังหวัด ……………...................……………..
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………
สัตว์เลี้ยงที่บ้าน       ไม่มี   มี โปรดระบุชนิดและจ�านวน 

 สุนัข จ�านวน .............. ตัว    แมว จ�านวน ................. ตัว     นก จ�านวน ................ ตัว  
 อื่น ๆ  ระบุ ......................................... จ�านวน ................. ตัว

2.	ประวัติการเจ็บป่วย
เคยป่วยเป็นวัณโรคมาก่อนหรือไม่   ไม่เคย   เคย ระบุปีที่ได้รับการวินิจฉัย ....................................
อาการและอาการแสดง

ไข้  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ไอเรื้อรังระบุเวลา .................  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ไอเป็นเลือด  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ น�้าหนักลด ...................... กก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
เหงื่อออกกลางคืน  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อ่อนเพลีย  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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3.	ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยเป็นวัณโรค	และวัณโรคดื้อยา
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............…………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............…………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............…………………

4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ียืนยันว่าเป็น	XDR-TB	

วันที่เก็บเสมหะ วันที่ทราบผล วิธีการท�า DST ชื่อ lab ที่ตรวจ หมายเหตุ

5.	การรักษาวัณโรค/วัณโรคดื้อยา	ท่ีได้รับจนถึงในปัจจุบัน

วันที่ถึงวันที่ รพ.ที่รักษา ยาที่ได้รับ ผลการรักษา หมายเหตุ

6.	ส่ิงท่ีได้ด�าเนินการไปแล้ว
1 .........................................................................................................................................................................................
2 .........................................................................................................................................................................................
3 .........................................................................................................................................................................................
4 .........................................................................................................................................................................................
5 .........................................................................................................................................................................................
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 7.1  ผู้สัมผัสร่วมบ้าน (Household contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย (index case)
จ�านวนสมาชิกในครอบครัวทั้งหมด ....................... คน ประกอบด้วย

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
 นอนร่วมห้อง    นอนแยกห้อง

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
 นอนร่วมห้อง    นอนแยกห้อง

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
 นอนร่วมห้อง    นอนแยกห้อง

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
 นอนร่วมห้อง    นอนแยกห้อง

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
 นอนร่วมห้อง    นอนแยกห้อง

7.2  ผู้สัมผัสใกล้ชิด (Close contact) หมายถึงบุคคลที่ไม่ได้อาศัยร่วมบ้านแต่อยู่ร่วมกันในพื้นที่เฉพาะ โดยใช้เกณฑ์ 
ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ 8 ชั่วโมง หรือ 120 ชั่วโมงใน 1 เดือน ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา

ล�าดับ สถานที่ จ�านวน (คน) อาการป่วย หมายเหตุ
1.  เพื่อนร่วมงาน   เพื่อนบ้าน   ร่วมห้องเรียน   HCW

2.  เพื่อนร่วมงาน   เพื่อนบ้าน   ร่วมห้องเรียน   HCW

3.  เพื่อนร่วมงาน   เพื่อนบ้าน   ร่วมห้องเรียน   HCW

4.  เพื่อนร่วมงาน   เพื่อนบ้าน   ร่วมห้องเรียน   HCW

5.  เพื่อนร่วมงาน   เพื่อนบ้าน   ร่วมห้องเรียน   HCW

ประเภท
กลุ่ม

ผู้สัมผัส

จ�านวน
ทั้งหมด

ส่ง 
CXR

ผล
CXR

ถาม
อาการ

อาการ
ผิดปกติ

ส่ง
AFB

ผล
AFB

ส่ง 
Xpert

ผล 
Xpert

Rresistant
ท�า 

WGS
วินิจฉัย

TB

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย244



7.3  แผนภูมิผู้สัมผัสร่วมบ้านรายผู้ป่วย XDR-TB (ที่อยู่ของผู้ป่วย) .................................….....……………………...................

7.4  แผนภาพผู้สัมผัสร่วมบ้าน : (แหล่งอ้างอิง) ................................................................................................................

8.	ส่ิงท่ีจะด�าเนินการต่อไป
1 .........................................................................................................................................................................................
2 .........................................................................................................................................................................................
3 .........................................................................................................................................................................................
4 .........................................................................................................................................................................................
5 .........................................................................................................................................................................................
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กลุ่มโรคติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง



แบบสอบสวนไข้กาฬหลังแอ่น (Meningococcal meningitis)
     
1.	ข้อมูลทั่วไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… สัญชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….....................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชือ่-สกลุ ผูป้กครอง (กรณผีูป่้วยอายตุ�า่กว่า 15 ปี) …………………………....………… หมายเลขโทรศพัท์ ………................……………

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ กระสับกระสาย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ เพ้อ (delirium)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
หนาวสั่น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ เขียว (cyanosis)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ จ�้าเลือด (purpura)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ผื่น (skin rash)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ช็อก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
คอแข็ง (stiff neck)      มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  …………………………………………………………………………..
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจตัวอย่างเลือด
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
      ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
      ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
   3.1.2  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….…......…..…  
      ผล …..……………………………………………......…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………......................…….........….
   3.1.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……..…………..........................……. 
             ผล …..………..……….…………………………..…… ผล Serogroup ……………....………….............………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………………………….............……………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา ………………………………………………………………………………..............………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………….........….
   3.1.4  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุวิธี ................................................................ 
       Single serum  วันที่ส่งตรวจ ……..…………................…….  Titer ……………..................................………
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
       Pair sera  ครั้งที่  1 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
           ครั้งที่  2 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
    3.1.5 วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….........……….....................................................……. 
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
    3.1.6 อื่น ๆ  ระบุ .................................................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………............…..…….  
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
 3.2  การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)   
   3.2.1  การตรวจนับเซลล์และชีวเคมี  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….……............................……. 
      ลักษณะของน�้าไขสันหลัง   ขุ่น  ใส  อื่น ๆ  ระบุ ..............................................
      Cell count ..................... Neutrophil ….......… % Lymphocyte ….......… %  Eosinophil …......… % 
      Glucose ……………. mg/dl         Protein ……………. mg/dl   Other ………………………..............…….…
   3.2.2  การย้อมสีแกรม (Bacterial Gram strain)  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.2.3  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ...................................  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….......….……..….           
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
    3.2.4  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……..…...........................…….…..… 
             ผล …..………..……….…………………………....…… ผล Serogroup ……………....…...........………………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………….............……………………………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………..............……………………………………………………………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………….........….
   3.2.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................…………………. 
      ระบุวิธี .................................... ผล …..…………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................
.
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   3.2.6  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................................................……..……. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
   3.2.7  อื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ …………..………………..............…. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
 3.3  ตัวอย่างอื่น ๆ  ระบุชนิดตัวอย่าง.........................................  วิธีตรวจ.........................................................................
         ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……………………………..…..… ผล …..…………….................……..………..…………  
   ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………………..…...…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….......................
 3.4  การตรวจทางรังสีวิทยาระบบประสาท (Neuroimaging)
            3.4.1 CT Brain วันที่ตรวจ ……………… การฉีดสี   ฉีด   ไม่ฉีด ผลการตรวจ …………..………….....................
            3.4.2 MRI Brain วันที่ตรวจ …………...... ผลการตรวจ ……………...........................................................................

    
4.	การรักษา

วันที่พบผู้ป่วย ………………………..…...….. เวลา ................. น. วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………........…......…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก ……………….......................................………........….. จังหวัด ………………..............…………..
สถานที่เข้ารับการรักษาในปัจจุบัน ........................................................................... จังหวัด ………………..............…………..
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ..............…………………………………………………………………………………….................................................
.............................................................................................................................................................................................
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย ……..……..……........……………........................ วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
ประวัติการสัมผัสโรค ในช่วง 10 วันก่อนป่วย
- ไปเที่ยวสถานเริงรมย ์       ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่ …….............................….....................
- ไปร่วมพิธีฮัจน์ หรือพิธีกรรมทางศาสนา  ไม่เคย    เคย ระบุสถานที่  …………....………..... วันที่ .................. 
- คนในครอบครัวไปร่วมพิธีฮัจน์ หรือพิธีกรรมทางศาสนา ต่างพื้นที่หรือไม่   ไม่เคย 
   เคย ระบุสถานที่ ………………………………………………………………………......................... วันที่ ......................................    
    ระบตุ�าบล ……………………………....……. อ�าเภอ ……………………………....…… จังหวดั ……………….............……………  
- สภาพพื้นที่พักอาศัย       ชุมชนแออัด  ทุ่งนา  อื่น ๆ  ระบุ ………..…...........……………
- มีผู้มาเยี่ยมหรือไม่                         ไม่มี   มี ระบุ ……..................…….................................    
- มีการสัมผัสใกล้ชิดกับชาวต่างชาติ   ไม่มี   มี ระบุ ……..................…….................................    
  ชื่อ ................................................................................................ เพศ ............................ สัญชาติ ................................
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนไข้สมองอักเสบไม่ระบุเช้ือสาเหตุ (Unspecified encephalitis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… สัญชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ………………………………………………………………………..............……………………...…...... 

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ คอแข็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะรุนแรง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ซึม   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สับสน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ไม่รู้สึกตัว/ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใด ๆ   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ความทรงจ�าหายไป   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สูญเสียความสามารถในการพูด อ่าน เขียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้ อาเจียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………….

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจตัวอย่างเลือด
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
      ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
      ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
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   3.1.2  การย้อมสี อื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….…......…..…  
      ผล …..……………………………………………......…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………......................…….........….
   3.1.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……..…………..........................……. 
             ผล …..………..……….…………………………..…… ผล Serogroup ……………....………….............………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………………………….............……………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา ………………………………………………………………………………..............………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ ………………………………………………………………………………..............……….................
   3.1.4  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุวิธี ................................................................ 
       Single serum  วันที่ส่งตรวจ ……..…………................…….  Titer ……………..................................………
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
       Pair sera  ครั้งที่  1 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
           ครั้งที่  2 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
   3.1.5  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….........……….....................................................……. 
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.1.6  อื่น ๆ  ระบุ .................................................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………............…..…….  
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
 3.2  การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)   
   3.2.1  การตรวจนับเซลล์และชีวเคมี  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….……............................……. 
      ลักษณะของน�้าไขสันหลัง   ขุ่น  ใส  อื่น ๆ  ระบุ ..............................................
      Cell count ..................... Neutrophil ….......… % Lymphocyte ….......… %  Eosinophil …......… % 
      Glucose …………….mg/dl         Protein …………….mg/dl   Other ………………………..............…………
   3.2.2  การย้อมสีแกรม       ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.2.3  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ ...................................  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….......….……..….           
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
    3.2.4  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
             ผล …..………..……….…………………………....…… ผล Serogroup ……………....…...........………………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………….............……………………………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………..............……………………………………………………………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………….........….
   3.2.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................…………………. 
      ระบุวิธี ................................... ผล …..…………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………...............................
   3.2.6  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................................................……..……. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
   3.2.7  อื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ …………..………………..............…. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………......................................…....….
 3.3  ตัวอย่างอื่น ๆ  ระบุชนิดตัวอย่าง .........................................  วิธีตรวจ .......................................................................
            ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……………………………..…..… ผล …..…………….................……..………
      ผล Drug resistance ระบชุือ่ยา ………………………………..…...…… ห้องปฏบิตักิารทีต่รวจ …..……….......................
 3.4  การตรวจทางรังสีวิทยาระบบประสาท (Neuroimaging)
   3.4.1  CT Brain วันที่ตรวจ ……………… การฉีดสี   ฉีด   ไม่ฉีด ผลการตรวจ …………..………….....................
   3.4.2  MRI Brain วันที่ตรวจ …………...... ผลการตรวจ ……………...........................................................................
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4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ ...................................................................... วันที่ได้รับ ...........................................
ประวัติได้รับวัคซีน ได้ข้อมูลจาก .........................................................................................................................................
 JE      ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ .........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 DTP   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 BCG   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบุ ...................................... ได้รับ .................. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ...............................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวันที่ท�าเป็นประจ�า

 ท�างานในบริเวณที่มีสัตว์/โรงฆ่าสัตว์ ท�ามาเป็นระยะเวลา ............ ระบุสถานที่ที่ท�า ...........................................
 ท�างานที่ต้องเข้าป่า/ถ�า้ ท�ามาเป็นระยะเวลา ....................... ระบุสถานที่ที่ท�า .....................................................
 ท�าสวน/ไร่นา ท�ามาเป็นระยะเวลา ...................................... ระบุสถานที่ที่ท�า .....................................................
 อื่น ๆ  ระบุ ............................. ท�ามาเป็นระยะเวลา ............... ระบุสถานที่ที่ท�า .................................................. 

5.2  ประวัติการสัมผัสโรค
1. การรับประทานอาหาร

หอยโข่ง     ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
หอยเชอรี่    ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก

2. ได้สัมผัสสัตว์ ภายใน 30 วันก่อนป่วย
สุนัข      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ม้า       ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ค้างคาว     ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
นก      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
สุกร      ไม่ม ี  มี ระบุ .................. (ระบุลักษณะกิจกรรมที่สัมผัส เช่น เลี้ยง/ค้าขาย/ล่า อื่น ๆ  ) 
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................

3. ประวัติสัมผัสสัตว์อื่น ๆ  ภายใน 30 วันก่อนป่วย
มีประวัติถูกสุนัข/แมว  กัดหรือข่วน   ไม่เคย   เคย
มีประวัติถูกเห็บกัดหรือไม่     ไม่เคย   เคย
ได้ท�ากิจกรรมกลางแจ้ง เช่น เดินป่า เข้าถ�า้ หรือไม่    ไม่เคย   เคย
ระบุประเภทกิจกรรม ....................................................... สถานที่เดินทางไป .....................................................
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................
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5.3  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
   1. สภาพบ้าน    มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่   ไม่มี   มี
           นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี   มี
   2. บริเวณรอบบ้าน   มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีคอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี   มี
   3. ในหมู่บ้าน    มีขยะ/ของวางรกรุงรังหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีนกพิราบ/นกเขาชุกชุมหรือไม่   ไม่มี   มี
      มีค้างคาวหรือไม่      ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์ ..................................... (ค้างคาวกินผลไม้หรือกินแมลง)  

5.4  การเดินทางออกจากพื้นที่นอกบริเวณที่พักอาศัย (ภายใน 30 วันก่อนป่วย) หรือไม่
1. ระบุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
2. ระบ ุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที ่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
    

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	ภายใน	30	วัน	หลังจากผู้ป่วยเร่ิมป่วย
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ : เยื่อหุ้มสมองอักเสบ สาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย (เช่น S. pneumoniae, H. influenzae) และเชื้อรา
ระยะฟักตัว : ไม่ทราบแน่ชัด โอกาสที่น่าจะเป็นไปได้ ระยะสั้น 2−4 วัน
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แบบสอบสวนไข้สมองอักเสบชนิดญี่ปุ่น (Japanese B Encephalitis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… สัญชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ……………………………………………………………………….................…………………...…...... 

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ คอแข็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะรุนแรง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ซึม   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สับสน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ชักแข็งเกร็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ไม่รู้สึกตัว/ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใด ๆ   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ความทรงจ�าหายไป   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สูญเสียความสามารถในการพูด อ่าน เขียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้ อาเจียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………….

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจตัวอย่างเลือด
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
      ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
      ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
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   3.1.2  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….…......…..…  
      ผล …..……………………………………………......…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………......................…….........….
   3.1.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……..…………..........................……. 
             ผล …..………..……….…………………………..…… ผล Serogroup ……………....………….............………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………………………….............……………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา ………………………………………………………………………………..............………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………………………………………………………………………………….................
   3.1.4  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุวิธี ................................................................ 
       Single serum  วันที่ส่งตรวจ ……..…………................…….  Titer ……………..................................………
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
       Pair sera  ครั้งที่  1 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
           ครั้งที่  2 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
   3.1.5  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….........……….....................................................……. 
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.1.6  อื่น ๆ  ระบุ .................................................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………............…..…….  
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
 3.2. การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)   
   3.2.1  การตรวจนับเซลล์และชีวเคมี  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….……............................……. 
      ลักษณะของน�้าไขสันหลัง   ขุ่น  ใส  อื่น ๆ  ระบุ...............................................
      Cell count ..................... Neutrophil ….......… % Lymphocyte ….......… %  Eosinophil …......… % 
      Glucose…………….mg/dl         Protein…………….mg/dl   Other ………………………..............………….…
   3.2.2  การย้อมสีแกรม       ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.2.3  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ...................................  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….......….……..…. 
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
    3.2.4  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........…… 
             ผล …..………..……….…………………………....…… ผล Serogroup ……………....…...........………………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………….............……………………………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………..............……………………………………………………………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………………………………………………………………………………….................
   3.2.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................…………………. 
      ระบุวิธี.................................... ผล …..…………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………...............................
   3.2.6  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................................................……..……. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
   3.2.7  อื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ …………..………………..............…. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
 3.3  ตัวอย่างอื่น ๆ  ระบุชนิดตัวอย่าง.........................................  วิธีตรวจ..........................................................................
            ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……………………………..…..… ผล …..…………….................……..……… 
      ผล Drug resistance ระบชุือ่ยา ………………………………..…...…… ห้องปฏบิตักิารทีต่รวจ …..……….......................
 3.4. การตรวจทางรังสีวิทยาระบบประสาท (Neuroimaging)
   3.4.1. CT Brain วันที่ตรวจ ……………… การฉีดสี   ฉีด   ไม่ฉีด ผลการตรวจ …………..………….....................
   3.4.2. MRI Brain วันที่ตรวจ …………...... ผลการตรวจ ……………...........................................................................
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4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ ...................................................................... วันที่ได้รับ ...........................................
ประวัติได้รับวัคซีน ได้ข้อมูลจาก .........................................................................................................................................
 JE      ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ .........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 DTP   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 BCG   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบุ ...................................... ได้รับ .................. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ...............................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวันที่ท�าเป็นประจ�า

 ท�างานในบริเวณที่มีสัตว์/โรงฆ่าสัตว์ ท�ามาเป็นระยะเวลา .............. ระบุสถานทีท่ี่ท�า ..........................................
 ท�างานที่ต้องเข้าป่า/ถ�า้ ท�ามาเป็นระยะเวลา ..................................  ระบสุถานที่ทีท่�า ..........................................
 ท�าสวน/ไร่นา ท�ามาเป็นระยะเวลา .................................................  ระบสุถานที่ทีท่�า ..........................................
 อื่น ๆ  ระบุ ............................. ท�ามาเป็นระยะเวลา .......................  ระบสุถานที่ทีท่�า .......................................... 

5.2  ประวัติการสัมผัสโรค
1. การรับประทานอาหาร

หอยโข่ง     ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
หอยเชอรี่    ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก

2. ได้สัมผัสสัตว์ ภายใน 30 วันก่อนป่วย
สุนัข      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ม้า       ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ค้างคาว     ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
นก      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
สุกร      ไม่ม ี  มี ระบุ .................. (ระบุลักษณะกิจกรรมที่สัมผัส เช่น เลี้ยง/ค้าขาย/ล่า อื่น ๆ  ) 
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................

3. ประวัติสัมผัสสัตว์อื่น ๆ  ภายใน 30 วันก่อนป่วย
มีประวัติถูกสุนัขแมว กัดหรือข่วน   ไม่เคย   เคย
มีประวัติถูกเห็บกัดหรือไม่     ไม่เคย   เคย
ได้ท�ากิจกรรมกลางแจ้ง เช่น เดินป่า เข้าถ�า้ หรือไม่    ไม่เคย   เคย
ระบุประเภทกิจกรรม ....................................................... สถานที่เดินทางไป .....................................................
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................
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5.3  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
   1. สภาพบ้าน    มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่   ไม่มี   มี
           นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี   มี
   2. บริเวณรอบบ้าน   มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีคอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี   มี
   3. ในหมู่บ้าน    มีขยะ/ของวางรกรุงรังหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีนกพิราบ/นกเขาชุกชุมหรือไม่   ไม่มี   มี
      มีค้างคาวหรือไม่      ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์ ..................................... (ค้างคาวกินผลไม้หรือกินแมลง)  

5.4  การเดินทางออกจากพื้นที่นอกบริเวณที่พักอาศัย (ภายใน 30 วันก่อนป่วย) หรือไม่
1. ระบุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
2. ระบ ุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที ่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
    

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	ภายใน	30	วัน	หลังจากผู้ป่วยเร่ิมป่วย
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ : เยื่อหุ้มสมองอักเสบ สาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย (เช่น S. pneumoniae, H. influenzae) และเชื้อรา
ระยะฟักตัว : ไม่ทราบแน่ชัด โอกาสที่น่าจะเป็นไปได้ ระยะสั้น 2−4 วัน
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แบบสอบสวนโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากพยาธิ (Eosinophilic meningitis)/
เยื่อหุ้มสมองอักเสบไม่ระบุเชื้อสาเหตุ (Unspecified meningitis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… สัญชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ……………………………………………………………………................……………………...…...... 

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ คอแข็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะรุนแรง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ซึม   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สับสน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ ไม่รู้สึกตัว/ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใด ๆ   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
ความทรงจ�าหายไป   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ สูญเสียความสามารถในการพูด อ่าน เขียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้ อาเจียน   ม ี   ไม่ม ี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………….

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจตัวอย่างเลือด
   3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
      ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
      ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct …...…. % Platelet ……....… x103  WBC ............................ 
         Neutrophil …............… % Lymphocyte …................… %  Eosinophil ….................… % 
         Monocyte …......… % Other ..................................................................................................
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   3.1.2  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….…......…..…  
      ผล …..……………………………………………......…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………......................…….........….
   3.1.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……..…………..........................……. 
             ผล …..………..……….…………………………..…… ผล Serogroup ……………....………….............………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………………………….............……………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา ………………………………………………………………………………..............………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..…………………………………………………………………………………………..............……….
   3.1.4  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุวิธี ................................................................ 
       Single serum  วันที่ส่งตรวจ ……..…………................…….  Titer ……………..................................………
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
       Pair sera  ครั้งที่  1 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
           ครั้งที่  2 วันที่ส่งตรวจ ……….......……..……. Titer ……………..................................……… 
      สรุปผล ................................................... ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................…..............................
   3.1.5  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….........……….....................................................……. 
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.1.6  อื่น ๆ  ระบุ .................................................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………............…..…….  
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
 3.2. การตรวจตัวอย่างน�้าไขสันหลัง (CSF)   
   3.2.1  การตรวจนับเซลล์และชีวเคมี  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….……............................……. 
      ลักษณะของน�้าไขสันหลัง   ขุ่น  ใส  อื่น ๆ  ระบุ...............................................
      Cell count ..................... Neutrophil ….......… % Lymphocyte ….......… %  Eosinophil …......… % 
      Glucose ……………. mg/dl         Protein ……………. mg/dl   Other ………………………..............…….…
   3.2.2  การย้อมสีแกรม       ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
   3.2.3  การย้อมสีอื่น ๆ  ระบุ ...................................  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ …….......….……..….           
      ผล …..………………………………………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….................……....................….
    3.2.4  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……….….........……
             ผล …..………..……….…………………………....…… ผล Serogroup ……………....…...........………………….………… 
             ผล Drug sensitivity ระบุชื่อยา ……………......…..…………………………….............……………………………………
              ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………..............……………………………………………………………. 
      ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……………………….........….
   3.2.5  การตรวจทางภูมิคุ้มกันวิทยา   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................…………………. 
      ระบุวิธี ................................... ผล …..…………………… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………...............................
   3.2.6  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………........................................................……..……. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
   3.2.7  อื่น ๆ  ระบุ ..............................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ …………..………………..............…. 
            ผล …..…………………………………..………..… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..………..............................…….........….
 3.3. ตัวอย่างอื่น ๆ  ระบุชนิดตัวอย่าง .........................................  วิธีตรวจ.........................................................................
         ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ……………………………..…..… ผล …..…………….................……..………..…………  
   ผล Drug resistance ระบุชื่อยา …………………………………..…...…… ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …..……….......................
 3.4  การตรวจทางรังสีวิทยาระบบประสาท (Neuroimaging)
   3.4.1   CT Brain วันที่ตรวจ ……………… การฉีดสี   ฉีด   ไม่ฉีด ผลการตรวจ …………..………….....................
   3.4.2  MRI Brain วันที่ตรวจ …………...... ผลการตรวจ ……………...........................................................................
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4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ ...................................................................... วันที่ได้รับ ...........................................
ประวัติได้รับวัคซีน ได้ข้อมูลจาก .........................................................................................................................................
 JE      ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ .........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 DTP   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 BCG   ได้รับ ............. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ..........................................   ไม่ได้รับ    ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบุ ...................................... ได้รับ .................. ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อ ...............................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวันที่ท�าเป็นประจ�า

 ท�างานในบริเวณที่มีสัตว์/โรงฆ่าสัตว์ ท�ามาเป็นระยะเวลา .............. ระบุสถานทีท่ี่ท�า ..........................................
 ท�างานที่ต้องเข้าป่า/ถ�า้ ท�ามาเป็นระยะเวลา ..................................  ระบสุถานที่ทีท่�า ..........................................
 ท�าสวน/ไร่นา ท�ามาเป็นระยะเวลา .................................................  ระบสุถานที่ทีท่�า ..........................................
 อื่น ๆ  ระบุ ............................. ท�ามาเป็นระยะเวลา .......................  ระบสุถานที่ทีท่�า .......................................... 

5.2  ประวัติการสัมผัสโรค
1. การรับประทานอาหาร

หอยโข่ง     ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
หอยเชอรี่    ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก
.....................  ไม่กิน  กิน ระบุเมนู ..................... ลักษณะอาหาร   ปรุงสุก   ไม่ได้ปรุงสุก

2. ได้สัมผัสสัตว์ ภายใน 30 วันก่อนป่วย
สุนัข      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ม้า       ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
ค้างคาว     ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
นก      ไม่ม ี  มี ระบุ ..................................................................................................................
สุกร      ไม่ม ี  มี ระบุ .................. (ระบุลักษณะกิจกรรมที่สัมผัส เช่น เลี้ยง/ค้าขาย/ล่า อื่น ๆ  ) 
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................

3. ประวัติสัมผัสสัตว์อื่น ๆ  ภายใน 30 วันก่อนป่วย
มีประวัติถูกสุนัข/แมวกัดหรือข่วน   ไม่เคย   เคย
มีประวัติถูกเห็บกัดหรือไม่     ไม่เคย   เคย
ได้ท�ากิจกรรมกลางแจ้ง เช่น เดินป่า เข้าถ�า้ หรือไม่    ไม่เคย   เคย
ระบุประเภทกิจกรรม ....................................................... สถานที่เดินทางไป .....................................................
อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................
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5.3  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
   1. สภาพบ้าน    มีมุ้งลวดรอบบ้านหรือไม่   ไม่มี   มี
           นอนกางมุ้งหรือห้องนอนมีมุ้งลวดหรือไม่   ไม่มี   มี
   2. บริเวณรอบบ้าน   มีทุ่งนาหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีคอกสัตว์หรือไม่   ไม่มี   มี
   3. ในหมู่บ้าน    มีขยะ/ของวางรกรุงรังหรือไม่   ไม่มี   มี
           มีนกพิราบ/นกเขาชุกชุมหรือไม่   ไม่มี   มี
      มีค้างคาวหรือไม่      ไม่มี   มี ระบุชนิดสัตว์ ..................................... (ค้างคาวกินผลไม้หรือกินแมลง)  

5.4  การเดินทางออกจากพื้นที่นอกบริเวณที่พักอาศัย (ภายใน 30 วันก่อนป่วย) หรือไม่
1. ระบุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
2. ระบ ุ ต�าบล ................................... อ�าเภอ ................................... จังหวัด .........................................................

   สภาพพื้นที ่   ทุ่งนา   คอกสัตว์   อื่น ๆ  ระบุ ....................................................
    

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	ภายใน	30	วัน	หลังจากผู้ป่วยเร่ิมป่วย
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ : เยื่อหุ้มสมองอักเสบ สาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย (เช่น S. pneumoniae, H. influenzae) และเชื้อรา
ระยะฟักตัว : ไม่ทราบแน่ชัด โอกาสที่น่าจะเป็นไปได้ ระยะสั้น 2−4 วัน
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กลุ่มโรคติดเชื้อที่นำาโดยแมลง



แบบสอบสวนไข้ปวดข้อยุงลาย (Chikungunya fever)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกระดูกหรือข้อต่อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
บวมตามข้อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกล้ามเนื้อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ผื่นแดง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
มีอาการเลือดออกตามผิวหนัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................................................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 265



3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)
วันที่ส่งตรวจ ..................... Hct ............ % Platelet ................... x103  WBC ..........................................
Neutrophil ........... % Lymphocyte ......... %  Eosinophil ......... % Monocyte ......... %  
อื่น ๆ   .............................................................................................................................................................

3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
3.2.1   การเพาะแยกเชื้อ   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….…..................……..... วนัทีส่่งตรวจ …….....…
                ผล …..……………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..............……………...…..….
3.2.2  การตรวจด้วย Haemagglutination Inhibition (HI) 

         1.  การตรวจซีรั่มคู่       ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ      
           วันที่ส่งตรวจ ครั้งที่ 1 …..…….... ผล ..…………..………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …….…....................……..
           วันที่ส่งตรวจ ครั้งที่ 2 …..…….... ผล ..…………..………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………..........................
         2.  ตรวจซีรั่มเดี่ยว   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ      

       วันที่ส่งตรวจ …..…….... ผล ..…………....………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …….………………….…
3.2.3  การตรวจ ELISA     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….…..……..….... วนัทีส่่งตรวจ ………. 
                ผล …..……………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..............……………...…..….
3.2.4  วิธี PCR     ไม่ได้ตรวจ     ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….….................................................……........…....  

                 วันที่ส่งตรวจ ……………………………………..….. ผล …..……………………………......…...…….....….
              ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………………………………............….…..….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
การวนิจิฉยั ............................................................................................................................................................................
การรักษา …………………………..…….……...............................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค		
5.1  ในช่วง 12 วัน ก่อนป่วย ผู้ป่วยเคยเดินทางออกนอกพื้นที่ (ต่างอ�าเภอ/ต่างจังหวัด) หรือไม่  
     ไม่เคย   เคย 

1. ระบุ ........................................................................................... วันที่ …………………………...……….........................
2. ระบุ ........................................................................................... วันที่ …………………………...……….........................

5.2  ผู้ที่อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลายในช่วง 12 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยของผู้ป่วยรายนี้ 
     ไม่มี    มี  ระบุ ............................................................................................................................................ 

1.  ชื่อ …………………………………………………......………...… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 
2.  ชื่อ ………………………………………………….......………..… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 
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5.3  ที่โรงเรียน/เพื่อน/ครูป่วยเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลายในช่วง 12 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยของผู้ป่วยรายนี้ 
     ไม่มี    มี  ระบุ ............................................................................................................................................ 

1.  ชื่อ …………………………………………………......………...… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 
2.  ชื่อ …………………………………………………......………...… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 

5.4  ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลายในช่วง 12 วัน ก่อนวันเริ่มป่วยของผู้ป่วย
รายนี้ 

     ไม่มี    มี  ระบุ ............................................................................................................................................ 
1.  ชื่อ …………………………………………………......………...… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 
2.  ชื่อ …………………………………………………......………...… อายุ ……......…… ปี วันที่เริ่มป่วย …………….......…..……… 

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย) 

สงสัยป่วยเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลายในช่วง 12 วัน หลังวันเริ่มป่วยของผู้้ป่วยรายนี้ จ�านวน .......... คน (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

7.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

วันที่
ส�ารวจ

ส�ารวจ
ลูกน�้ายุงลาย

บ้านผู้ป่วย รอบบ้านผู้ป่วย
(รัศมี 100 เมตร)

โรงเรียน วัด อื่น ๆ
ระบุ

วันที่ 0 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)
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วันที่
ส�ารวจ

ส�ารวจ
ลูกน�้ายุงลาย

บ้านผู้ป่วย รอบบ้านผู้ป่วย
(รัศมี 100 เมตร)

โรงเรียน วัด อื่น ๆ
ระบุ

วันที่ 3 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 7 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 14 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 21 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 28 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)
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มาตรการเบื้องต้น
ประชาคมชุมชนที่พบผู้ป่วย    
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
การพ่นฆ่ายุงตัวแก่ วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ......
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 269



แบบสอบสวนไข้มาลาเรีย (Malaria)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ตับโต/ม้ามโต   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
หนาวสั่น   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ตาเหลือง   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ซีด   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ปัสสาวะสีด�า   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
ปวดกล้ามเนื้อ   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ปวดท้อง   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
เหงื่อออก   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ปวดข้อ   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
คลื่นไส้ อาเจียน   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ เบื่ออาหาร   มี    ไม่มี    ไม่ทราบ
อื่น ๆ  …………………………………….............................................................................................................................……………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การวินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์   
   1. การตรวจ Thick film    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…........................ วันที่ส่งตรวจ ……..…...…..  
           ผล …..………………......….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….………................…..…..…. 
   2. การตรวจ Thin film     ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ สิ่งส่งตรวจ …….…....................... วันที่ส่งตรวจ ……...…...…..  
           ผล …..………………......….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….………................…..…..…..
 3.2  การใช้ชุดตรวจหาเชื้อมาลาเรีย    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….….............. วันที่ส่งตรวจ ……..…....…..  
           ผล …..………………......….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….…………................…...…...
 3.3  วิธี PCR    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………………....................... วันที่ส่งตรวจ ...…..............  
           ผล …..………………......….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….…………................….…..…. 

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

 ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
  Mefloquine       ไม่ใช ้   ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..      
  Primaquine       ไม่ใช ้   ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..      
  Quinine        ไม่ใช ้   ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..       
  Tetracycline/Doxycycline   ไม่ใช ้   ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..        
  Artemether       ไม่ใช้    ใช้   วันที่ให้การรักษา ……………...…….....................................…..       
  Artesunate       ไม่ใช้    ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..      
  Chloroquine       ไม่ใช้    ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..      
  อื่น ๆ  ระบุ ……………………..……  ไม่ใช้    ใช้   วันที่ให้การรักษา ………………....…….................................…..          
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5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	
ในระยะ 6 เดือน ก่อนเริ่มมีอาการ

 5.1  เคยป่วยเป็นมาลาเรียมาก่อนหรือไม่             ไม่เคย          ระบุช่วงเวลาที่ป่วย ..........................................
   ชนิดของเชื้อที่เคยพบ (หากทราบ) .............................................................................................................................

5.2  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวันที่ท�าเป็นประจ�า
     หาของป่า/ล่าสัตว์ ท�ามาเป็นระยะเวลา ………..…..................……. ระบุสถานที่ที่ท�า ……………..…….…………………                           
     ท�าป่าไม้ ท�ามาเป็นระยะเวลา ………..…........……. ระบุสถานที่ที่ท�า ………………………..…….….............….……………
     นักส�ารวจป่า/ธรรมชาติ ท�ามาเป็นระยะเวลา ………..………. ระบุสถานที่ที่ท�า ……………..…….…...................………
    ทหาร/ต�ารวจ ตระเวนชายแดน ท�ามาเป็นระยะเวลา ………..………. ระบุสถานที่ที่ท�า …….......................……………
    อื่น ๆ  ( ระบุ ) ……………………………………………………………………………….....................……….……………………………

5.3  งานอดิเรก
   หาของป่า/ล่าสัตว์ ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………………………………………....................……        

    ท่องเที่ยว ระบุสถานที่ที่ท�า ……………………………………………………………………………………….....…….….………………   
 5.4  ประวัติการรับเลือด (Blood Transfusion)
    ไม่มี          มี   ระบุวันที่รับ ……………… สถานที่รับ ………………………………………………………………….....……
 5.5  ชนิดยุงพาหะโรคมาลาเรีย (ที่เคยมีการส�ารวจไว้บริเวณบ้านพักผู้ป่วย)
    ไม่มีการส�ารวจ    มีการส�ารวจ  ระบุชนิด  
   ระบุ …………………………………………………… ช่วงเวลาที่ส�ารวจ ….…………………………….........................….……………...
   ระบุ …………………………………………………… ช่วงเวลาที่ส�ารวจ ….…………………………….........................….……………...
   ระบุ …………………………………………………… ช่วงเวลาที่ส�ารวจ ….…………………………….........................….……………...
 5.6  ในช่วง 60 วัน ก่อนป่วย ผู้ป่วยเคยเดินทางไปพื้นที่เสี่ยงใดบ้าง เช่น พื้นที่ป่า หรือพื้นที่ที่เคยมีรายงาน 
   ผู้ป่วยมาลาเรีย      ไม่เคย      เคย  ระบุ      
   1. ระบุ ………………………………………………………………….. วันที่ ….…………………………….........................….…………….
   2. ระบุ …………………………………………………………………. วันที่ ….…………………………….........................….…………….
   3. ระบุ ……………………………………………………..……….…. วันที่ ….…………………………….........................….…………….
 5.7  ผู้ที่อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคไข้มาลาเรียในช่วง 60 วัน ก่อนวันที่ผู้ป่วยรายนี้เริ่มป่วย 
    ไม่มี      มี  ระบุ      
   1. ชือ่ …………………………………………………………… อาย ุ………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   2. ชือ่ …………………………………………………………… อาย ุ………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   3. ชือ่ …………………………………………………………… อาย ุ………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
 5.8  ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคไข้มาลาเรียในช่วง 60 วัน ก่อนวันที่เริ่มป่วย  
   ของผู้ป่วยรายนี้      ไม่มี      มี  ระบุ         
   1. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   2. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   3. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
 5.9  มีผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียจากหมู่บ้านอื่นมาพักอาศัยร่วมบ้านหรือบ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน 
       ในช่วง 60 วัน ก่อนวันที่เริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้          ไม่มี   มี ระบุ
   1. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   2. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
   3. ชือ่ ……………………………………. ทีอ่ยู ่……………………………………… วนัทีเ่ริม่ป่วย ………………………..…..…………………..…...
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ผู้ที่อาศัยร่วมบ้านเดียวกัน/อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคไข้มาลาเรียในช่วง 14 วัน  
หลังวันที่เริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้
  ไม่มี    มี ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนไข้เลือดออก (Dengue fever)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้/ไข้เฉียบพลัน   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดกล้ามเนื้อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดกระดูกหรือข้อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดกระบอกตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ตับโต   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
มีจุดเลือดออกตามผิวหนัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ผื่นแดง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
มีอาการเลือดออกทาง
อวัยวะภายใน

  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ตาแดง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

กลุ่มอาการทางเดินหายใจ
ส่วนบน

  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ มีภาวะช็อก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

Tourniquet test

(บวก/ลบ) ระบุ .................
  ท�า   ไม่ท�า   ไม่ทราบ อื่น ๆ  …………………………………………………....….………………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
    3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

  3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)

CBC ครั้งที่ 1
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 2
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 3  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 4  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

ครั้งที่ 5  
วันที่ ……........
เวลา …….…....

Hematocrit %

WBC 

Neutrophil %

Lymphocyte%

Atypical Lymphocyte %

Platelet ต่อ ลบ.มม.

Albumin

อื่น ๆ  ระบุ ..........................
 3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
   3.2.1  PCR     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ..................................... วันที่ส่งตรวจ ……………….
          ผล ........................................ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….……...................………….
   3.2.2  NS1 antigen     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ..................................... วันที่ส่งตรวจ ……………….
          ผล ........................................ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….……....................………….
   3.2.3  Dengue IgM/ IgG       ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ..................................................................... 
          วันที่ส่งตรวจ ……..………………………. ผล ..............................................................................
   3.2.4  การเพาะแยกเชื้อ       ไม่ได้ตรวจ     ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ........................... วันที่ส่งตรวจ……......….…..
          ผล ........................................ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….……....................………….
   3.2.5  HI การตรวจซีรั่มคู ่   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจครั้งที่ 1 ………... Titer …...............…
                 วันที่ส่งตรวจครั้งที่ 2 …...…... Titer ................…..
      การตรวจซีรั่มเดี่ยว   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วันที่ส่งตรวจ ………................ Titer ….................
   3.2.6  EIA      ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ..................................... วันที่ส่งตรวจ ……………….
                ผล ........................................ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………….……....................………….
   3.2.7  อื่น ๆ  ระบุวิธี ..................................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ..........................................        
      วันที่ส่งตรวจ ……………..…… ผล ....................................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….....…...………..…
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4.	การรักษา
  ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
  ไปรับการตรวจรักษา
  ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………….…………….…............……   รักษาด้วยยาสมุนไพร ชื่อยา ……………………........…….…………
 การรักษาครั้งนี้เป็นการตรวจรักษาครั้งแรก    ใช่    ไม่ใช่
 สถานที่รักษาครั้งแรก …………………..…….......................……………… วันที่มาโรงพยาบาล …….….…..…. เวลา ……………. น.
 สถานที่รักษาครั้งที่ 2 …………………..…….......................……………… วันที่มาโรงพยาบาล ……….….…… เวลา …….…….… น.

สถานที่รักษาครั้งที่ 3 …………………..…….......................……………… วันที่มาโรงพยาบาล ……….….…… เวลา …….…….… น.
สถานที่วินิจฉัยเป็นโรคไข้เลือดออก ……………………………………………………………………………………………………….………....… 
การวินิจฉัยครั้งนี้   DF      DHF   DSS   EDS 
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
วันที่จ�าหน่าย ……..……………………..………….………....………………………………………………………………………………….…........… 

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	ในระยะ	14	วัน	ก่อนวันท่ีเร่ิมป่วย	(เลือกได้มากกว่า	1	ข้อ)
  ไปท�างานกับผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคไข้เลือดออก 
  มีเพื่อนหรือคนรู้จักเป็นผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคไข้เลือดออก 
  มีคนในครอบครัวเป็นผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคไข้เลือดออก 
  ที่โรงเรียนมีเพื่อน/ครู ป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก
  บ้านอยู่ในละแวกบ้านผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคไข้เลือดออก
  โดยอยู่ในรัศมี     0–25 เมตร       26–50 เมตร       51–100 เมตร       เกิน 100 เมตร
  เดินทางไปในพื้นที่อื่นที่มีการรายงานผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ระบุ .................................................................................
  เคยมีประวัติรับวัคซีนไข้เลือดออก ระบุชนิดของวัคซีนที่ทราบ .....................................................................................     
  จ�านวนครั้งที่รับวัคซีน ......... ครั้ง รับวัคซีนไข้เลือดออกครั้งสุดท้ายเมื่อ ......................................................................
  ไม่มีการสัมผัสผู้ป่วยที่สงสัย หรือไม่ได้เดินทางไปยังพื้นที่อื่น

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	ในช่วงก่อนป่วย	14	วัน	และหลังป่วย	5	วัน
 6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย) 
สงสัยเป็นไข้เลือดออก จ�านวน .......... คน (ระบุ) 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
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ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

 6.2  ประวัติเดินทางก่อนป่วย 14 วัน และหลังป่วย 5 วัน (นอกเหนือจากโรงเรียนและที่ท�างาน)
   1. สถานที่ ...................................................................... วันที่เดินทาง .....................................................................
   2. สถานที่ ...................................................................... วันที่เดินทาง .....................................................................
   3. สถานที่ ...................................................................... วันที่เดินทาง .....................................................................

7.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

วันที่
ส�ารวจ

ส�ารวจ
ลูกน�้ายุงลาย

บ้านผู้ป่วย รอบบ้านผู้ป่วย
(รัศมี 100 เมตร)

โรงเรียน วัด อื่น ๆ
ระบุ

วันที่ 0 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 3 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 7 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)
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วันที่
ส�ารวจ

ส�ารวจ
ลูกน�้ายุงลาย

บ้านผู้ป่วย รอบบ้านผู้ป่วย
(รัศมี 100 เมตร)

โรงเรียน วัด อื่น ๆ
ระบุ

วันที่ 14 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 21 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

วันที่ 28 จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่ส�ารวจ
จ�านวนภาชนะ/ 
บ้านที่พบลูกน�้า
HI (%)
CI (%)
BI (%)

มาตรการเบื้องต้น
ประชาคมชุมชนที่พบผู้ป่วย    
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
การพ่นฆ่ายุงตัวแก่ วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ...... /วันที่ ........... ครั้งที่ ......
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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 แบบสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสซิกา (Zika virus disease)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีผื่นหรือไม ่   ไม่มี     มี  วันเริ่มออกผื่น ........../.........../......... ชนิดผื่น ............................... 
บริเวณที่พบผื่น (ใส่ตัวเลขเรียงล�าดับก่อน-หลัง)    

 ใบหน้า     ไรผม    แขน          ขา          ล�าตัว  อื่น ๆ  ...................

ไข้     มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อ่อนเพลีย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดข้อ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ข้อบวม/แดง/ร้อน   มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ต่อมน�้าเหลืองโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตาแดง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
กลุ่มอาการทางเดินหายใจ
ส่วนบน 

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ กลุ่มอาการ
กิลแลง-บาร์เร 

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ตอบเฉพาะกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ อื่น ๆ  ……………………………………………………………………..
คลอดทารกแรกเกิดศีรษะเล็ก
ความยาวรอบศีรษะ 
.............. cm

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ทารกในครรภ์ศีรษะ 
ความยาวรอบศีรษะ
.............. cm

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  Zika PCR จากปัสสาวะ     ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………………...………...………..….….…..
             ผล …..……….…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..………….............……
 3.2  Zika PCR จากเลือด       ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………………………..………......….….…..
             ผล …..…………..…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..………….............……
 3.3  Zika PCR ตัวอย่างอื่น ๆ   ………………  ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………………..…..….............…….........
             ผล …..…………..…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..………….............……
 3.4  Zika IgM เฉพาะเด็กทารก และ GBS  ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………………..…………............…….......
            ผล …..……………..…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………..………….............……
 3.5  Zika IgG เฉพาะเด็กหัวเล็กที่ Zika IgM negative   ไม่ตรวจ     ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ….………......................
             ผล …..…………..…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..………….............……

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

  ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………………………………...........  รักษาด้วยยาสมุนไพร ชื่อยา ……………………………...........…..……
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ ...................................................................... วันที่ได้รับ ...........................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	
 ในระยะ 14 วัน ก่อนวันเริ่มป่วย
  สัมผัสผู้ป่วยไข้ออกผื่นที่ไม่ใช่คนในครอบครัว ก่อนป่วย ระบุ …………………………………………………………..
  มีคนในครอบครัว มีอาการไข้ ออกผื่น 
  มีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยไข้ออกผื่น
  ท่านเดินทางไปในพื้นที่ที่มีประวัติเสี่ยงโรคซิกา ระบุ ………………………………….……….…………………………..
  บ้านอยู่ในละแวกบ้านผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคซิกา 
 โดยอยู่ในรัศมี    0–25 เมตร       26–50 เมตร       51–100 เมตร       เกิน 100 เมตร
 กรณีหญิงตั้งครรภ์ หรือทารกศีรษะเล็ก
  หญิงตั้งครรภ์ หรือมารดามีประวัติได้รับเลือดจากผู้บริจาคโลหิตในระหว่างตั้งครรภ์
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	และประวัติเส่ียง	ในช่วงก่อนป่วย	14	วัน	และหลังป่วย	5	วัน
6.1  จ�านวนสมาชิกในครอบครัวที่อยู่จริง ................. คน  ผู้ที่มีอาการไข้/ผื่น จ�านวน .................. คน  (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

6.2  ประวัติเดินทางก่อนป่วย 14 วัน และหลังป่วย 5 วัน (นอกเหนือจากโรงเรียนและที่ท�างาน)
1. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ...................................................................
2. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ...................................................................
3. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ...................................................................

7.	สรุปผลการสอบสวนโรค
7.1  สรุปผู้ป่วย      1. Probable      2. Confirmed      3. Asymptomatic infection   
7.2  วันที่ยืนยันการติดเชื้อ เฉพาะกรณีผู้ป่วยยืนยันหรือติดเชื้อไม่มีอาการ  ………./………./………
7.3  ที่มาของผู้ป่วย      มารับการรักษา   ค้นหาย้อนหลังจากโรงพยาบาล

      หญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์  ค้นหาเพิ่มเติมจากกลุ่มอื่น ๆ  ระบุ ......................
      ผู้สัมผัส กรณีเลือกผู้สัมผัสโปรดระบุรายละเอียดดังนี้

  เป็นผู้สัมผัสของผู้ป่วยยืนยัน ชื่อ .........................................................................................................................................
 ผู้สัมผัสร่วมบ้าน   ผู้สัมผัสร่วมโรงเรียน/ที่ท�างาน  ผู้ที่อยู่ในรัศมี 100 เมตร
 ผู้ที่อยู่นอกรัศมี 100 เมตร      หญิงตั้งครรภ์ในพื้นที่เป้าหมาย
 หญิงตั้งครรภ์นอกพื้นที่เป้าหมาย     อื่น ๆ  ระบุ.........................................................
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เฉพาะหญิงวัยเจริญพันธุ์ให้ถามเพิ่มเติมดังต่อไปนี้
1. ตั้งครรภ์หรือไม่    ไม่ใช่           ใช่                ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ
   เดือนที่ก�าหนดคลอด ………………… /……………………… ระบุเดือน/ปี  สัปดาห์ที่คลอด ............................................
2. อายุครรภ์เมื่อผู้ป่วยมารักษาหรือพบแพทย์ครั้งแรก ………………...……………...………….………....………………. สัปดาห์
3. อายคุรรภ์เมือ่มอีาการสงสยัหรอืพบว่าตดิเชือ้ ………………...……………...………….………..….………....………………. สปัดาห์
4. สถานที่คลอด ............................................................................................................................................................
5. ผลการตั้งครรภ์ 
   คลอดทารกปกติ        คลอดทารกผิดปกติ  ทารกเสียชีวิตเมื่อแรกเกิด
   ทารกตายในครรภ์ (GA 28 wk เป็นต้นไป)    แท้งบุตร (GA น้อยกว่า 28 wk)   
   ยังไม่คลอด

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย282



แบบสอบสวนโรคเท้าช้าง (Lymphatic filariais)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ลักษณะชุมชนที่อยู่อาศัย ………………………………….............……………………………………………………....................…………..….
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดบวมแดงร้อนบริเวณต่อม และทางเดินน�้าเหลือง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
การมีอาการอักเสบของต่อม และท่อทางเดินน�้าเหลืองอักเสบ 
เป็น ๆ  หาย ๆ  เฉลี่ย ตั้งแต่ 5 ครั้ง/ปี   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

อวัยวะเพศบวมโตเรื้อรัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
แขนโตเรื้อรัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ขาโตเรื้อรัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ………………………………………………………………………………………………………………………………………….….
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การตรวจ Thick film  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….….................... วันที่ส่งตรวจ ……..….....…..  
     ผล …..…………………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………………...................……..….
3.2  การตรวจหาแอนติเจนของเชื้อ Wuchereria bancrofti ด้วยวิธี Immnochromatography (Dipstick)   
   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….………………………………....... วันที่ส่งตรวจ ……………............................….. 
  ผล …..……………………………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………….………………………..….....…..…..….
3.3  ตรวจหาแอนติบอดี IgG ต่อเชื้อ B. malayi ด้วยชุดตรวจ Filaria diagnostic (Filaria diag) 
   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….………………………………....... วันที่ส่งตรวจ ……………............................….. 
  ผล …..……………………………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………….………………………..….....…..…..….

     3.4  ตรวจยืนยันชนิดของเชื้อพยาธิโรคเท้าช้าง W. bancrofti และ B. malayi ด้วยวิธี PCR 
    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….………………………………....... วันที่ส่งตรวจ ……………............................….. 
  ผล …..………………………………….......…...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………….………………..............……..….
 3.5  อื่น ๆ  ระบุ.........................  ไม่ได้ตรวจ     ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…...................... วันที่ส่งตรวจ ……......…..
      ผล …..…………………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………………...................……..….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้

 Diethylcarbamazine   ไม่ได ้     ได้  วันที่ให้การรักษา ...................................………...….......…..………....... 
 Albendazole     ไม่ได ้     ได้  วันที่ให้การรักษา ...................................………...….......…..………....... 

การรักษาอื่น ๆ  …..................................................................................................................................………….…..…..........

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  ประวัติการสัมผัสโรค
     ในช่วง 1 เดือน ก่อนป่วย ผู้ป่วยเคยเดินทางไปต่างจังหวัด/ต่างประเทศหรือไม่    ไม่เคย    เคย  ระบุ       
     1. ระบุ ...................................................................................................... วันที่ ............................……..…....……........
     2. ระบุ ...................................................................................................... วันที่ ............................……..…....……........
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5.2  ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ป่วยเป็นโรคเท้าช้างภายในระยะเวลา 1 ป ีก่อนวันเริ่ม
     ป่วย ของผู้ป่วยรายนี้       ไม่ม ี   มี

อันดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย
1  ไม่มี  มีอาการ ระบุ ……….....….… วันที่เริ่มป่วย .....................
2  ไม่มี  มีอาการ ระบุ ……….....….… วันที่เริ่มป่วย .....................
3  ไม่มี  มีอาการ ระบุ ……….....….… วันที่เริ่มป่วย .....................
4  ไม่มี  มีอาการ ระบุ ……….....….… วันที่เริ่มป่วย .....................
5  ไม่มี  มีอาการ ระบุ ……….....….… วันที่เริ่มป่วย .....................

    5.3  มีผู้ป่วยโรคเท้าช้างจากหมู่บ้านอื่นมาพักอาศัยร่วมบ้านหรือบ้านติดกันหรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน
          ภายในระยะเวลา 1 ปี ก่อนวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้    ไม่มี   มี

อันดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย วันที่เริ่มป่วย
1
2
3
4
5

    5.4  มีคนต่างชาติอยู่ในละแวกใกล้เคียงบ้านผู้ป่วยเป็นโรคเท้าช้างภายในระยะเวลา 1 ป ีก่อนวันเริ่มป่วย 
          ของผู้ป่วยรายนี้   ไม่ม ี   มี

อันดับ ชื่อ-สกุล อายุ (ปี) เพศ อาการป่วย วันที่เริ่มป่วย
1
2
3
4
5
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้าย
 ผู้ป่วย)  ป่วยเป็นโรคเท้าช้างภายในระยะเวลา 1 เดือน หลังวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้     ไม่มี   มี

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

 

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนโรคลิชมาเนีย (Leishmaniasis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีตุ่มแผลที่ผิวหนัง   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ ไข้เรื้อรัง   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ

แผลเรื้อรังตามผิวหนัง   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ คลื่นไส้ อาเจียน   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ

ซีด   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ น�้าหนักลด   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ

อ่อนเพลีย   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ ตับโต ม้ามโต   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ

มีเลือดก�าเดา/เลือดออก
ตามไรฟัน

  มี   ไม่มี  ไม่ทราบ ต่อมน�้าเหลืองโต   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ

ผิวหนังคล�า้   มี   ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  …………………………………………………...……………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
    3.1.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)
   วันที่ส่งตรวจ ............................. Hct ..................... % Platelet ................................. x103  WBC .......................
   Neutrophil ................... % Lymphocyte ............... %  Eosinophil ................ % Monocyte ................... %  
   อื่น ๆ   .........................................................................................................................................................................
   3.1.2  Serology    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุผล ...…………............………. วันที่ส่งตรวจ …………….……...
   3.1.3  Skinbiopsy   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ระบุผล ...…………............………. วันที่ส่งตรวจ ………….………...
   3.1.4  Otherbiopsy   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ระบุผล ...…………............………. วันที่ส่งตรวจ ……………...…...
   3.1.5  Bone marrow aspiration   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ระบุผล …..………. วันที่ส่งตรวจ …….…..
   3.1.6  Parasite sp.  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ระบุผล ...…………............………. วันที่ส่งตรวจ …………….……..
 3.2  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเพาะ
   3.2.1  PCR     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………........... วันที่ส่งตรวจ …………........…..
           ผล …..……….…………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………………………...........…….….
   3.2.2  เพาะเชื้อ   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………....... วันที่ส่งตรวจ …………........…..
          ผล …..……….…………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………………………...........……...….
   3.3.3  อื่น ๆ  ระบุ ........................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………..……................…...... 
      วันที่ส่งตรวจ ………….....….. ผล …..……….…………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..................….…….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ 1. ..................................................................... วันที่ได้รับ .....................................

            2. ..................................................................... วันที่ได้รับ ......................................
            3. ..................................................................... วันที่ได้รับ ......................................

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	ก่อนวันเร่ิมป่วย
 อาศัยร่วมบ้านกับผู้ป่วยลิชมาเนีย หรือมีประวัติป่วยด้วยโรคลิชมาเนียมาก่อน
 เคยใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น 
 มีโรงเลี้ยงสัตว์หรือคอกสัตว์อยู่รอบบ้านผู้ป่วย
 เคยเห็นริ้นฝอยทรายอยู่บริเวณบ้าน
 เดินทางไปในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยลิชมาเนีย
 บ้านอยู่ในละแวกบ้านผู้ป่วยสงสัย/ยืนยันโรคลิชมาเนีย

     โดยอยู่ในรัศมี    0–25 เมตร       26–50 เมตร       51–100 เมตร       เกิน 100 เมตร
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 6.1  รายชือ่ผูส้มัผสัร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชมุชน/เพือ่นร่วมงาน (ผูท้ีอ่ยูบ้่านตดิกนัหรอืละแวกบ้านเดยีวกนั เฉพาะทีม่อีาการ 
คล้ายผู้ป่วย)  ด้วยโรคลิชมาเนียมาก่อน จ�านวน .......... คน (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

6.2  ประวัติเดินทางในพื้นที่อื่นที่น่าสงสัยเป็นแหล่งโรคลิชมาเนียในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา
1. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ............................................................
2. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ............................................................
3. สถานที่ ............................................................................... วันท่ีเดินทาง ............................................................

7.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 เคยถูกริ้นฝอยทรายกัด
 เคยได้รับเลือด ................... ครั้ง
 เคยเสพสารเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น ................... ครั้ง

   เมื่อ .............................................. (เดือน/ปี)
   เมื่อ .............................................. (เดือน/ปี)
   เมื่อ .............................................. (เดือน/ปี)

 มี/เลี้ยงสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมในละแวกบ้าน ระบุ ............................................................................................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 289



 แบบสอบสวนโรคสครับไทฟัส (Scrub typhus)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้สูงเฉียบพลัน   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ผื่น (maculopapular)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ปวดศีรษะ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ มีแผลเหมือนบุหรี่จี้ (eschar)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ปวดเมื่อยตัว   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ สมองอักเสบ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ปวดกระบอกตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปอดบวม   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ตาแดง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ม้ามโต   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ตาเหลือง/ตัวเหลือง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ตับโต   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ไอแห้ง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ต่อมน�้าเหลืองโต   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

อื่น ๆ  ระบุ …………………………………………………………… ถ้ามี ระบุต�าแหน่ง .......................................................................          
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจ Rapid test (Immunochromatography test)  
    ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………………....... วันที่ส่งตรวจ …………........…….............…......….. 
   ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………………………...….…….….
 3.2  การตรวจ Immuno Fluorescent Antibody Test (IFA)
    ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………………....... วันที่ส่งตรวจ …………........…….............…...........
   ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………………………...….....…….
 3.3  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………......... วันที่ส่งตรวจ …………...................….. 
       ผล …...…………………........................….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………….……...............…….….
 3.4  อื่น ๆ  ระบุ .........................   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………………………................…………...... 
     วันที่ส่งตรวจ ………….....….. ผล …..……….…………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………......................…….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
การวินิจฉัย...........................................................................................................................................................................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
 Doxycyclin   ไม่ได้รับ   ได้รับ วันที่ ………… /…………/………… ขนาดยา ……………..................……….
  Tetracyclin   ไม่ได้รับ   ได้รับ วันที่ ………… /…………/………… ขนาดยา ……………................…..……
 Chloramphenical  ไม่ได้รับ  ได้รับ วันที่ ………… /…………/………… ขนาดยา …………….................….…….
 อื่น ๆ  ..............................................................................................................................................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  ในช่วง 21 วัน ก่อนป่วย ผู้ป่วยเคยเดินทางไปสถานที่เป็นป่าหรือทุ่งหญ้าที่ไหนบ้าง        
   ไม่เคย      เคย  ระบุ
  1. กิจกรรมที่ท�า ………………………….......………… สถานที่ …..……….……............…………… วันที่ ….… /…….…/………. 
  2. กิจกรรมที่ท�า ………………………….......………… สถานที่ …..……….……............…………… วันที่ ….… /…….…/………. 
5.2  บริเวณป่า/ไร่/สวน ที่ผู้ป่วยมีโอกาสจะไปรับเชื้อได้นั้น มีหนู/สัตว์ฟันแทะ เช่น กระแต กระต่าย อีเห็น ชะมด ชุกชุม
  หรือไม่   ไม่ม ี    มี   

 5.3  อาชีพที่ท�าเป็นประจ�า
    หาของป่า/ล่าสัตว์    ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….… 
    ท�าป่าไม้        ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….… 
    นักส�ารวจป่า/ธรรมชาต ิ  ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….… 
    ทหาร/ต�ารวจ ตระเวนชายแดน ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….…     
    ท�าไร่               ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….…                   
    ท�าสวน                  ท�ามาเป็นระยะเวลา ……...…… ระบุสถานที่ที่ท�า …………….......................….…                               
    อื่น ๆ  ระบุ .………...……………………………………………..………………………………………....................…......………………
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6.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น	
6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน)  ป่วยเป็นโรคสครับไทฟัส 
ในช่วง 21 วัน ก่อนวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วยรายนี้ จ�านวน .......... คน  ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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กลุ่มโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ



แบบสอบสวนไข้ดำาแดง (Scarlet fever)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… เชื้อชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์ ……........……..................…...........………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….......... 

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ฝ้าขาวที่ลิ้น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

เจ็บคอ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ลิ้นบวมแดงคล้าย
ผลสตรอเบอรี่

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ มีผื่น
ลักษณะผื่น .............................
บริเวณที่พบ ............................

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ตัว/หน้าบวม  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปัสสาวะเป็นสีน�้าล้างเนื้อ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

อื่น ๆ  ระบ ุ………………………………………………………….................................................
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจทาง serology โดยวิธี…………………………………………..…… 
    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ……………………………………………….…….…. วันที่ส่งตรวจ ………….............….. 
   ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………....................….…….….
 3.2  วิธี PCR    
    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ……………………………………………….…….…. วันที่ส่งตรวจ ………….............….. 
   ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………....................….…….….
 3.3  อื่น ๆ  ระบุ .....................................................................................…………………………........…………………….…….…... 
    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ……………………………………………….…….…. วันที่ส่งตรวจ ………….............…..  
   ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………....................….…….….

4.	การรักษา
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ 1. ..................................................................... วันที่ได้รับ .....................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  ในช่วง 7 วัน ก่อนเริ่มป่วยครั้งนี้ ผู้ป่วยมีการเดินทางไปที่ไหนบ้าง
  เดินทาง   ไปสถานที่ ………………….……… ต�าบล ……................……… อ�าเภอ ………..................…
     จังหวัด ………............………….. ระหว่างวันที่ ………...........………… 
  ไม่ได้เดินทาง    จ�าไม่ได ้

 5.2  ในช่วง 7 วัน ก่อนเริ่มป่วยครั้งนี้มีผู้มาเยี่ยมเยือนหรือพักอาศัยที่บ้านหรือไม่
   ไม่มี     มีผู้มาเยี่ยม    มีผู้มาพักอาศัย 
5.3  ผู้ที่มาเยี่ยมเยือนหรือมาพักอาศัย มีอาการป่วยเหมือนผู้ป่วยหรือไม่  
   ไม่มี     มี     ไม่ทราบ
5.4  ในช่วง 7 วันผู้ป่วยได้อาศัยอยู่ในสถานที่ที่มีฝูงชนจ�านวนมาก เช่น สถานรับเลี้ยงเด็ก ค่ายทหาร โรงเรียน หรือไม่
   ไม่มี   
   มี       สถานรับเลี้ยงเด็ก  ระหว่างวันที่ ……………………………………
        ค่ายทหาร  ระหว่างวันที่ …………………………………… 
        โรงเรียน  ระหว่างวันที่ …………………………………… 

     ไม่ทราบ

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย296



6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	ภายใน	30	วัน	หลังจากผู้ป่วยเร่ิมป่วย
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ: 
- หากผู้ป่วยยังมีอาการและยังไม่ได้ท�าการรักษาแนะน�าให้ไปพบแพทย์เพื่อการรักษาที่ถูกต้อง
- หากผู้ป่วยมีอาการ หน้าบวม ตัวบวม ปัสสาวะเป็นสีน�้าล้างเนื้อ หลังมีอาการไข้ เจ็บคอ 1-2 สัปดาห์ หรือมีอาการ 

ดังกล่าวหลังมีผื่นตามร่างกาย 2-3 สัปดาห์ ควรไปพบแพทย์เนื่องจากอาจเกิดภาวะกรวยไตอักเสบจากการติดเชื้อ 
Streptococcus spp. ได้
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แบบสอบสวนโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน 
(ไข้หวัดนก (Avian Influenza), ไข้หวัดใหญ่ (Influenza), 

ปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตไม่ทราบสาเหตุ (Pneumonia)) [SARI_AI 2]
                   

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
(ระบลุกัษณะงานทีท่�า เช่น นกัเรยีน นกับวช ทหาร นกัโทษ เป็นต้น และหากเป็นเจ้าหน้าทีท่างการแพทย์หรอืสาธารณสขุ
ต้องระบุให้ชัดเจนว่าลักษณะการท�างานที่ต้องสัมผัสผู้ป่วยอย่างไร)
สถานทีท่�างาน (ระบชุือ่) …………………………...............……... ต�าบล ……………...........……….. อ�าเภอ ………………….……………
จังหวัด …………………………………….........….……..... หมายเลขโทรศพัท์ทีท่�างาน ………………………..………..…………………..…
ศาสนา ..................... เชื้อชาติ ….……………...…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…….............………………………………..…...………...
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ …...…… ชือ่หมูบ้่าน/ชมุชน ………………......…..……… ซอย ........................….…   
ถนน …………..….............…………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….………………… จังหวัด …….………………………
ภูมิล�าเนา เป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่        ใช่       ไม่ใช่ ระบุ ................................................................
บ้านเลขที่ ……...……… หมู่ที่ ……...…… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………….…… ซอย …………..........……….……
ถนน …………..….............…………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….………………… จังหวัด …….………………………
สถานที่ศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ....................................................... ระดับชั้นการศึกษา ......................................
ต�าบล ………..…..……….........………. อ�าเภอ ……….…………..............……… จังหวัด ……..............................………………………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …….……..………………….. หมายเลขโทรศัพท์ …................…..……….……
ผู้ให้ข้อมูล     ผู้ป่วย       ญาติ ระบุความสัมพันธ์ ……........…………....……...  อื่น ๆ  ระบุ …………......…….......………

2.	อาการและอาการแสดง
2.1  อาการส�าคัญที่ท�าให้มาโรงพยาบาล ............................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................  

    2.2  อาการป่วยตั้งแต่วันเริ่มป่วยจนถึงวันสอบสวน
   วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
   การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
            หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที   ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
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อาการและอาการแสดง

วัน
เริ่มป่วย วันที่หลังวันเริ่มป่วย

0 1 2 3 4 5 6

มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี
ไข้ (ระบุ Temp .............oc)
ไอ
เจ็บคอ
มีน�้ามูก
มีเสมหะ
หายใจล�าบาก
หอบเหนื่อย
ปวดกล้ามเนื้อ
ปวดศีรษะ
ถ่ายเหลว
อาการอื่น ๆ  ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ .................................. Hb ……..…. mg/dL Hct ……..…. % Platelet .......................... x103   
           WBC ................................................... Neutrophil ................................ % Lymphocyte ............................. %   
           Atypical lymphocyte ........................ % Eosinophil ......................... % Monocyte ................................. %
   Other ........................................................................................................................................................................
   ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ .................................. Hb ……..…. mg/dL Hct ……..…. % Platelet .......................... x103   
           WBC ................................................... Neutrophil ................................ % Lymphocyte ............................. %   
           Atypical lymphocyte ........................ % Eosinophil ......................... % Monocyte ................................. %
   Other ........................................................................................................................................................................                      

3.2  Sputum gram stain:   ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................
3.3  Sputum AFB ครั้งที่ 1 :   ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
 Sputum AFB ครั้งที่ 2 :   ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
       Sputum AFB ครั้งที่ 3 :   ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
3.4  Sputum culture:     ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
3.5  Hemocuture:    ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
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3.6 CXR ครั้งที่ 1 :     ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................
                     ผล ................................................................................................................................ 
 CXR ครั้งที่ 2 :     ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
 CXR ครั้งที่ 3 :    ไม่ตรวจ  ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง .............................................................                   
     ผล ................................................................................................................................ 
3.7 Renal function test:   ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง ............................................................  
  ผล BUN ………….….........………… mg/dL  Cr …………….....……… mg/dL  GFR ……….............…………..…. ml/min
3.8 Liver function test:   ไม่ตรวจ   ตรวจ  วันที่เก็บตัวอย่าง ............................................................
   ผล SGOT ………………..........…… U/L  SGPT …………….….............………. U/L  ALP ………………........………….. U/L

     Total Bilirubin ……………….....………….. mg/dL    Direct Bilirubin ………….............………………….. mg/dL
     Total Protein …………….............…… g/dL Albumin ………...………… g/dL Globulin ……….....……… g/dL 

3.9  การเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ     ไม่เก็บ     เก็บ วันที่เก็บตัวอย่าง ............................................. 
 ระบุชนิดตัวอย่าง     

      Nasopharyngeal swab                            Throat swab/Oropharyngeal swab 
      Nasopharyngeal swab + Throat swab/Oropharyngeal swab ใน VTM
      Nasopharyngeal aspirate ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ
      Nasopharyngeal wash ในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ  
      เสมหะในภาชนะเก็บตัวอย่างปลอดเชื้อ         Tracheal suction   
      ตัวอย่างเลือด* ครั้งที่ 1 วันที่เก็บ ………………………….. ครั้งที่ 2 วันที่เก็บ ……………………………..
 (*กรณส่ีงตรวจหา MERS-CoV ควรเกบ็ตวัอย่างเลอืด 8 มล. และการเก็บตวัอย่างครัง้ทีส่องต้องห่างจากครัง้ แรก 14–21 วนั)  

3.10  วิธีการตรวจและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

      Rapid test        วันที่ตรวจ ............................... ผล .......................................................  
      Molecular เช่นวิธี RT-PCR   วันที่ตรวจ ............................... ผล .......................................................   
      Haemagglutination Inhibition (HI) วันที่ตรวจ ............................... ผล .......................................................  
      ELISA-IgM        วันที่ตรวจ ............................... ผล .......................................................   
      Isolation        วันที่ตรวจ ............................... ผล .......................................................  

            กรณีเสียชีวิต ได้ท�าการผ่าพิสูจน์ศพหรือไม่         ไม่ท�า      ท�า  ผล .......................................................    
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4.	ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต	
 4.1  ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตหรือโรคประจ�าตัว  ไม่มี     มี (กรุณาท�าเครื่องหมาย  ด้านล่าง)
    โรคปอดเรื้อรัง เช่น COPD, Chronic bronchitis, Chronic bronchiectasis, BPD หรือหอบ (Asthma) 
      ที่ก�าลังรักษา
    โรคหัวใจ เช่น หัวใจพิการแต่ก�าเนิด โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ Congestive heart failure
    โรคตับเรื้อรัง เช่น ตับแข็ง (Cirrhosis)          โรคไต, ไตวาย 
     เบาหวาน     ความดันโลหิตสูง    ภูมิคุ้มกันบกพร่อง     
    โลหิตจาง (ธาลัสซีเมีย, Sickle cell anemia)
    พิการทางสมองช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  ตั้งครรภ์ อายุครรภ์ .................................................. สัปดาห์
    อ้วน ส่วนสูง ......................... เซนติเมตร  น�้าหนัก ............................. กิโลกรัม  (BMI = ............................... )
    มะเร็งที่ก�าลังรักษา ระบุประเภท ........................................................................................................................ 
      อื่น ๆ  ...................................................................................................................................................................
    4.2  ประวัติการสูบบุหรี่     ไม่สูบ     สูบ   ถ้าสูบ   ยังสูบ ปริมาณ ............ มวน/ซอง ต่อ วัน/สัปดาห์
                หยุดสูบ เลิกมานาน ..........................................................
    4.3  ประวัติการดื่มสุรา     ไม่ดื่ม      ดื่ม  ถ้าดื่ม   ยังดื่ม ปริมาณ ............................. ต่อ วัน/สัปดาห์
                หยุดดื่ม เลิกมานาน ..........................................................
    4.4  ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่        ไม่เคยได้รับ           เคยได้รับ ครั้งล่าสุดเมื่อ .....................................

5.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
 ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน 
 การวินิจฉัยเบื้องต้น (ถ้ามี) ..................................................................................................................................................
 สถานที่ Admit ............................................. วันที่ ............................... วินิจฉัย ...............................................................
 เครื่องช่วยหายใจ     ไม่ใช ้  ใช้ ระบุวันที่ใส่ ………………………………………………………………………..................………
 ได้รับยาต้านไวรัส     ไม่ได้รับ  ได้รับ ระบุชื่อยา ........................................................................................................  
 ขนาดที่ได้รับ .................................... วันที่เริ่มให้ยา .................................. วันที่หยุดยา ...................................................
 ผลการรักษา      ก�าลังรักษา   หาย        เสียชีวิต  ระบุวันที่เสียชีวิต ............................................................
 สรุปการวินิจฉัย ..................................................................................................................................................................
  
6.	ประวัติเส่ียงต่อการติดเช้ือ
 6.1  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านได้มีการสัมผัสสัตว์ปีก (ฟาร์ม/เลี้ยง/ในธรรมชาติ) เช่น จับ ช�าแหละ ฝังกลบ 
   หรือรับประทาน สุก ๆ  ดิบ ๆ  เป็นต้น
            ไม่มี   มี ระบุลักษณะการสัมผัส ......................................................................................................................
 6.2  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านได้มีการสัมผัสโดยตรงกับสุกร หรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอื่น ๆ  ที่ป่วย/ตายผิดปกต ิ
   หรือไม่ทราบสาเหตุ
            ไม่มี   มี ระบุ (วัน/เดือน/ปี ที่สัมผัส) ........................................ ชนิดสัตว์ ......................................................
 6.3  ในช่วง 14 วนัก่อนป่วย ท่านพกัอาศยัในพืน้ทีท่ีม่สีตัว์ปีกป่วยตายมากผดิปกติหรอืพบเชือ้ในสตัว์ปีก หรอืสิง่แวดล้อม
            ไม่มี   มี
 6.4  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านได้สัมผัสอูฐหรือดื่มนมอูฐ
            ไม่มี   มี ระบุลักษณะการสัมผัส ......................................................................................................................
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 6.5  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านอาศัยอยู่ หรือ มีการเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด
            ไม่ม ี   มี ถ้ามีระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้
   ชื่อประเทศ ........................................... เมือง/จังหวัด ....................................... อ�าเภอ ..........................................
   วันที่ไป ............................. วันที่กลับ ....................... สายการบิน ............................. เที่ยวบิน ................................
   เหตุผลของการเดินทางไปประเทศดังกล่าว ................................................................................................................
   มีประวัติเข้ารับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลขณะอยู่ที่ประเทศดังกล่าวหรือไม่   
            ไม่มี    มี ระบุวันที่เข้าโรงพยาบาล ................................. ชื่อโรงพยาบาล ........................................................
 6.6  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ท่านให้การดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู ้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่/ไข้หวัดนก/ 
   ปอดอักเสบหรือไม่ 
            ไม่ม ี   มี ระบุความสัมพันธ์ .................................... ชื่อ (หากสามารถระบุได้) ................................................
 6.7  เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้    ไม่ใช่     ใช่ 
 6.8  เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ   ไม่ใช่     ใช่ ระบุ ........................
 6.9  เป็นผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน  
      ไม่ใช่    ใช่ ระบุรายละเอียดของผู้ป่วยปอดอักเสบรายอื่น
   ชื่อ-สกุล ..................................................................................... วันเริ่มป่วย .............................................................
   อาการ .........................................................................................................................................................................
   การวินิจฉัย ......................................................................... โรงพยาบาลที่วินิจฉัย ....................................................                                            
   ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยรายนี้ ....................................................................................................................................  

7.	การค้นหาผู้แพร่โรคและผู้สัมผัส
รายชื่อผู้สัมผัสใกล้ชิดในระยะป่วย ระบุลักษณะการสัมผัส วันที่และระยะเวลาการสัมผัส ถ้ามีอาการป่วย 
ระบุอาการป่วยด้วย

ชื่อ – สกุล เพศ อายุ ที่อยู่ / 
หมายเลขโทรศัพท์ ลักษณะการสัมผัส, วันที่สัมผัสและอาการ

 
  

  

 
  

  

 
  

  

 
  

  

ได้รับแจ้งเหตุการณ์จากหน่วยงาน ............................................................... วันที่.............................. เวลา........................
วันที่สอบสวนโรค ........................................................................................ เวลา...............................................................
ชื่อผูส้อบสวน.................................................หน่วยงาน............................................โทรศัพท.์............................................
ส่งรายงานสอบสวนให้กับส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่..........................................เมื่อวันที่.............................................
ส่งรายงานสอบสวนให้กับส�านักระบาดวิทยา เมื่อวันที่........................................................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย302



ส่ว
นท

ี่ 2 
กา

รต
ิดต

าม
ลัก

ษณ
ะอ

าก
าร

ผู้ป
่วย

หล
ังก

าร
สอ

บส
วน

อา
กา

ร/
อา

กา
รแ

สด
ง

วัน
แร

กร
ับ

วัน
ที่ห

ลัง
วัน

นอ
นโ

รงพ
ยา

บา
ล

0
1

2
3

4
5

6
7

8
9

1
0

1
1

1
2

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
มี

ไม
่มี

มี
ไม

่มี
ไอ

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
เจ็บ

คอ
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
มีน

�้าม
ูก

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

มีเส
มห

ะ
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
หน

าว
สั่น

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

หา
ยใจ

ล�า
บา

ก
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
หอ

บเ
หน

ื่อย
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
ปว

ดก
ล้า

มเน
ื้อ

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ปว
ดศ

ีรษ
ะ

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ถ่า
ยเห

ลว
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
อุณ

หภ
ูมิ

ร่า
งก

าย
สูง

สุด
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

อัต
รา

กา
ร

หา
ยใจ

สูง
สุด

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

ชีพ
จร

สูง
สุด

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Ox

yg
en

 
sat

ura
tio

n
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 303



กา
รต

รว
จท

าง
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

ที่พ
บว

่าผ
ิดป

กต
ิ

 
กา

รต
รว

จห
าเช

ื้อ ป
อด

อัก
เสบ

วัน
ที่เก

็บ
ผล

ตร
วจ

สิ่ง
ที่ต

รว
จ

วัน
ที่เก

็บ
ผล

ตร
วจ

 
 In

flu
en

za
 A

 
 

CB
C

 
 

 
 In

flu
en

za
 B

 
 

CX
R

 RS
V

Sp
utu

m 
gra

m 
sta

in 
 H

um
an

 m
eta

pn
eu

mo
vir

us
Sp

utu
m 

cu
ltu

re
 Pa

rai
nfl

ue
nz

a (
1, 

2, 
3)

He
mo

cu
ltu

re
 

 
 

 Ad
en

o v
iru

s
 

 
อื่น

 ๆ
 Rh

ino
vir

us
 En

ter
ov

iru
s

 Co
ron

av
iru

s
 

 
 

 Co
ron

av
iru

s-S
AR

S-C
ov

 
 

 
 

 
 Co

ron
av

iru
s-M

ER
S-C

ov
 

 
 

 
 

 Ch
lam

yd
ia 

pn
eu

mo
nia

e 
 

 

 
 

 
 M

yc
op

las
ma

 pn
eu

mo
nia

e
 

 
 

 
 

 
 Le

gio
ne

lla
 pn

eu
mo

nia
e

 
 

 
 

 
 

 St
rep

to
co

cc
us

  p
ne

um
on

iae
 

 

 อื่น
 ๆ

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย304



แบบรายงานผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน หรือสงสัยเป็นไข้หวัดนก
หรือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ (ไข้หวัดนก (Avian Influenza), 

ไข้หวัดใหญ่ (Influenza), 
ปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตไม่ทราบสาเหตุ (Pneumonia)) [SARI_AI 1]  

จากหน่วยงาน .......................................... ถึงหน่วยงาน  ........................................... วันที่รายงาน (เวลา) ...........................

1.	ข้อมูลทั่วไป
 ชื่อ-สกุล ....................................................................................................... เพศ    ชาย     หญิง อายุ ................. ปี
 อาชีพ (ระบุลักษณะงานที่ท�าและหากเป็นเจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์หรือสาธารณสุขต้องระบุให้ชัดเจนว่าเป็นบุคลากร 
 ทางการแพทย์) ..................................................................... สัญชาติ ........................ เชื้อชาติ ........................................
 ที่อยู่ที่ติดตามได้    บ้าน    อื่น ๆ  ระบุ ............................................................. เลขที่ ................. หมู่ที่ .................... 
 หมู่บ้าน .................................. ซอย ................................. ถนน ............................... ต�าบล ............................................. 
 อ�าเภอ ……………..................... จังหวัด ........................................ หมายเลขโทรศพัท์บ้าน ………..……………………….………. 
 หมายเลขโทรศัพท์ที่ท�างาน ..........................................................  หมายเลขโทรศัพท์มือถือ ............................................

2.	ข้อมูลทางคลินิก	(กรณีเป็นผู้ป่วยรับ	Refer	ให้ตรวจสอบข้อมูลจากใบ	Refer)
 วันที่เริ่มป่วย (วัน/เดือน/ปี) ................................... วันที่นอนโรงพยาบาลแห่งแรก (วัน/เดือน/ปี) ....................................
 ชื่อโรงพยาบาล ........................................................................................... จังหวัด ...........................................................
 อาการและอาการแสดงวันพบผู้ป่วย: อุณหภูมิร่างกายแรกรับ ............................ องศาเซลเซียส
    ไอ      เจ็บคอ      ปวดกล้ามเนื้อ      มีน�้ามูก      มีเสมหะ      หายใจล�าบาก (dyspnea)
    ปวดศีรษะ              ถ่ายเหลว            อื่น ๆ  ระบุ .....................................................................................
    ใส่เครื่องช่วยหายใจ
 เอกซเรย์ปอด (ครั้งแรก)  ไม่ได้ท�า  ท�า เมื่อวันที่ ........................ ระบุผล .........................................................
 CBC (ครัง้แรก) วนัท่ี ...................... ผล Hb ………………… mg% Hct …................… % WBC ……................ cells/cu.mm 
 Platelet count ….............. x103   N ……………. % L …………. % Atyp lymph ………..……. % Mono ……..………. %
 Renal Function Test วันที่ ................................ ผล BUN …………...........…… mg/dl, Cr …......……………….…… mg/dl
 ผลการตรวจ Influenza test (ถ้ามี) วิธีการตรวจ .................................  Negative   Positive   Flu A   Flu B
 ชนิดของตัวอย่างที่ส่งตรวจ ............................................................................... วันที่ ........................................................
 ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก วันที่ ..............................................  ผู้ป่วยใน วันที่ ..............................................
 การวินิจฉัยเบื้องต้น .............................................................................................................................................................
 การให้ยาต้านไวรัส  ไม่ให ้   ให้  วันที่ ..............................................................................................................
 สถานะผู้ป่วย    หาย    ยังรักษาอยู่    เสียชีวิต วันที่เสียชีวิต ............................ 
         ส่งตัวไป รพ. ................................................  อื่น ๆ  ระบุ ………………………...…………….. 
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3.	ประวัติเส่ียง

3.1  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้มีการสัมผัสกับสัตว์ปีก  ไม่ใช่   ใช่
3.2  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้มีการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมอื่น ๆ  หรือไม่ระบุชนิดสัตว์      ไม่ใช่   ใช่
3.3  ช่วง 14 วนัก่อนป่วยได้อาศยัอยูใ่นพืน้ทีท่ีม่สีตัว์ปีกตายมากผดิปกต ิหรอืพบเชือ้ในสตัว์ปีกหรอืสิง่แวดล้อม  ไม่ใช่   ใช่
3.4  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้สัมผัสอูฐหรือดื่มนมอูฐ  ไม่ใช่   ใช่
3.5  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด ระบุ ....................................  ไม่ใช่   ใช่
3.6  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบ  ไม่ใช่   ใช่
3.7  ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้เข้ารับการรักษาหรือเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศที่มีการระบาด    ไม่ใช่   ใช่
3.8  เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงหรือเสียชีวิตที่หาสาเหตุไม่ได้  ไม่ใช่   ใช่
3.9  เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ  ไม่ใช่   ใช่
3.10  เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน  ไม่ใช่   ใช่
3.11  อื่น ๆ  ระบุ .........................................................................................................................................  ไม่ใช่   ใช่

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนวัณโรค (Tuberculosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………...............….………. AN ………..……….....….……… ศาสนา ……………...…… สัญชาติ ……….……….……….…
อาชีพ …………………............……….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ....................................................... ชั้นเรียน ............................. 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ……………………… หมายเลขโทรศัพท์ ……………….......   ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่   ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .......................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………………............................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
                  ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................……………………………………………… 
อาชีพผู้ปกครอง .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...…...................................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ ไอมีเสมหะปนเลือด   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ

ไอ   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ อ่อนเพลีย   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ

เจ็บหน้าอก   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ เหงื่อออกกลางคืน   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ

น�า้หนักลด   มี   ไม่มี    ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………………………………......………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การตรวจเสมหะวิธี direct smear (AFB)             ไม่ตรวจ   ตรวจ

ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ………………………….…....….. ผล .............................................................................................
ครั้งที่ 2 วันที่ส่งตรวจ ………………………….…....….. ผล .............................................................................................
ครั้งที่ 3 วันที่ส่งตรวจ ………………………….…....….. ผล .............................................................................................
ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..………..…..…………………….......…...………………………………....................……….…

 3.2  วิธีเพาะเชื้อจากเสมหะ   ไม่ตรวจ   ตรวจ   วันที่ส่งตรวจ ..............…………………………….…....…..  
   เชื้อที่พบ ................................................................ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………...............…..…..…...………….… 
 3.3  วิธีเพาะเชื้อจากแหล่งอื่น ๆ  ได้แก ่  ไม่ตรวจ   ตรวจ   
    เลือด   วันที่ส่งตรวจ …………………………….…  ผล .......................................................................................
    น�้าไขสันหลัง วันที่ส่งตรวจ .…………………………….… ผล .......................................................................................
    น�้าจากช่องเยื่อหุ้มปอด วันที่ส่งตรวจ …………………………….… ผล ........................................................................
    น�้าล้างกระเพาะอาหาร วันที่ส่งตรวจ …………………………….… ผล ........................................................................
    ปัสสาวะ  วันที่ส่งตรวจ ………………………….… ผล ...........................................................................................
    อุจจาระ  วันที่ส่งตรวจ ………………………….… ผล ...........................................................................................
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………….…..…..…………………….......…...………………………....................…………….…
 3.4  ภาพถ่ายรังสีปอด      ไม่ตรวจ   ตรวจ
   ผล ..............................................................................................................................................................................
   ....................................................................................................................................................................................
   ....................................................................................................................................................................................

4.	การรักษา
4.1  ประวัติรักษาครั้งปัจจุบัน

 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ  
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………….……………………………….………….....................……..…… วันที่ ……..…………………………
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..…………….....................…………… วันที่ ……......…………….….……

สถานที่รักษา …………………….................……… การวินิจฉัย .................................. วันที่จ�าหน่าย ……..………….….……
  ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
  ผลการรักษา     ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..….......……
4.2  ประวัติรักษาวัณโรคในอดีต

 ไม่เคยรักษา    เคยรักษา  ไม่ทราบ
วันที่เริ่มรักษา .................................. รักษาที่โรงพยาบาล .........................................................................................
อวัยวะที่เป็น    วัณโรคปอด  วัณโรคนอกปอด
ผลเสมหะ    Negative  Scanty ......................       +        ++      +++
สูตรยา     2HRZE/4HR     2SHRZE/1HRZE/5HRE

    MDR regimen       XDR regimen  อื่น ๆ  ระบุ .............................................
ผลการรักษา    Cure        Completed treatment  Failure        Death
       Loss to follow-up    Transfer out to ...................................................................
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5.	ประวัติเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  พาหนะเดินทางไปเรียน/ท�างาน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
    รถยนต์/จักรยานยนต์ส่วนตัว   รถรับจ้าง   รถโดยสารสาธารณะ
    อื่น ๆ  ระบุ ............................................................................................................................................................. 
5.2  ใช้เครื่องปรับอากาศหรือไม่     ไม่ใช ้   ใช้
5.3  อาชีพก่อนป่วย (ตอบได้มากกว่า 1 อาชีพ) ระบุ .........................................................................................................
5.4  อาชีพระหว่างป่วย (ตอบได้มากกว่า 1 อาชีพ) ระบุ ....................................................................................................

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
ในระยะ 1-3 เดือนก่อนป่วย มีผู้ป่วยอาการคล้ายกันในครอบครัว/บ้านติดกัน/ละแวกบ้านเดียวกัน/ในห้องเรียน/ 

หรือสถานที่ท�างานเดียวกันหรือไม่
  ไม่มี    มี ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
ในระยะ 12 เดือนหลังวันเริ่มป่วย มีผู้มีอาการคล้ายกันในครอบครัว/บ้านติดกัน/ละแวกบ้านเดียวกัน/ในห้องเรียน/หรือ

สถานที่ท�างานเดียวกันหรือไม่
  ไม่มี    มี ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……........…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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กลุ่มโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน



แบบสอบสวนโรคติดเชื้อสเตร็ปโตคอคคัสซูอิส 
(Streptococcus suis infection)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) ...........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ..................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) ..........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .............................................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต หรือโรคประจ�าตัว ...................................................................................................................

เบาหวาน  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ มะเร็ง ระบุ ...................  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ

ความดันโลหิตสูง  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ตัดม้าม/ไต  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ

ไขมันในหลอดเลือดผิดปกติ  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ ตับแข็ง/พิษสุราเรื้อรัง  มี    ไม่มี    ไม่ทราบ

อื่น ๆ  ระบุ ...........................................................................................................................................................................

ประวัติการได้รับยาหรืออาหารเสริม …..........................................................................................................................……
    ประวัติการดื่มสุรา     ไม่ดื่ม    ดื่มมานาน ......... ปี  ระบุประเภทสุราที่ดื่ม (เช่น เหล้า เบียร์) ...................................

ดื่มสุราเฉลี่ย ............................... ครั้งต่อสัปดาห์ ปริมาณดื่มเฉลี่ย ..................................... (แก้ว/แบน/ขวดกลม) ต่อครั้ง
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………....................................................………….…......
อาชีพผู้ปกครอง ............................................................................ เกี่ยวข้องเป็น …...…............................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................
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2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดศีรษะ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดข้อ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ คอแข็ง (Stiff neck)    มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ได้ยินลดลงจากปกติ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ เดินเซ การทรงตัวผิดปกติ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
หูหนวก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ หายใจล�าบาก/หอบ/ปอดอักเสบ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ช็อก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ จ�้าเลือด (Ecchymosis)  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ชักเกร็ง  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดตา/ตาแดง/มองภาพไม่ชัด  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ลิ้นหัวใจอักเสบ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ข้อกระดูกอักเสบ (Arthtitis)  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อืน่ ๆ  ระบุ ...............................................................................................................................................................................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การย้อมสีแกรม    ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….................…........ วันที่ส่งตรวจ …………...….. 
          ผล …..…….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………...........……..………...…….….
 3.2  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …………….................. วันที่ส่งตรวจ …………....….. 
          ผล …..…….…………………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………...........……..………...…….….
 3.3  การส่งตรวจทาง Biochemistry    ไม่ได้ตรวจ     ตรวจ  ผล .....…….................................................................
 3.4  การตรวจทางซีโรโลยี โดยวิธี ………………………………………………………   ไม่ได้ตรวจ      ตรวจ  
   สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……........ วันที่ส่งตรวจ …………...….. ผล …..………….………………................…...….. 
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………………………………………..……..………….....................…….….
 3.5  วิธี PCR    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….……......................................…………......…...…........ 
   วันที่ส่งตรวจ …………...….. ผล …..………….….......………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………..……..............…….….
 3.6  อื่น ๆ  ระบุวิธี .................................................    ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ................................        
   วันที่ส่งตรวจ …………...….. ผล …..………….….......………...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………..……..............…….….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา …………………………………………………………………………………………………..………………… 

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบุ ...................................................................... วันที่ได้รับ ...........................................
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5.	ประวัติการสัมผัสโรคในระยะ	7	วัน	ก่อนเร่ิมมีอาการ	(เลือกตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)
  รับประทานอาหารจากสุกรที่ดิบหรือปรุงไม่สุก (ระบุเมนูอาหาร ........................................... )  วันที่ ...........................
  ประเภทที่รับประทาน (เลือกได้มากกว่าหนึ่งข้อ)   เนื้อสุกร   เลือดสุกร   อื่น ๆ  ระบุ ......................................
  แหล่งที่มาของอาหาร     ซื้อมา     ปรุงเอง     อื่น ๆ  ระบุ ...............................................................................
  ต�าแหน่งพิกัดของสถานที่ ..............................................................................................................................................
  สัมผัสสุกรมีชีวิต หรือเลือด เนื้อ สารคัดหลั่งอื่น ๆ  หรือผลิตภัณฑ์สุกรดิบ วันที่ ...........................................................
  ระบุประเภทของการสัมผัส  ประกอบอาหาร ชนิดและแหล่งที่มา ........................................................................
            ต�าแหน่งพิกัดของสถานที่ .........................................................................................
                        ฆ่าหรือช�าแหละสุกร  จ�านวน ...................... ครั้ง วันที่ ...........................................
                                              ในโรงฆ่าสัตว์ (   มีใบอนุญาต        ไม่มีใบอนุญาต)
                                              นอกโรงฆ่าสัตว์ระบุ ............................................................................................
             แหล่งที่มาของสุกร     เลี้ยงเอง     น�ามาจาก ระบุ ....................................
             ต�าแหน่งพิกัดของสถานที่ ...................................................................................
            ขายหรือขนส่งสุกรมีชีวิตหรือซาก แหล่งที่มาของสุกร ..............................................
            ต�าแหน่งพิกัดของสถานที่ .........................................................................................
            เลี้ยงสุกร ระบุลักษณะการสัมผัส ………………...........................................................
                                             สถานที่เลี้ยงสุกร    ฟาร์ม    เลี้ยงเอง (หลังบ้าน)
            ต�าแหน่งพิกัดของสถานที่ ..........................................................................................
            อื่น ๆ  ระบุลักษณะการสัมผัส ………………........................................……....................
  การมีบาดแผลในช่วง 7 วันก่อนป่วย ระบุต�าแหน่งบาดแผล ........................................................................................
             ลักษณะบาดแผล ................................................................................................
  อื่น ๆ  ระบุ .....................................................................................................................................................................

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
มีผู้ที่ร่วมสัมผัส หรือรับประทานเนื้อสุกร เลือดสุกร (Line listing)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล มีอาการ
ป่วยหรือ
ไม่ (ป่วย/
ไม่ป่วย)

อาการ
ป่วย

วันเริ่ม
ป่วย

เวลา
เริ่ม
ป่วย

อาหารที่
รับประทาน
ในมื้อเช้า

มื้อกลางวัน
และมื้อเย็น

เวลาที่
รับประทาน/
เวลาที่ป่วย

หลัง
รับประทาน

เก็บ
ตัวอย่าง
ส่งตรวจ
(เก็บ/ 
ไม่เก็บ)

ผลการตรวจ
ทางห้อง

ปฏิบัติการ

หมาย
เหตุ

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

หมายเหตุ : ระยะฟักตัวของโรค 0–11 วัน (โดยประมาณ 2 วัน)
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แบบสอบสวนโรคบรูเซลโลสิส (Brucellosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) ..........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .............................................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...............................………….…...........................
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ................................................ จ�านวนสมาชิกครอบครัวในบ้านเดียวกัน ……… คน

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

 ไข้สูง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ไข้เป็นระยะ ๆ  เป็น ๆ  หาย ๆ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อทั่วร่างกาย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ เหงื่อออกตอนกลางคืน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดข้อ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อ่อนเพลียมาก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดหลัง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
น�้าหนักลดลงอย่างรวดเร็ว 
ภายใน 1-2 สัปดาห์

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ การตรวจร่างกาย
ตับและม้ามโต

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

อัณฑะ บวมแดง ปวด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………….....…………………………………….
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   

   วันที่ส่งตรวจ ....................... Hct ……. % Platelet ……..… x103  WBC .................................................................
   Neutrophil …...............… % Lymphocyte ….............… %  Eosinophil ….........… % Monocyte …...........… %        
   Other ......................................................................................................................................................

3.2  การย้อมสีแกรม    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…………........ วันที่ส่งตรวจ ………….....
         ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………………..……............…….….
3.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย  ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….……............ วันทีส่่งตรวจ .…….……….... 
         ผล …..………….…………………...….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ………....................…………..……
3.4  วิธีตรวจทางซีโรโลยี โดยวิธี ………………………………….…   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….........................
      วันที่ส่งตรวจ …………...….. ผล …..………….………….….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..…....................….…….….
3.5  วิธ ีPCR   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ ………………………………………….………….................................... 
  วนัทีส่่งตรวจ …………...….. ผล …..………….………….….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ ……………......................…….…….….
3.6  การตรวจการท�างานของตับและไต  BUN …………………………..……….. Cr …………………………..………..

Liver function test:  SGOT ………………..…….….......... SGPT ………………..…..….. ALP ………..…............…………
   Albumin ……..……………. Globulin ……………........…… Total Bilirubin ……………..………..…………............…..…..
   Direct Bilirubin …………..…………...…………..…........…….. Indirect Bilirubin ………………………..……............………..

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
 ซือ้ยากนิเอง ชือ่ยา ……………………..................………… รกัษาด้วยยาสมนุไพร ช่ือยา …………………….........…………..…… 

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที ่……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รบั       ได้รบั ระบ ุ........................................ ขนาด ..................................... วนัทีไ่ด้รบั............................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	
5.1  ในระยะ 6 เดือนก่อนเริ่มมีอาการ (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 สมัผสัเลอืด รกสตัว์ ปัสสาวะ สารคดัหลัง่ ระบุชนดิสตัว์และสิง่ทีส่มัผสั .......................……….....................….……. 
 สัมผัสแหล่งน�้า/ดินที่ชื้นแฉะ บริเวณคอกหรือฟาร์มสัตว์เลี้ยง ..............................................................................
 ช�าแหละซากสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ………….……......................…………. วันที่ …….…….….…….… เวลา ……………… น.

     สถานทีช่�าแหละ ……………………………………………………………………………….....................…….……………....…………
     ชือ่และทีอ่ยูเ่จ้าของสตัว์ ……………………………………………………………………….....................……………………….….…
       เป็นสัตว์ในท้องที่    น�ามาจาก …………………………………………………..........................……..……..…………
         ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS แหล่งที่มาของสัตว์ (หากทราบ) ..............................................................................

 หัน่เนือ้ประกอบอาหาร ระบชุนดิสตัว์ ………….......................…..…. วนัที ่…….…….…..…….… เวลา ……………… น.
 รบัประทานเนือ้สตัว์ ระบชุนดิสตัว์ …….….…….....................……..... วนัที ่…….…….…..…….… เวลา ……………… น.

    ระบุวธิปีระกอบอาหาร ……………………………………..…..……………………..….…......................………………………………
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 บริโภคน�้านมที่ไม่ผ่านกระบวนการพาสเจอร์ไรซ์ ระบุเหตุผล ...............................................................................
    ประเภทน�้านม     น�า้นมดิบ    น�้านมที่ต้มเอง
    ระบุชนิดสัตว์ ………….……………………………...…........................……. วันที่ …….…….…....….… เวลา ……………… น.
    ระบุแหล่งที่มา ....................................................................................................................................................... 
    ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .....................................................................................................................

 รีดนมสัตว์ หรือท�าความสะอาดในคอกปศุสัตว์
    ระบุชนิดสัตว์ ……………………….…………...…...........................………. วันที่ …….…….…....….… เวลา ……………… น.
    ชื่อและที่อยู่เจ้าของสัตว์ ……….………………….....................………………..……………………………………………………….. 

 เป็นสัตว์ในท้องที่    น�ามาจาก ………………………….....................……………………………............……………… 
  ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS แหล่งที่มาของสัตว์ และ/หรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ (หากทราบ) .......................................

5.2  ลักษณะบ้านพักอาศัย    พักในฟาร์มหรือเขตเลี้ยงสัตว ์    นอกฟาร์ม
           มีการเลี้ยงสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ....................................................................................
5.3  ลักษณะสถานที่ประกอบอาชีพ ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .........................................................................
   มีน�า้ท่วมขัง/ดินเปียกเฉอะแฉะ/ดินแห้งเป็นฝุ่น
   มีการเลี้ยงสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ................................................................................................................................
   โรงงานที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์จากสัตว์/โรงฆ่าสัตว์ ระบุประเภทและชนิดสัตว์ ................................................

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
มผีูท้ีร่่วมสมัผสัเลอืด รกสตัว์ บรโิภคน�า้นมหรอืเนือ้สตัว์ หรอืหายใจเอาฝุน่ละอองทีอ่ยูภ่ายในคอกสตัว์เดียวกันด้วยหรอืไม่ 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

หมายเหตุ : ระยะฟักตัวของโรคโดยเฉลี่ย 5–60 วัน ขึ้นกับสายพันธุ์ของเชื้อ
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แบบสอบสวนโรคทริคิโนสิส (Trichinosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) ..........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ .............................................
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………………………..................………......  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...............................………….…...........................
อาชีพผู้ปกครอง ............................................................................ เกี่ยวข้องเป็น …...…............................................……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย320



ไข้  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดเบ้าตา  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

ปวดท้อง  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ ตาบวม  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

คลื่นไส้  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดเมื่อยตามตัว  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

อาเจียน  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดบวม
กล้ามเนื้อน่อง

 ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

ท้องเสีย  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ เดนิตวัแขง็/
เดินล�าบาก

 ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

ท้องผูก  ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ หายใจขัด 
หายใจล�าบาก

 ม ีเริ่มมีวันที่
.......................

  ไม่มี   ไม่ทราบ

อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   วันที่ส่งตรวจ ............................ Hct …....…. % Platelet ……......… x103  WBC ....................................................
   Neutrophil …............… % Lymphocyte …............… %  Eosinophil ……......… % Monocyte ….............… %        
   Other ........................................................................................................................................................................

3.2  Creatinine Phosphokinase      ไม่ได้ตรวจ           ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ …………..............................….. 
   ผล …..………….………………........…...….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………….............……………………….…….….
3.3  การตรวจทาง Serology (ระบุ วิธี เช่น ELISA): ………………………..................…………………….……..….  ไม่ได้ตรวจ
    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………….....................….. ผล …..………….…………………………….………………...….………….…….. 
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………………………………………………………………………….……....….
    ตรวจ  วันที่ส่งตรวจ ………….....................….. ผล …..………….……………………………………….……...……….……...…... 
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………………………………………….………………………………………………….….…….……...…..….
3.4  การตรวจกล้ามเนื้อน่อง (Biopsy) หรือกล้ามเนื้อส่วนอื่น ระบุ ................................................................................. 

      ไม่ได้ตรวจ          ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….…………………………………….......……. วนัทีส่่งตรวจ …………...........…... 
ผล  พบตัวอ่อน     ไม่พบ   อื่น ๆ  ระบุ ....................…….……...….....………..……….……...…...…………..….
ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………..………………………….…………….…………………………..……….……...…...…………..….

4. การรักษา 
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา        ก�าลังรักษา       หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา .....................…………………………………......................……… วันที่จ�าหน่าย ..................................................
การวนิจิฉยั …...............…................…...................................................................................................................................
ยารักษาโรคจ�าเพาะที่ได้รับ ……………………………………………………....................................................................................
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5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  ประวัติการสัมผัสโรค
   1. การรับประทานอาหาร
         ชนิดเนื้อสัตว์ (ภายใน 1 เดือนก่อนหน้าที่จะแสดงอาการ) อาหารดิบ สุกๆ ดิบๆ หรือรมควัน
      เนื้อสุกรฟาร์ม       เนื้อสุกรหลังบ้าน  เนื้อสุกรป่า
      เนื้อสัตว์ป่า ระบุ .............................................................................................................................................
      เนื้อสัตว์อื่น ๆ  ระบุ ..........................................................................................................................................
      ผลิตภัณฑ์เนื้อสัตว์ เช่น ไส้กรอกรมควัน ระบุ ................................................................................................ 
         ระบุพิกัด GPS ของแหล่งเนื้อสุกร (หากทราบ) ...................................................................................................
   2. ประเภทการปรุง
      ลาบ       หลู้       ย�า  ปิ้งและย่าง
      แกง       แหนม      อื่น ๆ  ระบุ .................................................................................................
      ไม่ผ่านการประกอบอาหาร (กินดิบ)
     รับประทานอาหารนี้เมื่อวันที่ ..............................................................................................................................
 5.2  แหล่งรังโรค/สภาพแวดล้อม
     แหล่งที่มาของเนื้อสัตว์
      เลี้ยงไว้เอง     ได้รับมาจากเพื่อนบ้าน       จากการล่า
      ซื้อมาจากตลาด ระบุ ......................................................................................................................................
      ได้รับโดยตรงจากฟาร์ม ระบุ ..........................................................................................................................
      ได้จากพื้นที่อื่น ๆ  ของประเทศ ระบุ ...............................................................................................................
      อื่น ๆ  ระบุ .......................................................................................................................................................
      ไม่ทราบ
     ระบุพิกัด GPS ของแหล่งสุกร (หากทราบ) ..........................................................................................................
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	(เช่น	รับประทานด้วยกัน)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……............………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์  ......................................................................
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แบบสอบสวนโรคพิษสุนัขบ้า (Rabies)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ...................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………................……. ซอย ………..….
ถนน ……....…………….. ต�าบล ……….......……………... อ�าเภอ ………......……….... จังหวัด ………………………………….................
ลักษณะชุมชนที่อยู่อาศัย    อยู่ในชุมชนเขตเมือง  อยู่ในชุมชนท้องถิ่นชนบท  อืน่ ๆ  ............................
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...............................………….…...........................
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ปวดศีรษะ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

กลัวน�า้  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ผุดลุกผุดนั่ง กระวนกระวาย 
ลุกลี้ลุกลน

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

กลัวลม  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    กลัวแสง  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

สะดุ้งตกใจง่าย 
(Hypersensitivity to 
violence)

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    การไม่รู้สึกตัวสลับไปสลับมา 
(Consciousness และ 
Unconsciousness)

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

กลืนล�าบาก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ชัก/กล้ามเนื้อกระตุก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    
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น�้าลายมากผิดปกติ 
ถ่มน�้าลาย

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ชา/เสียว เจ็บที่ถูกกัด 
รวมทั้งบริเวณใกล้เคียง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

หายใจล�าบาก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ซึม ไม่รู้สึกตัว  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

อัมพาต หรือกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ได้ยินหรือเห็นภาพหลอน/ 
อาละวาด

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

คันรอบแผลที่ถูกกัดและ 
บริเวณใกล้เคียง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    หลั่งอสุจิโดยไม่รู้ตัว  
เสียวบริเวณหน้าท้อง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

อื่น ๆ  ระบุ (เช่น มีสันนูนตรงบริเวณกระดูกคอ Myoedema) …………………...................................................………………….

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ชนิดตัวอย่าง การด�าเนินการ
วันที่เก็บตัวอย่าง วันที่ตรวจ วิธีการตรวจ ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ผลการตรวจ

ขณะยังมีชีวิต
น�้าลาย  ไม่ได้ส่ง   ส่ง   

......../........./........
...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

น�้าไขสันหลัง  ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

ปัสสาวะ  ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

ปมรากผม  ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

 ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

 ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

 ไม่ได้ส่ง   ส่ง   
......../........./........

...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ

กรณีเสียชีวิต
เนื้อสมอง  ไม่ได้ส่ง   ส่ง   

......../........./........
...../....../...... ............................ ..............................................  บวก   ลบ
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4.	การรักษา
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ……………………..................………… รักษาด้วยยาสมุนไพร ชื่อยา …………………….........…………..…… 

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
การวินิจฉัย ..........................................................................................................................................................................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
    ไม่ได้รับ       ได้รับ ระบุ ....................................... ขนาด ................................... วันที่ได้รับ ............................

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	และประวัติของสัตว์ท่ีกัด
 1. ชนิดของสัตว์ที่กัด/ข่วน 
  1.1 ระบุประเภท   สัตว์เลี้ยง  สัตว์ป่า/สัตว์ที่อยู่ในธรรมชาติ
  1.2 ระบุชนิด     สุนัข   แมว            สัตว์อื่น ๆ   ระบุ ..............................
 2. วันที่ถูกสัตว์กัด/ข่วน ................................ (ถ้าไม่ทราบให้ระบุเป็นช่วงวันได้)   ไม่ทราบ   
 3. การได้รับเชื้อ  ถูกกัด   ถูกข่วน   ถูกเลีย   คลุกคลีใกล้ชิดสัตว์  
        ไม่ทราบ    อื่น ๆ  ระบุ ….......................................................................….. 
 4. อายุสัตว์   น้อยกว่า 3 เดือน  3–6 เดือน  6–12 เดือน  มากกว่า 1 ปี  ไม่ทราบ
 5. สถานภาพสัตว์   มีเจ้าของ  ไม่มีเจ้าของ  ไม่ทราบ
 6. ลักษณะการเลี้ยง       อยู่ในตัวบ้าน (โปรดระบุ   อาศัยอยู่ร่วมกับเจ้าของ   สามารถออกมาข้างนอกได้บ้าง)
          อยู่นอกตัวบ้านแต่ภายในบ้านที่ปิดมิดชิด 
          อยู่นอกตัวบ้าน ภายในรั่วบ้าน แต่สามารถออกมาข้างนอกได้ 
          เลี้ยงที่บ้านแต่ไม่มีรั้ว   สัตว์ของชุมชน    สัตว์จรจัด
 7. การกักขังดูอาการของสัตว์  ไม่ได้กักขัง   กักขัง/ติดตามดูอาการ    ไม่ตายภายใน 10 วัน
            ตายเองภายใน10 วัน  ถูกฆ่าตาย    สัตว์หายไปติดตามไม่ได้
 8. สาเหตุที่ถูกกัด    ถูกกัดโดยไม่มีสาเหตุ 
   ถูกกัดโดยมีสาเหตุ ได้แก่  ท�าร้าย หรือแกล้งสัตว์    เข้าใกล้สัตว์แม่ลูกอ่อน
            พยายามแยกสัตว์ที่ก�าลังต่อสู้กัน   รบกวนสัตว์ขณะกินอาหาร 
            อื่น ๆ  ระบุ .................................................................................................................
 9. สถานที่ถูกกัด   ในบริเวณบ้าน   สถานที่สาธารณะ ระบุ ..................................................................
  ที่อยู่สถานที่โดนกัด ซอย/แยก ............................. ถนน ................................... ต�าบล ................................................ 
  อ�าเภอ ........................ จังหวัด ............................ ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) ..............................................
 10. ประวัติการได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้าของสัตว์ 
   ไม่ได้รับ       ไม่ทราบ
   ได้รับ จ�านวน ........ ครั้ง   ภายใน 1 ป ี  เกิน 1 ปี  จ�าไม่ได้
    จาก  คลินิกรักษาสัตว์  รถหน่วยปศุสัตว์  โรงพยาบาลสัตว์ของรัฐ
       คลินิกสัตว์เอกชน  เจ้าของสัตว์ซื้อมาฉีดเอง สถานที่ซื้อ ....................................................................
 11. การส่งหัวสัตว์ตรวจ     ไม่ได้ส่งตรวจ เนื่องจาก .......................................................................................
             ส่งตรวจ ระบุสถานที่ส่ง .......................................................................................
            ผลการตรวจ   ไม่พบเชื้อ  พบเชื้อ     
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   12. บริเวณที่ถูกสัมผัสและความรุนแรง (ท�าเครื่องหมาย X ลงบนร่างกายบริเวณที่ถูกกัด/ข่วน/ถูกเลียให้ชัดเจน)

อวัยวะที่ได้รับสัมผัส

ลักษณะการสัมผัส
ถูกกัด ถูกข่วน ถูกเลีย

มีเล
ือด

ออ
ก

ไม
่มีเล

ือด
ออ

ก

มีเล
ือด

ออ
ก

ไม
่มีเล

ือด
ออ

ก

มีแ
ผล

ไม
่มีแ

ผล

ศีรษะ
หน้า
ล�าคอ
มือ
แขน
ล�าตัว
ขา
เท้า
อื่น ๆ  ระบุ ……………..

   
6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค

มีผู้ที่ร่วมถูกกัด/ข่วน/เลีย จากสัตว์ที่เป็นพิษสุนัขบ้าหรือไม่ (Rabies 1)

ล�าดบั ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความ

สัมพันธ์

1.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..……............….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .........................................
                         ที่อยู่ .....................................................
ได้รับวัคซีนหลังสัมผัสหรือไม่   ไม่ได้รับ

     ได้รับ เมื่อวันที่ ..................

2.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..……............….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .........................................
                         ที่อยู่ .....................................................
ได้รับวัคซีนหลังสัมผัสหรือไม่   ไม่ได้รับ

     ได้รับ เมื่อวันที่ ..................

3.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..……............….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .........................................
                         ที่อยู่ .....................................................
ได้รับวัคซีนหลังสัมผัสหรือไม่   ไม่ได้รับ

     ได้รับ เมื่อวันที่ ..................
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ล�าดบั ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความ

สัมพันธ์

4.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..……............….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .........................................
                         ที่อยู่ .....................................................
ได้รับวัคซีนหลังสัมผัสหรือไม่   ไม่ได้รับ

     ได้รับ เมื่อวันที่ ..................

5.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..……............….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .........................................
                         ที่อยู่ .....................................................
ได้รับวัคซีนหลังสัมผัสหรือไม่   ไม่ได้รับ

     ได้รับ เมื่อวันที่ ..................

7.	การปฏิบัติเม่ือถูกกัด/ข่วน/ถูกน�้าลาย/ถูกเลีย
 1. การท�าความสะอาดบาดแผล
   ไม่ได้ล้าง เพราะ ......................................................................................................................................................
   ล้างทันทีที่ถูกกัด วิธีล้างดังนี้    ล้างด้วยน�้าเปล่า     สบู่/ผงซักฟอก     อื่น ๆ  ระบุ ...................................
 2. การใช้ยาใส่แผล   ไม่ได้ใช้     
          ใช้ ระบ ุ  แอลกอฮอล์   โพวีดีน เบตาดีน
              ทิงเจอร์ไอโอดีน
              อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................................................
 3. การเย็บแผล   ไม่ได้เย็บแผล  เย็บแผลที่ รพ./รพสต./คลินิก ....................................................................

8.	ประวัติการได้รับวัคซีน/อิมมูโนโกลบูลิน/อาการแทรกซ้อนหลังการฉีดของผู้เสียชีวิต
 1. การได้รับวัคซีนมาก่อน  ไม่เคยฉีดหรือเคยฉีดน้อยกว่า 3 เข็ม  ไม่ทราบ
           เคยฉีด 3 เข็ม หรือมากกว่า  ภายใน 6 เดือน 
           เกิน 6 เดือน  เกิน 1 ปี
  ประเภทอิมมูโนโกลบูลินที่ได้รับ    ERIG  HRIG  เมื่อวันที่ .....................................................................
        จ�านวน ............. หน่วยสากล (UI) Lot No. …….....................…… วันหมดอายุ .............................        
 2. การฉีดวัคซีนป้องกันพิษสุขนัขบ้าก่อนเสียชีวิต  ไม่ได้ฉีด  ไม่ทราบ
   ฉีด  ในวันที่    0      3    7 14      30 รวม .................................... ครั้ง   

ครั้งที่ วันที่ฉีด ชื่อวัคซีน
- HDCV
- PCEC
- PVRV
- CPRV
- PDEV

เลขที่วัคซีน
วันหมดอายุ

จ�านวนจุดที่
ฉีด

ขนาด (c.c.)

วิธีฉีด
- เข้ากล้ามเนื้อ (IM)
- ในผิวหนัง (ID)

ชื่อผู้ฉีด สถานที่

1.
2.
3.
4.
5.
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 3. อาการแทรกซ้อนหลังการฉีดวัคซีน 
   ไม่แพ้    แพ้    บวมบริเวณที่ฉีด   ปวดศีรษะ       ไข้สูง  คันบริเวณที่ฉีด      
            ช็อก    เป็นผื่นคันทั่วไป    อื่น ๆ  ระบุ ........................
  ระยะเวลาที่มีอาการแพ้   ภายใน 2 ชั่วโมง  หลัง 2 ชั่วโมง ระบุวันที่ .....................................................                                                                           
  การรักษา ......................................................................................... ผลการรักษา  หาย      เสียชีวิต     

9.	ผู้สัมผัสโรครายอื่น
 1. ผู้สัมผัสโรคจากสัตว์เดียวกัน
  มีผู้ถูกกัดจ�านวน ........................ คน   ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคนี้แล้ว ............... คน
  มีผู้ถูกน�้าลายจ�านวน .................. คน   ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคนี้แล้ว ............... คน
  มีผู้เสียชีวิตจากสัตว์ตัวเดียวกันนี้กัด    ไม่มี           มี 
  ชื่อ-สกุล ...................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ญาติ/ผู้เกี่ยวข้อง .......................................
 2. ผู้สัมผัสโรคจากผู้ป่วยรายนี้
  สัมผัสน�้าลายโดยไม่มีบาดแผล ................ คน   ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคนี้แล้ว ............... คน
  สัมผัสน�้าลายโดยมีแผลหรือถูกกัด ........ คน    ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคนี้แล้ว ............... คน

สรุปการด�าเนินการ	(ระบุ)	
  ฉีดวัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้าครบตามมาตรฐาน (ID = 4 เข็ม , IM = 5 เข็ม)
  ฉีดวัคซีนครบตามมาตรฐาน (ภายใน 6 เดือน = 1 เข็ม , เกิน 6 เดือน = 2 เข็ม, เกิน 6 เดือน 4 จุด)
  ฉีดวัคซีนล่วงหน้าครบตามมาตรฐาน (Pre-exposure prophylaxis = 3 เข็ม) 
  ฉีดวัคซีนไม่ครบตามมาตรฐาน หรือฉีดน้อยกว่า 3 เข็ม

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……........…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

หมายเหตุ : ระยะฟักตัวของโรค (Incubation period) ที่เชื้ออยู่ได้ส้ันที่สุด 7 วันนานที่สุด 3 ปี (โดยเฉลี่ย 30–90 วัน)
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แบบสอบสวนโรคเลปโตสไปโรสิส (Leptospirosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ...................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………................……. ซอย ………..….
ถนน ……....…………….. ต�าบล ……….......……………... อ�าเภอ ………......……….... จังหวัด ………………………………….................
ลักษณะชุมชนที่อยู่อาศัย    อยู่ในชุมชนเขตเมือง  อยู่ในชุมชนท้องถิ่นชนบท  อืน่ ๆ  ............................
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
สถานที่ท�างาน/สถานที่ศึกษา ..............................................................................................................................................
ต�าบล ………..…..…..........…………….. อ�าเภอ ……….……...........................………… จังหวัด ....................................……….……
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...............................………….…...........................
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
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ไข้เฉียบพลัน  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ปวดศีรษะ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

ปวดเมื่อยตัว  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ปวดกล้ามเนื้อโดยเฉพาะ
กล้ามเนื้อน่อง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

ภาวะดีซ่าน (Jaundice) 
เช่น ตาเหลือง ตัวเหลือง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    เยื่อบุตาขาวบวมแดง 
(conjunctival suffusion)
โดยไม่มีหนอง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

ภาวะผิดปกติทางไต เช่น 
ไม่มีปัสสาวะ ปัสสาวะ
ออกน้อย ไตวาย

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    อาการทางระบบทางเดินอาหาร 
เช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องร่วง

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

มีผื่น  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ไอ หายใจล�าบาก หอบ 
ไอเป็นเลือด

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

ความดันต�่า
โดยไม่มีสาเหตุ

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    ภาวะเลือดออก เช่น 
ถ่ายเป็นเลือด (ถ่ายอุจจาระ
เป็นสีด�า) ปัสสาวะเป็นเลือด 
อาเจียนเป็นเลือด

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    

หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
ค่า ECG ผิดปกติ

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ                                    อื่น ๆ  ………………………………………………………...........................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   วันที่ส่งตรวจ ............................ Hct …....…. % Platelet ……......… x103  WBC ....................................................
   Neutrophil …............… % Lymphocyte …............… %  Eosinophil ……......… % Monocyte ….............… %        
   Other .......................................................................................................................................................................
 3.2  การตรวจการท�างานของตับและไต
   BUN …………………………..……….. Cr …………………………..………..
   Liver function test:  SGOT ………………..…...........…… SGPT ………………..…..….. ALP ………..............….…………
   Albumin ……..……………. Globulin ………......……..…… Total Bilirubin ……………..………..……............………..…..
   Direct Bilirubin …………..…………...………….........……….. Indirect Bilirubin ……………………............…..……………..
 3.3  ผลการตรวจปัสสาวะ
   ระดับโปรตีนในปัสสาวะ ........................................ ระดับเลือดในปัสสาวะ .....................................…..……………...... 
   ระดับน�า้ตาลในปัสสาวะ ...................................................................................................................…..……………......
 3.4  วิธี Rapid test  ตรวจหา antigen   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ   สิ่งส่งตรวจ …….….......…….…..……………...…..  
        วันส่งตรวจ ………....…..…….. ผล …..…………..…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………..……..……………………..….
 3.5  การตรวจทางซีโรโลยี โดยวิธี     IFA         MAT         Latex agglutination          อื่น ๆ      
    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….…....……..….... วันส่งตรวจ ………….…........…..……………......…..……..
           ผล …..…....…....….. ผล (ระบุค่า titer ) ..........…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ .......……...………….…..……………....….

3.6  วิธี PCR   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ   สิ่งส่งตรวจ ……..................................................................….......……..…..  
   วันส่งตรวจ ………....…..…….. ผล …..…………..…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………...........…....................……
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3.7  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย    ไม่ได้ตรวจ     ตรวจ   สิ่งส่งตรวจ …...................................................……...…..  
   วันส่งตรวจ ………....…..…….. ผล …..…………..…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………...........…....................……
 3.8  EKG    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ   
   ผล …..….......................…..................................................................................................…………..…...................……
 3.9  อื่น ๆ  ระบุวิธี .......................................................... สิ่งส่งตรวจ ……………………………………....……..................……....
       วันส่งตรวจ ………....…..…….. ผล …..…………..…..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………...........….....................……

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรบัการตรวจรกัษาครัง้แรกที ่……………..............………………...…….. วนัที ่……….. เดอืน ………………… พ.ศ. ……..….……

    ยาปฏิชีวนะที่ใช้ ……………………………………………..….........….…..…… เริ่มวันที่ ………........……............….……………………
วันที่จ�าหน่าย ……..………………...............................................…

การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
การวนิจิฉยั …................…................…..................................................................................................................................
ยารักษาโรคจ�าเพาะที่ได้รับ ………………………………………………………...................................................................................

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	ในระยะ	30	วันก่อนป่วย	
 5.1  การสัมผัสแหล่งน�้า/ดินที่ชื้นแฉะ  ไม่มีการสัมผัส   สัมผัส ระบุ ....................................................
       มีการเลี้ยงสัตว์ในบริเวณใกล้เคียง    ไม่มี    มี  ระบุชนิดสัตว์ .......................................................................
 5.2  เหตุผลในการสัมผัส  ประกอบอาชีพ ได้แก่  ท�านา   ขุดลอกคูคลอง    อื่น ๆ  .............................
   ท่องเที่ยว  แข่งกีฬา   น�้าท่วม
  (หากเป็นการท�านา ระบุประเภท    การท�านาด�า  นาหว่าน    นาหยอด   นาที่สูง/ขั้นบันได 
  ระบุกิจกรรมที่ท�า เช่น ถอนกล้า/ย่อยดิน/หว่านปุ๋ย ................................................................................................ ) 
 5.3  ลักษณะการสัมผัส  แช่น�า้    เดินลุยน�้า       ว่ายน�้า     กลืนน�้า/ส�าลักน�้า
 5.4  ลักษณะแหล่งน�้าที่สัมผัส  น�้านิ่ง   น�้าไหลเอื่อย    น�้าไหลแรง   พื้นดินชื้นแฉะ
 5.5  ระยะเวลาการสัมผัส  น้อยกว่า 6 ชั่วโมง/วัน   มากกว่า 6 ชั่วโมง/วัน
 5.6  การป้องกันตนเอง   ไม่สวมรองเท้า       
   สวมรองเท้าแตะ   สวมรองเท้าหุ้มส้น
   สวมรองเท้าบู๊ทครึ่งแข้ง   สวมรองเท้าบู๊ทถึงเข่า  
 5.7  การเกิดบาดแผล    ไม่มีบาดแผล    มีบาดแผล ระบุ .............................................         
 5.8  ต�าแหน่งบาดแผล     มือ   แขน   ขา       เท้า  ล�าตัว              
 5.9  ลักษณะบาดแผล   ไม่มีเลือดออก    มีเลือดออก
    5.10  การสัมผัสน�้า   บาดแผลสัมผัสน�้าโดยตรง   มีพลาสเตอร์ปิด
    5.11  การกินอาหารค้างมื้อที่ไม่ได้เก็บไว้ในตู้กับข้าวที่มิดชิด   ไม่ได้กิน   กิน
    5.12  การกินเครื่องในสัตว์ดิบ ๆ  สุก ๆ      ไม่ได้กิน    กิน
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6.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
6.1  ภูมิประเทศและสิ่งแวดล้อมรอบ ๆ  บริเวณหมู่บ้านที่พักอาศัยของผู้ป่วยมีลักษณะ

  ไม่เป็นที่ราบ  เป็นที่ราบ  ระบุ …………………………………..………………………………………
นาข้าว  มี  ไม่มี สวนยางพารา  มี  ไม่มี
สวนปาล์มน�้ามัน  มี  ไม่มี ไร่มันเทศ/มันส�าปะหลัง/อ้อย/ข้าวโพด  มี  ไม่มี
สวนผลไม้  มี  ไม่มี ไร่ถั่วลิสง/ถั่วเหลือง  มี  ไม่มี
อื่น ๆ  อธิบาย ..................................................................…………………………………………………………………………………………………

          ไม่เป็นที่ลาดเนิน   เป็นที่ลาดเนิน/ป่าเขา  ระบุ ………………………………..…………………………

นาข้าว  มี  ไม่มี สวนยางพารา  มี  ไม่มี
สวนปาล์มน�้ามัน  มี  ไม่มี ไร่มันเทศ/มันส�าปะหลัง/อ้อย/ข้าวโพด  มี  ไม่มี
สวนผลไม้  มี  ไม่มี ไร่ถั่วลิสง/ถั่วเหลือง  มี  ไม่มี
อื่น ๆ  อธิบาย ..................................................................…………………………………………………………………………………………………

         ไม่มี    มี สระน�้า/หนอง/บึง  ระบุ ……………………………………………………………

มีสัตว์อยู่ใกล้ หรือสามารถลงไปใช้พื้นที่ได ้    ไม่ใช่      ใช่  โปรดระบุชนิดสัตว์ .............................................................
แหล่งน�า้ที่อยู่ใกล ้(ระบุชื่อ) …………………………………………………........................................................................…………………….

        ไม่มี    มี คู/คลอง/เหมือง/ฝาย/ล�าน�้าไหล  ระบุ …………………………….…………
มีสัตว์อยู่ใกล้ หรือสามารถลงไปใช้พื้นที่ได ้    ไม่ใช่      ใช่  โปรดระบุชนิดสัตว์ .............................................................
แหล่งน�า้ที่อยู่ใกล ้(ระบุชื่อ)…………………………………………..........................................................................…………..……………….

  ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS ของสถานที่ (หากทราบ) ..................................................................................
6.2  ลักษณะบ้านพักอาศัย

ลักษณะที่พักอาศัย  บ้านเดี่ยว  ทาวน์เฮาส์     ห้องแถว  คอนโดมิเนียม 
 อื่น ๆ  ระบุ ....................................................................................................

น�้าท่วมขัง/ดินเปียกเฉอะแฉะ  ไม่มี  มี
การเลี้ยงสัตว์  ไม่มี  มี  ระบุชนิดสัตว์ ……....................….
หนูชุกชุม  ไม่พบ  พบ
บริเวณรอบบ้าน มีของวางเกะกะ/รก  ไม่มี  มี
อื่น ๆ  อธิบาย ...................................................................................…………………………………………………….....…………………

  ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS ของสถานที่ (หากทราบ) ...........................................................................
6.3  ลักษณะสถานที่ประกอบอาชีพ 

น�้าท่วมขัง/ดินเปียกเฉอะแฉะ  ไม่มี  มี
การเลี้ยงสัตว์  ไม่ม ี  ม ี ระบุชนิดสัตว์ …….....................…

หนูชุกชุม  ไม่พบ  พบ
หอยเชอร์รี่  ไม่ชุกชุม  ชุกชุม
อื่น ๆ  อธิบาย ………...……………………………………….................................................................................………………………………

  ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS ของสถานที่ (หากทราบ) ..................................................................................
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
7.1  รายชื่อผู้สัมผัสที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

7.2  รายชื่อผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้าน/โรงเรียน/ที่ท�างานเดียวกัน (เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)
  ไม่มี    มี

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคแอนแทรกซ์ (Anthrax)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ...................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………................……. ซอย ………..….
ถนน ……....…………….. ต�าบล ……….......……………... อ�าเภอ ………......……….... จังหวัด ………………………………….................
ลักษณะชุมชนที่อยู่อาศัย    อยู่ในชุมชนเขตเมือง  อยู่ในชุมชนท้องถิ่นชนบท  อืน่ ๆ  ............................
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
สถานที่ท�างาน/สถานที่ศึกษา ..........................................................................................................................………..........
ต�าบล ………..…..…..........…………….. อ�าเภอ ……….……..................………… จังหวัด ..........................……….......………...……
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………….…………………………………………......………….......………....………..
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................................................................
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต หรือโรคประจ�าตัว .........................................................................................………..................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
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 2.1  ระบบทางเดินอาหาร 

ไข้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดท้อง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
คลื่นไส้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อาเจียน   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ท้องร่วง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ถ่ายเป็นเลือด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
น�้าในช่องท้อง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  ระบุ …………………….........................………………………

 2.2  Oro-pharynx   

แผลในช่องปาก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ กลืนล�าบาก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
คอบวม   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ หายใจล�าบาก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
เสียงแหบ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  (ระบุ) .....................……………………………………………

 2.3  ผิวหนัง  

ตุ่มหนอง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ การกดเจ็บที่แผล   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
    ถ้ามี ต�าแหน่ง ................................     ถ้ามี ต�าแหน่ง .................................

ต่อมน�้าเหลือง   บวม   ไม่บวม  ไม่ทราบ แผล eschar   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
   ถ้ามี ต�าแหน่ง .................................     ถ้ามี ต�าแหน่ง .................................

อื่น ๆ  ระบุ .........………………………………………….........……………………………………………......................……………………………
 2.4  ระบบทางเดินหายใจ     

หายใจขัด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ไอเป็นเลือด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
โลหิตเป็นพิษ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  (ระบุ) .....................……………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  วิธีย้อมสีแกรม   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….…...............…..….... วนัส่งตรวจ ……….....…….. 
   ผล …..……………..….............….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….......................….……………..….
3.2  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….….........…..….... วันส่งตรวจ ……….........…
    ผล ……………...………..…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ …………….……......……….……………..….
3.3  วิธี PCR     ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  สิง่ส่งตรวจ …….…...............…..….... วนัส่งตรวจ ……….....…….. 
    ผล ……………...………..…..….. ห้องปฏบิตักิารทีส่่งตรวจ …………….……......……….……………..….
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4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรบัการตรวจรกัษาครัง้แรกที ่……………..............………………...…….. วนัที ่……….. เดอืน ………………… พ.ศ. ……..….……

    ยาปฏิชีวนะที่ใช้ ……………………………………………..….........….…..…… เริ่มวันที่ ………........……............….……………………
วันที่จ�าหน่าย ……..………………...............................................…

การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
การวนิจิฉยั …................…................…..................................................................................................................................
ยารักษาโรคจ�าเพาะที่ได้รับ ………………………………………………………...................................................................................

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	ในระยะ	7	วันก่อนเร่ิมมีอาการ
 5.1  ช�าแหละซากสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ………………...........….................……… วันที่ …….…….…..…….… เวลา ……………… น.
   สถานที่ช�าแหละ ……………………………………….................…………………………………………….……………..............…………
   ชื่อและที่อยู่เจ้าของสัตว์ ………………………………………………………………………………………………...........................….…
    เป็นสัตว์ในท้องที่    น�ามาจาก ………………………………………………………..……………........................................ 
   ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS แหล่งที่มาของสัตว์ (หากทราบ) ...........................................................................................
 5.2  หั่นเนื้อสัตว์เพื่อประกอบอาหาร ระบุชนิดสัตว์ …………..............…..…. วันที่ …….…….…..…….… เวลา ……………… น.
 5.3  ประวัติการรับประทานเนื้อสัตว์/น�า้นม
   5.3.1 รับประทานเนื้อสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ …….….…….............……..... วันที่ …….…….…..…….… เวลา ……………… น.
       ระบุวิธีประกอบอาหาร ……………...……………..…..……………………..….….……………………......................…………
   5.3.2 บริโภคน�้านมที่ไม่ผ่านกระบวนการพาสเจอร์ไรซ์ ระบุเหตุผล ........................................................................
       ประเภทน�้านม     น�้านมดิบ     น�้านมที่ต้มเอง
       ระบุชนิดสัตว์ ……………………….…………...…...……...........………. วันที่ …….…….…....….… เวลา ……………… น.
       ระบุแหล่งที่มา ......................................................................................................................………………........ 
       ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) ............................................................................……………….................
 5.4  ท�างานในโรงฟอกหนังสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ..................................................................................................................
 5.5  ท�างานในห้องปฏิบัติการที่มีการใช้เชื้อแอนแทรกซ์ สถานที่ห้องปฏิบัติการ ...............................................................
 5.6  ท�าความสะอาดในคอกปศุสัตว์ (ขณะที่มีสัตว์ป่วยตายผิดปกติ)
     ระบุชนิดสัตว์ ……………………….…………...…...………...…...........………. วันที่ …….…….…....….… เวลา ……………… น.
     ชื่อและที่อยู่เจ้าของสัตว์ ……….…………………………………..……………………………………........................………………….. 
     เป็นสัตว์ในท้องที่    น�ามาจาก ………………………………………………………..……………...............................… 
          ระบุต�าแหน่งพิกัด GPS แหล่งที่มาของสัตว์ และ/หรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ (หากทราบ) ..........................................
 5.7  สัมผัสแหล่งน�้า/ดินที่ชื้นแฉะสถานที่ ………………….........…...……… ระบุพิกัด GPS (หากทราบ) ..............................
 5.8  การสัมผัสสัตว์อื่น ๆ  ได้แก่ สัมผัสเลือด รกสัตว์ ปัสสาวะ สารคัดหลั่งหนังสัตว์ หรือซากสัตว์ (ระบุอวัยวะที่สัมผัส)
   ระบุชนิดสัตว์ ………….…….….......................................................…. วันที่ …….…….….…...….… เวลา ………..……… น.
   ลักษณะการสัมผัส ………………..........… สถานที่ ……………..…......… ระบุพิกัด GPS (หากทราบ) ...............................
    เป็นสัตว์ในท้องที่    น�ามาจาก ……………...........………....……. ระบุพิกัด GPS (หากทราบ) ...............................
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6.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
6.1  ลักษณะบ้านพักอาศัย   พักในฟาร์มหรือเขตเลี้ยงสัตว์         นอกฟาร์ม
    มีการเลี้ยงสัตว์  ระบุชนิดสัตว์ .......................................... ระบุพิกัด GPS (หากทราบ) ........................................
6.2  ลักษณะสถานที่ประกอบอาชีพ ระบุพิกัด GPS (หากทราบ) .......................................................................................
    มีน�้าท่วมขัง/ดินเปียกเฉอะแฉะ
    มีการเลี้ยงสัตว์ ระบุชนิดสัตว์ ................................................................................................................................
6.3  ลักษณะการประกอบอาชีพ

  การใส่เครื่องป้องกัน (เช่น สวมบู๊ท ถุงมือ ขณะปฏิบัติงาน) ..................................................................................

7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
7.1  มีผู้ที่ร่วมสัมผัสเลือด รกสัตว์ หนังสัตว์ บริโภคน�้านมหรือเนื้อสัตว์ ช�าแหละซากสัตว์ หรือหายใจเอาฝุ่นละอองที่อยู่

ภายในคอกสัตว์ เดียวกันด้วยหรือไม่
    ไม่ม ี     มี  ระบุ 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................

2.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................

7.2  ในระยะ 7 วัน ก่อนป่วย มีผู้ป่วยอาการคล้ายกันที่อยู่ในละแวกบ้านเดียวกัน หรือไม่ 
    ไม่มี     มี  ระบุ 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................

2.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................
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7.3  ในระยะ 7 วัน หลังวันเริ่มป่วย มีผู้ป่วยอาการคล้ายกันที่อยู่ในละแวกบ้านเดียวกัน หรือไม่
    ไม่มี     มี  ระบุ 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................

2.

 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
                         รักษาที่ ......................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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กลุ่มโรคติดเชื้อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน



 แบบสอบสวนไข้หัด (Measles) หรือไข้หัดเยอรมัน (Rubella)
ชนิดของผู้ป่วย     สอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย            สอบสวนผู้ป่วยในเหตุการณ์การระบาด

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ …..... ปี ........ เดือน วันเกิด ....... /....... /........ 
เพศ    ชาย    หญิง  HN ……..………….....................................… AN ………......................................................……….. 
สัญชาติ   ไทย     พม่า  มาเลเซีย  กัมพูชา  ลาว 
      เวียดนาม   อื่น ๆ  ระบุ .................................................................................................................
อาชีพ    เกษตรกร   ข้าราชการ  รับจ้าง  ค้าขาย   งานบ้าน 
      นักบวช   ทหาร/ต�ารวจ  ประมง  ครู    นักเรียน/นักศึกษา 
      เลี้ยงสัตว์   ในปกครอง  บุคลากรสาธารณสุข   อื่น ๆ   ระบุ ……......................….
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ …….… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……..........………..……..…… ซอย ………..........…...….. 
ถนน ……………..........…………. ต�าบล ………..…......…....……….. อ�าเภอ ……….……........………… จังหวัด ………..….……………
สถานศึกษาหรือสถานที่ท�างานขณะป่วย ............................... ชั้น/ปี/แผนก ................. ห้อง/คณะ ..................................

2.	อาการและอาการแสดง
วันเริ่มป่วย ................. วันที่รับการวินิจฉัย ................ โรงพยาบาล ........................................ จังหวัด ……………......………
ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา    หาย วันที่จ�าหน่าย ................  เสียชีวิต ระบุ ...........................  ยังรักษาอยู่    

         ส่งต่อ ระบุ …................………..................................................................  ไม่ทราบ

ไข้ ถ้ามีระบุวันเริ่มมีไข้  มี ระบุ .................  ไม่มี ผื่น ถ้ามีระบุวันเริ่มมีผื่น  มี ระบุ ..............  ไม่มี
ไอ  มี  ไม่มี ตาแดง/เยื่อบุตาอักเสบ  มี  ไม่มี
มีน�้ามูก  มี  ไม่มี ถ่ายเหลว  มี  ไม่มี
ปอดอักเสบ  มี  ไม่มี หูน�้าหนวก  มี  ไม่มี
สมองอักเสบ  มี  ไม่มี ปวดข้อ   มี  ไม่มี
ข้อบวมแดง  มี  ไม่มี ต่อมน�้าเหลืองโต  มี  ไม่มี
ตั้งครรภ์หรือไม่  ใช ่ระบุ ...... สัปดาห์

 ไม่ทราบ
 ไม่ใช่ Koplik’s spots  มี  ไม่มี

อื่น ๆ   ระบ ุ…………………………………......………………………

3.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 3.1  เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัด หัดเยอรมัน หรือไม่ 
    ไม่เคย      เคย 1 ครั้ง      เคย 2 ครั้ง      เคยแต่ไม่ทราบจ�านวนครั้ง      ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ
 3.2  แหล่งข้อมูลเรื่องประวัติวัคซีน   สมุดวัคซีน  จากค�าบอกเล่า
 3.3  มีประวัติเดินทางไปพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคหัดในช่วง 3 สัปดาห์หรือไม่      ไม่มี    มี ระบุ ........................ 
 3.4  มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยโรคหัดหรือไข้ออกผื่นในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนป่วยหรือไม่     ไม่มี    มี ระบุ ........................
   ระบุชื่อ ............................................................... เกี่ยวข้องเป็น ................................................................................
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4.	ผู้สัมผัส	(หากผู้สัมผัสมีอาการให้วงว่าเป็นผู้ป่วยสงสัยหัดหรือหัดเยอรมัน)
 4.1  ร่วมบ้าน จ�านวน ............................ คน มีอาการป่วยสงสัยโรคหัด/หัดเยอรมัน .............................................. คน
 4.2  ร่วมสถานศึกษา/ที่ท�างาน จ�านวน ...................... คน มีอาการป่วยสงสัยโรคหัด/หัดเยอรมัน ......................... คน

5.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 5.1  ตัวอย่างเลือด       ไม่เก็บ  
              เก็บ   วันที่เก็บ ................. วันที่ส่ง ............... ผล .....................................
             ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ................................................................................
 5.2  ตัวอย่าง Throat/nasal swab   ไม่เก็บ  
              เก็บ   วันที่เก็บ ................. วันที่ส่ง ............... ผล .....................................
             ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ................................................................................

ชื่อผู้สอบสวน ……………………………………….………..…..….… ต�าแหน่ง …………………..………...……………........................……………
ที่ท�างาน …………………………………………………………........… หมายเลขโทรศัพท์ ………………................................................…… 
วันที่รับแจ้งผู้ป่วย ............................................................. วันที่สอบสวน …..........................……………..................................... 
วันที่รายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง ...............................................................................................................................................
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 แบบสอบสวนโรคหัดเยอรมันแต่กำาเนิด (Congenital rubella syndrome)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …………………..……… ซอย .................................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….………………… จังหวัด ….............….………………………
ภูมิล�าเนา เป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่        ใช่            ไม่ใช่ ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………….…… ซอย ………..............…..……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..…………………. อ�าเภอ ……….……………… จังหวัด …………….............….……………
ชื่อ-สกุลมารดา ……………………………………………….... เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  
อายุ ……………........………….. ปี จ�านวนการตั้งครรภ์ก่อนหน้านี้ .......................................................................................... 
ฝากครรภ์หรือไม่    ไม่ฝาก   ฝาก ระบุสถานที่ฝากครรภ์ ........................ สถานที่คลอดครั้งนี้ ..................................
อายุครรภ์ของมารดาตอนคลอด ............... สัปดาห์ น�้าหนักแรกคลอด ........................ กรัม APGAR score …..........…….

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

หัวใจพิการแต่ก�าเนิด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ มีจ�้าเลือด (purpura)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ้ามี โปรดระบุชนิด.....................
ตาเป็นต้อกระจก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ศีรษะเล็ก (Microcephaly)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ต้อหินแต่ก�าเนิด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ สมองหรือเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

(Meningoencephalitis)

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

Pigmentary retinopathy  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตวัเหลอืง ตาเหลอืง
ภายใน 24 ชัว่โมง

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

สูญเสียการได้ยิน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ม้ามโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
Radiolucent bone 

disease

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ พฒันาการล่าช้า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

อาการผิดปกติอื่น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ระบ ุ..................................................................................................
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การตรวจทางซีโรโลยี (Rubella IgM) ……………………………………….....………………     ไม่ตรวจ     ตรวจ    
      สิ่งส่งตรวจ …...........….…............……..…... วันที่เก็บตัวอย่าง .................................... วันที่ส่งตรวจ ……...…..…......….. 
      ผล ................….................….........……………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….....................……………….……………… 
3.2  การตรวจทางซีโรโลยี (Rubella IgG) ……………………………………......……..............    ไม่ตรวจ     ตรวจ    
      สิ่งส่งตรวจ …...........….…............……..…... วันที่เก็บตัวอย่าง .................................... วันส่งตรวจ ……...…..….........….. 
      ผล ................….................….........……………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….....................……………….……………… 
3.3  วิธีเพาะแยกเชื้อ   ไม่ตรวจ  ตรวจ      
      สิ่งส่งตรวจ …...........….…............……..…... วันที่เก็บตัวอย่าง .................................... วันส่งตรวจ ……...….....…......….. 
      ผล ................….................….........……………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….....................……………….……………… 
3.4  วิธี PCR     ไม่ตรวจ  ตรวจ    
      สิ่งส่งตรวจ …...........….…............……..…... วันที่เก็บตัวอย่าง .................................... วันส่งตรวจ ……...…..….........….. 
      ผล ................….................….........……………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………….....................……………….……………… 

4.	การรักษา
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต ระบุ .......……  ส่งต่อ ระบุ …………...…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………..........................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

5.1 มารดาเคยได้รับวัคซีนป้องกันหัดเยอรมันก่อนตั้งครรภ์หรือไม่
 ถ้าเคย ระบุอายุที่เคยได้รับวัคซีน ...............................................................

 เคย  ไม่เคย  ไม่แน่ใจ

5.2 มารดาได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นหัดเยอรมันในขณะตั้งครรภ์หรือไม่
 ถ้ามีระบุอายุครรภ์ตอนได้รับการวินิจฉัย ....................................................

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

5.3 มารดามีประวัติไข้ออกผื่นระหว่างตั้งครรภ์หรือไม่
 ถ้ามีระบุอายุครรภ์ตอนได้รับการวินิจฉัย ....................................................

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

5.4 มารดามีประวัติไข้ออกผื่นร่วมกับมีต่อมน�้าเหลืองโต และปวดข้อระหว่าง
 ตั้งครรภ์หรือไม่ ถ้ามีระบุอายุครรภ์ ..................... สัปดาห์

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

5.5 มารดาเคยมีประวัติใกล้ชิดกับผู้ป่วยหัดเยอรมันขณะตั้งครรภ์หรือไม่  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

5.6 มารดาเคยมีประวัติใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้ออกผื่นขณะตั้งครรภ์หรือไม่  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 มีหญิงตั้งครรภ์ที่สัมผัสกับผู้ป่วยหรือไม่
    ไม่มี
  มี ระบุชื่อ ............................................................................... บ้านเลขที่ ..................... อายุ .............. เพศ ................ 
     ไม่มีอาการป่วย
     มีอาการป่วย ระบุอาการ ................................................................................................................................... 

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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 แบบสอบสวนโรคคอตีบ (Diphtheria)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
ชื่อ-สกุล ….……………………………………………………… เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   - 
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …………………..……… ซอย .................................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….………………… จังหวัด ….............….………………………
ภูมิล�าเนา เป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่        ใช่            ไม่ใช่ ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………….…… ซอย ………..............…..……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..…………………. อ�าเภอ ……….……………… จังหวัด …………….............….……………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ……………..…………....................……………………………………...…………….
จ�านวนสมาชิกครอบครัวในบ้านเดียวกัน ……………… คน  

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ประวัติ/อาการ ผลการตรวจร่างกายแรกรับ (กรณีมาโรงพยาบาล)
ไข้  มี  ไม่มี Temp …………………… oC BP ……………….…... mmHg
เจ็บคอ  มี  ไม่มี PR ……………………… /min RR ………………..….. /min
กินได้น้อย  มี  ไม่มี Tonsil  Patch  Exudates
ไอ  มี  ไม่มี  Injected  Enlargement
แผ่นฝ้าขาว
Adherent 

membrane

 มี  ไม่มี Pharynx  injected  Not injected

ต�าแหน่งที่พบ
(แนบภาพถ่าย
ประกอบการ
รายงานได้)

 ทอนซิลซ้าย
 คอ
 ลิ้นไก่
 กล่องเสียง

 ทอนซิลขวา
 จมูก
 คอหอยส่วนหลัง

คอบวม  มี  ไม่มี Lung  Clear  Abnormal
............................

อื่น ๆ  ระบุ  แน่นหน้าอก    หายใจไม่ออก        กลืนล�าบาก       ส�าลักน�้า        แขนขาอ่อนแรง
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   ครั้งที่ 1 วันที่ส่งตรวจ ............................. Hct …....…. % Platelet ……......… x103  WBC .................................... 
   Neutrophil ….............… % Lymphocyte ….......… %  Eosinophil …............… % Monocyte ….............… %  
   Other .......................................................................................................................................................................
 3.2  การตรวจเพาะเชื้อและการเก็บตัวอย่าง     ตรวจ       ไม่ตรวจ

ชนิดตัวอย่าง ......…...... วันที่เก็บ …......……. ผลตรวจที่ รพ.  Growth   No growth ใน 2 วนั
ผลตรวจจากกรมวิทย์ฯ/ศูนย์วิทย์ …............ ผลตรวจ Toxin  บวก   ลบ
ชนิดตัวอย่าง .............. วันที่เก็บ ……........... ผลตรวจที่ รพ.  Growth   No growth ใน 2 วนั
ผลตรวจจากกรมวิทย์ฯ/ศูนย์วิทย์ ……..……. ผลตรวจ Toxin  บวก   ลบ

4.	ประวัติการแพ้ยา
    ไม่เคยมีประวัติแพ้ยา     แพ้ยากลุ่มเพนนิซิลิน    แพ้ยากลุ่ม Erythromycin
    เคยแพ้เซรุ่มมาก่อน     แพ้ยากลุ่มอื่น ๆ  ระบุ ….…..............................................................................……....

5.	ประวัติวัคซีน
5.1  การรับวัคซีน   ไม่เคยได้รับ   ไม่มีข้อมูล/ไม่แน่ใจ
        เคยได้รับวัคซีน ระบุจ�านวนครั้งที่ได้รับ ......................................................................................
 กรณีเด็กวัคซีน   ครบตามเกณฑ ์         ไม่ครบ ครั้งล่าสุดที่ได้รับ วันที่ ….…...................................................
                       ระบุ (DTP1, DTP2 เป็นต้น) ............................................................
     กรณีผู้ใหญ่ dT จ�านวน …….…....….... เข็ม     ครั้งล่าสุดที่ได้รับ วันที่ ............…....…………................…..........….…...

6.	การรักษา
   ไม่ได้รับการรักษาใดๆ   
  ซื้อยากินเอง ชื่อยา ........................................................................  

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่   รพ.สต. ………….............………........ วันที่ …….........….... วินิจฉัย ……...............………. 
                   รพ. ………….............………............. วันที่ …….........….... วินิจฉัย ……...............……….

                  คลินิก ………….............………........ วันที่ …….........….... วินิจฉัย ……...............……….
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต ระบุ .......……  ส่งต่อ ระบุ …………...…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………..........................

 การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนของแพทย์  กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ  ทางเดินหายใจอุดตัน
              เส้นประสาทอักเสบ  อื่น ๆ  ระบุ .......................…..…..……......

การรักษา    DAT วันที่ ............................................. ขนาด .............................................................................. หน่วย
      dT/DPT วันที่ ....................................... ขนาด ............................................................................. หน่วย
การได้รับยาปฏิชีวนะในการป่วยครั้งนี้

   ไม่ได้รับ   ได้รับ  วันแรกที่ได้รับยาปฏิชีวนะ ...................................................................................           
 ชนิดของยาที่ได้รับ   Roxithromycin  Erythromycin   PGS
  ใส่ท่อช่วยหายใจ (ET-tube)    เจาะคอ (Tracheostomy)
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7.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
    โรคประจ�าตัว   ภูมิคุ้มกันบกพร่อง    เบาหวาน   ความดันโลหิตสูง
         อื่น ๆ  .......................................................................................
  มีประวัติดื่มสุราเป็นประจ�า
  มีประวัติสูบบุหรี่เป็นประจ�า   ประวัติสารเสพติด  ระบุ ..............................................................................................
  มีประวัติเดินทางใน 14 วันก่อน  ไม่ได้เดินทาง  เดินทาง (ระบุ)
  ระบุสถานที่ …...............……...…………………... วันที่เดินทางไป ........................... กลับ ..…...............…...................……
  สัมผัสผู้ป่วยหรือผู้สงสัยโรคคอตีบในระยะ 14 วันก่อนป่วย
  ระบุชื่อ .................................... ลักษณะการสัมผัส ........................... ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย .....................................
  ไปร่วมงานเลี้ยงหรืองานเทศกาลในระยะ 14 วันก่อนป่วย
  ระบุชื่อ .................................... ลักษณะการสัมผัส ........................... ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย .....................................
  ระบุสถานที่ ...................................................................................... วันที่ ...................................................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคคางทูม (Mumps)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………………. AN ……………............. อาชีพ ……………............………… ลักษณะงานที่ท�า ………………..……..........…… 
สัญชาติ ….………………………………..........…...…..… หมายเลขโทรศัพท์ .……………....…………………………...………….……………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …….....……………..……… ซอย ............................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………….......……. อ�าเภอ ……….….....……………… จังหวัด …….…………….…………
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………….…… ซอย …………..……...............….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..…………………. อ�าเภอ …......…….……………… จังหวัด ……………….........……………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …………………………………… หมายเลขโทรศัพท์ ....................................

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ปวดบวมบริเวณต่อมน�้าลาย  มี ระบุต�าแหน่ง  ไม่มี สมองอักเสบ        มี ระบุ .................  ไม่มี
ต�าแหน่งของต่อมน�้าลาย  parotid gland …… ข้าง เส้นประสาทอักเสบ     มี  ไม่มี

 sublingual …… ข้าง ภาวะหูหนวก  มี …............. ข้าง  ไม่มี
 submaxillary …… ข้าง ข้ออักเสบ      มี  ไม่มี

อัณฑะอักเสบ        มี  ไม่มี ไทรอยด์อักเสบ  มี  ไม่มี
รังไข่อักเสบ  มี  ไม่มี เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ        มี  ไม่มี
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ    มี  ไม่มี อื่น ๆ  ระบุ…………………………………………………………………..

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  การเปรียบเทียบระดับภูมิคุ้มกัน  ไม่ตรวจ  ตรวจ

                                             วันเจาะเลือด               วันส่งตรวจ                   titer
   เจาะเลือดครั้งที่ 1         …………………………..      …………………………..     …………………………..
   เจาะเลือดครั้งที่ 2         …………………………..      …………………………..     …………………………..
   ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ...........................................................................................................................................
 3.2  การตรวจด้วยวิธี ELISA TEST    ไม่ตรวจ  ตรวจ
   วันเจาะเลือด ………………………………………............................................….. วันส่งตรวจ ............................................
   ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ............................................................................ ผลการตรวจ .........................................
 3.3  การแยกเชื้อไวรัสคางทูม    ไม่ตรวจ  ตรวจ
   สิ่งส่งตรวจ ..................................................................... วันที่เก็บตัวอย่าง .....................วันส่งตรวจ .......................
    ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ............................................................................ ผลการตรวจ .........................................
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 3.4  การตรวจโดยวิธีอื่น ๆ      ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุวิธี ......................................................
   สิ่งส่งตรวจ ..................................................................... วันที่เก็บตัวอย่าง .....................วันส่งตรวจ .......................
    ห้องปฎิบัติการที่ส่งตรวจ ............................................................................ ผลการตรวจ .........................................

4.	การรักษา
   ไม่ได้รับการรักษาใดๆ   
  ซื้อยากินเอง ชื่อยา ........................................................................  

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
การรักษา ............................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
วันที่วินิจฉัย ............./ ............./ .............  วันที่จ�าหน่าย ............./ ............./ .............
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
   ไม่ได้รับ     ได้รับ  ระบุ ............................................................................. วันที่ได้รับ .....................................

5.	ประวัติการได้รับวัคซีน
 5.1  MMR 1          ได้ วันที่ได้รับวัคซีน ...........................................  ไม่ได้       ไม่ทราบ    
 5.2  MMR 2        ได้ วันที่ได้รับวัคซีน ...........................................  ไม่ได้       ไม่ทราบ    
 5.3  มีบัตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคหรือไม่       มี          ไม่มี

6.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 6.1  ในช่วง 25 วันที่ผ่านมาก่อนป่วย มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยโรคคางทูมหรือไม่
      ไม่ม ี       มี ระบ ุ
   1. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................
   2. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................
 6.2  ในช่วง 25 วันที่ผ่านมาก่อนป่วย มีผู้ป่วยด้วยโรคคางทูมที่อยู่บ้านติดกันหรือในละแวกบ้านเดียวกันหรือไม่
      ไม่ม ี       มี ระบ ุ
   1. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................
   2. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................
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 6.3  ในช่วง 25 วันที่ผ่านมาก่อนป่วย มีผู้ป่วยด้วยโรคคางทูมที่อยู่ในโรงเรียนหรือสถานที่ท�างานเดียวกันหรือไม่
      ไม่ม ี       มี ระบ ุ
   1. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................
   2. ชื่อ ……………………………....................….............… อายุ ……….ปี เพศ …....……. วันที่เริ่มป่วย ………....................
     ประวัติการรับวัคซีน ……….............…. ที่อยู่ .........................................หมายเลขโทรศัพท์ ..................................

7.	การค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิด
ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ก่อนที่ผู้ป่วยรายนี้จะมีอาการปวดบวมที่ต่อมน�้าลายหรือ 9 วันหลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการปวดบวมที่

ต่อมน�้าลายมีประวัติสัมผัสกับคนอื่น ๆ  หรือไม่
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

8.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น	ๆ 	
 1. ชื่อ ……….................................…............…….……… อายุ …….ปี เพศ ……. หมายเลขโทรศัพท์ ....................................... 
     มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี     มี ระบุ …………...….......…..……..……………..…….......…..………………….……. 
 2. ชื่อ ……….................................……….............……… อายุ …….ปี เพศ ……. หมายเลขโทรศัพท์ ....................................... 
     มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี     มี ระบุ …………...….......…..……..……………..…….......…..………………….……. 

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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 แบบสอบสวนโรคบาดทะยัก (Tetanus)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ………………..……………. AN …………………............. อาชีพ …………….....................…………………….…………………………… 
ศาสนา ..................... เชื้อชาติ ….……………...…..… หมายเลขโทรศัพท์ .………………...............………………………...……………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …….....……………..……… ซอย ............................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………........….…… ซอย …………........……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …….……..………………….. หมายเลขโทรศัพท์ …..…..…..............…….……

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ขากรรไกรแข็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ คอแข็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
กล้ามเนื้อเกร็งทั่วร่างกาย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ หน้ายิ้มแสยะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
กลืนล�าบาก                 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  .....….……………

3.	การรักษา
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
   ไม่ได้รับ     ได้รับ  ระบุ .............................................................................. วันที่ได้รับ .....................................

4.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
  ในช่วง 21 วันที่ผ่านมา ท่านมีบาดแผลหรือไม่        ไม่มี         มี  อธิบาย …………………….……………...…………………
 4.1. มีบาดแผลเกิดจาก ระบุ ........................................................................... วันที่เกิดบาดแผล .......................…………. 
 4.2  ต�าแหน่งของบาดแผล ระบุ ………...........……………......................................................................................................
 4.3  การท�าความสะอาดบาดแผล ระบุ ………...........…………..…………................................................................................ 
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5.	ประวัติวัคซีน
 เคยได้รับการฉีดท็อกซอยด์ป้องกันบาดทะยักหรือไม่     
  ไม่เคย     
  เคย ระบุ จ�านวน ………………. ครั้ง  ครั้งสุดท้ายฉีดเมื่อวันที่ …....……………...........…............…................................
             เข็มก่อนหน้าครั้งสุดท้ายฉีดเมื่อวันที่ …………………...................................……
  เคย แต่ไม่ทราบจ�านวนครั้ง    ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนโรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด (Tetanus neonatorum)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ………………..……………. AN …………………............. อาชีพ …………….....................…………………….…………………………… 
ศาสนา ..................... เชื้อชาติ ….……………...…..… หมายเลขโทรศัพท์ .………………...............………………………...……………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …….....……………..……… ซอย ............................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………........….…… ซอย …………........……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …….……..………………….. หมายเลขโทรศัพท์ …..…..…..............…….……

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ทารกมีปัญหาเรื่องการดูดนม  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อาการชัก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
แขนขาเหยียดเกร็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ คอแข็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
หลังแข็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ภาวะแทรกซ้อน ..............................................……….
อื่น ๆ  ………..........................................................................................................................................................................

3.	การรักษา
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………..............………………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................………..............................................................…..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................
ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
   ไม่ได้รับ     ได้รับ  ระบุ .............................................................................. วันที่ได้รับ .....................................
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4.	ประวัติการคลอด/ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 4.1  สถานที่คลอด (ถ้าไม่ได้คลอดที่โรงพยาบาล โปรดระบุสถานที่โดยละเอียด) ……………..……………………..
 4.2  คลอดวันที่ …………...............…..….. ชื่อผู้ท�าคลอด ................................................................................. 
 4.3  ต�าแหน่งผู้ท�าคลอด     แพทย์    พยาบาล  ผดุงครรภ์ 
          หมอต�าแย    อื่น ๆ  ระบุ ………………..
 4.4  ต�าแหน่งของแผลที่สงสัยว่าจะเป็นที่ติดเชื้อ  สะดือ     ที่อื่น ระบุ ....…….……….............................
 4.5  อุปกรณ์ที่ใช้ตัดสายสะดือ   กรรไกร   มีด   ไม้รวก    อื่น ๆ  ระบุ .............................…...........
    4.6  วิธีการตัดสายสะดือรวมทั้งการฆ่าเชื้อ (อธิบายรายละเอียด) .................................................................
 4.7  ใช้สมุนไพร ยากลางบ้าน หรือสิ่งอื่นใด ใส่ พอก ป้าย ทา โรยแผลที่สะดือหรือไม่
   ใช้ ระบุ …….………………………….......................................... เริ่มใช้ตั้งแต่วันที่ …..…………................. 
   ไม่ใช้ (อธิบายรายละเอียด) ..............................................................................................................
 4.8  การท�าความสะอาดแผลที่สะดือทารกหลังคลอด (อธิบายรายละเอียด) .................................................
    4.9  ผู้ท�าความสะอาดแผลสะดือเด็กเป็นประจ�า  พยาบาล  ผดุงครรภ์ 
          หมอต�าแย    อื่น ๆ  ระบุ ………………..

5. ประวัติวัคซีนมารดา
  5.1  มารดาเคยได้รับการฉีดท็อกซอยด์ป้องกันบาดทะยักหรือไม่     

   ไม่เคย
 เคย ระบุจ�านวน ………………. ครั้ง ครั้งสุดท้ายฉีดเมื่อวันที่ …....…………….................……............  

              เข็มก่อนหน้าครั้งสุดท้ายฉีดเมื่อวันที่ …………...…………………
   เคย แต่ไม่ทราบจ�านวนครั้ง   ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ
          

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

   

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย358



แบบสอบสวนโรค AFP/โรคโปลิโอ (Polio)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (เด็กชาย/เด็กหญิง) ……………………………… เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   - 
วัน/เดือน/ปี เกิด ….…................................. อายุขณะเริ่มป่วย .......... ปี ....…. เดือน    เพศ    ชาย    หญิง 
อาชีพ ………………...…………….........………… ศาสนา …………………….…………… เชื้อชาติ …….............………..…..…..…….……
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……..…….… หมู่บ้าน/ชุมชน …..........….…..………… ซอย …..……………............ 
ถนน ……………….......…. ต�าบล ………..….......……… อ�าเภอ …………………........……...……จังหวัด ………….…………………………
ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่…….…..…… หมู่ที่ ……..…….… หมู่บ้าน/ชุมชน …..........….…..………… ซอย …..……...………............. 
ถนน ……………….......…. ต�าบล ………..…......……… อ�าเภอ …………………........……...……จังหวัด ………….…………………………
ชื่อบิดา ………………………………………………….…......….…. ชื่อมารดา …….................……..............……………………..……………
ชื่อผู้ปกครอง (ในกรณีที่เด็กไม่ได้อาศัยอยู่กับบิดามารดา) ..................................................................................................
อาชีพของบิดา/มารดา ……………………….....……....…………… หมายเลขโทรศัพท์ ................................................................ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นนักเรียน ระดับชั้นการศึกษา .....................  โรงเรียน ……………..............….…………… หมู่ที่ .................
ต�าบล .........…………….................. อ�าเภอ ...............…................................. จังหวัด .........……...........................................
ผู้สอบสวนได้รับแจ้งว่ามีผู้ป่วย AFP วันที่ ......................................... วันที่สอบสวน .....................................

2.	ข้อมูลการเจ็บป่วย
วันที่เริ่มป่วย  ..................................................................................................  (อาจมีหรือไม่มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง)  
วันที่เริ่มมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง (AFP) .........................................................................................................................
วันที่เริ่มรักษา …….......….. (วันที่เข้ารับการรักษาใน รพ. แห่งแรกซึ่งเป็นเครือข่ายเฝ้าระวัง หลังจากผู้ป่วยมีอาการ AFP)
สถานที่รักษาในปัจจุบัน ........................................................................................... HN ...................................................

มีไข้ในวันที่มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือไม่  มี ระบุ ........... องศาเซลเซียส     ไม่มี  ไม่ทราบ
ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้หรือไม่ 
  คอแข็ง  มี  ไม่มี
  ปวดกล้ามเนื้อ                                                        มี  ไม่มี
อาการอื่น ๆ  (ระบุ) ………………………………………………………………………………………………………………………………….
ลักษณะของอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง
  กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดอ่อนปวกเปียก (Flaccid)  มี  ไม่มี
  กล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบเฉียบพลัน (Acute)  มี  ไม่มี
  สูญเสียประสาทส่วนรับความรู้สึก (Sensation loss) เช่น ไม่รู้สึกเจ็บ 
  ไม่รู้สึกร้อนเย็น เป็นต้น

 มี  ไม่มี

  กล้ามเนื้ออ่อนแรงไม่เท่ากัน (Asymmetry)  มี  ไม่มี

แบบฟอร์ม  AFP3/40
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  ต�าแหน่งที่มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Position) และระดับความอ่อนแรง
  จากการตรวจร่างกาย

 ขาซ้าย 
grade …….

 ขาขวา 
grade ………

 แขนซ้าย 
grade ………

 แขนขวา 
grade ………

การตรวจ Deep tendon reflex
(โปรดระบุ Grade 4,3,2,1,0 )

การตรวจ Muscle tone
(โปรดระบุ Grade V, IV, III, II, I, O )

Rt. arm

Rt. leg 

Lt. arm

Lt. leg

การวนิจิฉยัแรกรบั ……………………………………………………………………………. วนัทีว่นิจิฉยั ……………………………..…………………..
การวินิจฉัยสุดท้าย ……………………………………………………………………………. วันที่วินิจฉัย …………………………………………………

3.		ประวัติการรักษา
เมื่อมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงครั้งนี้ผู้ป่วยเคยไปรับการรักษาจากสถานพยาบาลอื่นใดบ้าง

     ไม่เคยไป
     ไป ระบุชื่อสถานพยาบาล

1. ............................................................................................... HN .......................... วันที่ ..................................
2. ............................................................................................... HN .......................... วันที่ ..................................
3. ............................................................................................... HN .......................... วันที่ ..................................
4. ............................................................................................... HN .......................... วันที่ ..................................
5. ............................................................................................... HN .......................... วันที่ ..................................

4.	ประวัติการสัมผัสโรค
 4.1 ประวัติการสัมผัสโรคในช่วงระยะเวลา 30 วันก่อนเริ่มป่วย (เช่น การเดินทาง การสัมผัสกับผู้ที่สงสัยว่า 
  จะป่วยด้วยโรคโปลิโอ) ...............................................................................................................................................
  ..…………………………….…………………………………………………………………………………………………….....................……..…
 4.2 มีผู้สัมผัสใกล้ชิดได้รับ OPV ในช่วง 75 วัน ก่อนผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงบ้างหรือไม่    ไม่มี     มี              
    ถ้ามีโปรดให้รายละเอียดผู้สัมผัสใกล้ชิด  ชื่อ ............................................................................. อายุ ........ ปี ......... เดือน
    ที่อยู่ บ้านเลขที่ ....…….....….... หมู่ที่ ....................... หมู่บ้าน/ชุมชน ...........…......…..….. ซอย ………..….......................…...
    ถนน ..………..................................... ต�าบล ........................................ อ�าเภอ .............................. จังหวัด .........................
    วันที่ผู้สัมผัสใกล้ชิดได้รับวัคซีน .............................................………......................................................................................

5.	การเก็บตัวอย่างอุจจาระส่งตรวจ
 5.1  การเก็บตัวอย่างอุจจาระของผู้ป่วย
       เก็บครั้งที่ 1  วันที่ …………………...............…………………………………………….................................................................
       เก็บครั้งที่ 2  วันที่ …………………...............…………………………………………….................................................................
       เก็บไม่ได้ เนื่องจาก …………………...............……………………………………………................................................................
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 5.2  การเก็บอุจจาระผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย AFP ( เก็บอุจจาระผู้สัมผัสใกล้ชิดในกรณีที่เก็บอุจจาระผู้ป่วย AFP ไม่ได้ 
เนื่องจากผู้ป่วยเสียชีวิตหรือติดตามไม่พบ โดยเก็บตัวอย่างผู้สัมผัสใกล้ชิดอายุไม่เกิน 15 ปี และไม่เคยได้รับวัคซีนโปลิโอ 
ในช่วง 30 วัน ก่อนเก็บตัวอย่าง และเก็บอุจจาระผู้สัมผัสใกล้ชิดจ�านวน 5 ราย ๆ  ละ 1 ตัวอย่าง )   

ล�าดบั ชื่อ-สกุล เพศ อายุ วันที่เก็บ
อุจจาระ

ได้รับ OPV ครั้ง
สุดท้ายเมื่อวันที่

อาศัยอยู่บ้าน
เดียวกัน

กับผู้ป่วยหรือไม่
1.  ใช่  ไม่ใช่
2.  ใช่  ไม่ใช่
3.  ใช่  ไม่ใช่
4.  ใช่  ไม่ใช่
5.  ใช่  ไม่ใช่

            
6.	การค้นหาผู้ป่วย	AFP	รายอื่น

ในระยะ 3 เดือนที่ผ่านมามีผู้ป่วยอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงในชุมชนเดียวกับผู้ป่วยหรือไม่
   ไม่มี    มี ระบุ ชื่อ ………………………………………………………..…………………………….....................................................

   ที่อยู่ บ้านเลขที่ ................ หมู่ที่ .............. หมู่บ้าน/ชุมชน ...........…..….. ซอย ………..….. ถนน ..………...........
   ต�าบล ........................................ อ�าเภอ .............................. จังหวัด ................................................................

หมายเหตุ :  เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ควรตรวจสอบค้นหาผู้ป่วย AFP รายอื่นในชุมชน ซึ่งอาจจะยังไม่ได้เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล หรือยังไม่ได้รายงาน และด�าเนินการรายงานมาตาม ข้อ 6 นี้

7.	ประวัติการได้รับวัคซีนของผู้ป่วย
7.1  การได้รับวัคซีนขั้นพื้นฐานตามก�าหนดปกติ

ชนิดวัคซีน ไม่ทราบ ไม่ได้รับ
วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับวัคซีน

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 5
วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV)

วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดฉีด (IPV)

วัคซีนอื่น ๆ  ระบุ ......…………….....

แหล่งข้อมูลการรับวัคซีน โปรดระบุ        
 สมุดบันทึกสุขภาพเด็ก               ทะเบียนการได้รับวัคซีนในเด็กที่สถานพยาบาล                    
 ค�าบอกเล่าจากพ่อแม่/ผู้ปกครอง   อื่น ๆ  ระบุ ..........................................................
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7.2  การได้รับวัคซีนโปลิโอในโอกาสอื่น  

การได้รับวัคซีนโปลิโอ จ�านวนครั้ง วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับวัคซีนครั้งล่าสุด แหล่งข้อมูล
ได้รับวัคซีนเพื่อการรณรงค์  
 - วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV)

 - วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดฉีด (IPV)

ได้รับวัคซีนเพื่อการควบคุมโรค
 - วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV)

 - วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอชนิดฉีด (IPV)

8.	ข้อมูลการตรวจสอบรายงานความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโปลิโอในพื้นท่ีท่ีพบผู้ป่วย
 8.1  ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโปลิโอของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ในหมู่บ้านที่พบผู้ป่วย และหมู่บ้านที่ม ี
   ประวัติสัมผัสหรือถ่ายทอดโรค

กลุ่มอายุ เป้าหมาย
(คน)

จ�านวนคนที่ได้รับวัคซีนโปลิโอ
ตามระบบปกติ (คน)

ความครอบคลุม
(ร้อยละ)

OPV 3 IPV OPV 3 IPV

ต�า่กว่า 1 ปี ไม่ต้องค�านวณ

ตั้งแต่ 1 ป ีถึงต�่ากว่า 5 ปี

หมายเหตุ: กลุ่มอายุต�่ากว่า 1 ปี ไม่ต้องค�านวณความครอบคลุมการได้รับวัคซีน เนื่องจากเด็กบางรายยังไม่ถึงก�าหนด 
 รับวัคซีน OPV ครั้งที่ 3 หรือวัคซีน IPV

8.2  ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโปลิโอของเด็กอายุครบ 1 ปี ในต�าบลที่พบผู้ป่วย 

กลุ่มอายุ เป้าหมาย 

(คน)

จ�านวนคนที่ได้รับวัคซีนโปลิโอ
ตามระบบปกติ (คน)

ความครอบคลุม
(ร้อยละ)

OPV 3 IPV OPV 3 IPV

เด็กอายุครบ 1 ปี  
ในเดือนที่พบผู้ป่วย

8.3  ความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนโปลิโอของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ช่วงรณรงค์ครั้งล่าสุด (ถ้ามี) ในต�าบลที่พบผู้ป่วย

การรณรงค์
จ�านวนเด็ก
ในต�าบล

(คน)

จ�านวนคนที่ได้รับวัคซีนโปลิโอ 
(คน)

ความครอบคลุม
(ร้อยละ)

OPV 3 IPV OPV 3 IPV

รอบที่ 1 วันที่ .........................

รอบที่ 2 วันที่ .........................

หมายเหตุ: ข้อมูลการได้รับวัคซีนในข้อ 7 และข้อ 8 ให้ผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ร่วมด�าเนินการตรวจสอบ 
ข้อมูล
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ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

โปรดส่งรายงานที่
  กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ภายใน 1 สัปดาห์ หลังจากได้รับแจ้งรายงานผู้ป่วย
  โทรสาร 0 2590 3845 หรือ ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ outbreak@health.moph.go.th
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แบบสอบสวนโรคสุกใส หรืออีสุกอีใส (Varicella, Chickenpox)

1.	ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………………. AN ……………............. อาชีพ ………….......…………… ลักษณะงานที่ท�า ………………................…….…… 
เชื้อชาติ ….……………………………….…...…..… หมายเลขโทรศัพท์ .………............………………………………...………….……………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …….....……………..……… ซอย ............................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………........….…… ซอย …………........……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….……………...........…… จังหวัด …….……………..…………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …….……..………………….. หมายเลขโทรศัพท์ …..…..…..............…….……

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ผื่นแดง (papule)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ตุ่มน�า้ใส  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตุ่มหนอง (pastule)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
หายใจเหนื่อยหอบ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ แผลตกสะเก็ด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ………..........................................................................................................................................................................

 
3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

3.1  วิธี PCR    ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุ
สิ่งส่งตรวจ ................................................................. วันที่เก็บตัวอย่าง ................................................................... 
สถานที่ส่งตัวอย่าง ...................................................... ผลการตรวจ .........................................................................

3.2  การตรวจหาระดับ Neutralizing antibody titer ต่อ varicella zoster virus 
    ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุ

เจาะเลือดครั้งที่ 1 วันที่เจาะ ....................................... สถานที่ส่งตัวอย่าง ...............................................................
ผล Titer .....................................................................................................................................................................
เจาะเลือดครั้งที่ 2 วันที่เจาะ ....................................... สถานที่ส่งตัวอย่าง ...............................................................
ผล Titer .....................................................................................................................................................................

3.3  วิธี ELISA test    ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุ
เจาะเลือดวันที่ .................................................. สถานที่ส่งตัวอย่าง ..........................................................................
ผลการตรวจ ................................................................................................................................................................

3.4  วิธี TZANCK test   ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุ
วันที่เก็บตัวอย่าง ....................................................... สถานที่ส่งตัวอย่าง .................................................................
ผลการตรวจ      ไม่พบ 
         พบ Multinucleated giant cell  
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3.5  การตรวจโดยวิธีอื่น ๆ   ไม่ตรวจ   ตรวจ ระบุวิธี ..................................................................................
สิ่งส่งตรวจ ................................................................. วันที่เก็บตัวอย่าง ................................................................... 
สถานที่ส่งตัวอย่าง ..................................................... ผลการตรวจ ..........................................................................

4.	การรักษา
 ประวัติการรักษาก่อนหน้านี้ เคยไปรับการรักษาที่สถานบริการอื่นหรือไม่ 
   ไม่เคยไป   
  เคยไป  ระบุชื่อสถานบริการ ................................................................................................  วันที่ ………/………/………  
 การรักษาครั้งนี้ : สถานที่รักษา .....................…………….....................…………… เข้ารับการรักษาวันที่ ………/………/……… 

ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

 ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้  
    ไม่ได้รับ      ได้รับ  ระบ ุ 1. ...................................................................... วันที่ได้รับ ......................................
           2. ...................................................................... วันที่ได้รับ ......................................
           3. ...................................................................... วันที่ได้รับ ......................................

 การวินิจฉัย ..................................................................... วันที่ ………/………/……… วันที่จ�าหน่าย ………/………/……………

5.	ประวัติการได้รับวัคซีน	(ประวัติการรับวัคซีนให้ตอบจ�านวน	doses	ท้ังหมดท่ีได้รับ)
ประวัติการรับวัคซีนป้องกันโรคสุกใส 

 DOSE 1    ไม ่ วันที่ …............................................................    ไม่ได้   ไม่ทราบ
 DOSE 2    ไม ่ วันที่ …............................................................    ไม่ได้   ไม่ทราบ

แหล่งข้อมูลการรับวัคซีน โปรดระบุ        
 สมุดบันทึกสุขภาพเด็ก               ทะเบียนการได้รับวัคซีนในเด็กที่สถานบริการ ...........................................                   
 ค�าบอกเล่าจากพ่อแม่/ผู้ปกครอง   อื่น ๆ  ระบุ .................................................................................................

6.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	
 6.1  ในช่วง 21 วันก่อนป่วยเคยสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ที่สงสัยว่าจะป่วยด้วยโรคสุกใสในโรงเรียน/สถานที่ท�างาน หรือไม่   
    ไม่เคย  เคย  (ระบุชื่อ) …………...…..........................................…..………  
   1. ชื่อ …………….……………........…… อายุ ….. ปี เพศ ....…. วันเริ่มป่วย …….…....… ประวัติการรับวัคซีน …....….…….
   2. ชื่อ …………….…………........……… อายุ ….. ปี เพศ …..... วันเริ่มป่วย …….....…… ประวัติการรับวัคซีน …....….…….  
 6.2  ในช่วง 21 วันก่อนป่วยมีผู้ที่สงสัยว่าจะป่วยด้วยโรคสุกใสที่อยู่บ้านเดียวกันหรือไม่  
    ไม่เคย  เคย  (ระบุชื่อ) …………...…..........................................…..………    
   1. ชื่อ …………….……………........…… อายุ ….. ปี เพศ ....…. วันเริ่มป่วย …….…....… ประวัติการรับวัคซีน …....….…….
   2. ชื่อ …………….…………........……… อายุ ….. ปี เพศ …..... วันเริ่มป่วย …….....…… ประวัติการรับวัคซีน …....….…….
 6.3  ในช่วง 21 วันก่อนป่วยมีผู้ที่สงสัยว่าจะป่วยด้วยโรคสุกใสที่อยู่บ้านติดกันหรือในละแวกเดียวกันหรือไม่
    ไม่เคย  เคย  (ระบุชื่อ) …………...…..........................................…..………    
   1. ชื่อ …………….……………........…… อายุ ….. ปี เพศ ....…. วันเริ่มป่วย …….…....… ประวัติการรับวัคซีน …....….…….
   2. ชื่อ …………….…………........……… อายุ ….. ปี เพศ …..... วันเริ่มป่วย …….....…… ประวัติการรับวัคซีน …....….……. 
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	
ในช่วง 5 วันที่ผ่านมา นับจากวันที่ผู้ป่วยรายนี้เริ่มมีตุ่มใส มีประวัติสัมผัสกับบุคคลอื่นหรือไม่

 ไม่มี    มี  ระบุ    
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย366



แบบสอบสวนโรคไอกรน (Pertussis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… เชื้อชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …………………..……… ซอย .................................….…   
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..………………. อ�าเภอ ……….………………… จังหวัด ….............….………………………
ภูมิล�าเนา เป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่        ใช่            ไม่ใช่ ระบุ
บ้านเลขที่ …………… หมู่ที่ ………… หมู่บ้าน/ชุมชน ……..…………..……………………….…… ซอย ………..............…..……….……
ถนน …………..……………. ต�าบล ………..…..…………………. อ�าเภอ ……….……………… จังหวัด …………….............….……………
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …….……..……………........…….. หมายเลขโทรศัพท์ …..…..….....…….……

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ไอเป็นชุด (paroxysms)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

มีน�า้มูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตาแดง น�้าตาไหล  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

มีเสียงหายใจเข้าดังฮู้ป
หลังอาการไอ

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ หน้าเขียวเนื่องจากขาด
ออกซิเจน

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

อาเจียนหลังการไอ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ มีเลือดออกใต้เยื่อบุตาขาว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

หายใจติดขัด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ชัก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

หยดุหายใจขณะหลบั  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……….........................................................................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   วันที่ส่งตรวจ ............................ Hct ..……. % Platelet …..…..… x103 Cell/m3  WBC .........................................
   Neutrophil …..…..........… % Lymphocyte ……........… %  Eosinophil …..........… % Monocyte …..…....… % 
   Other ........................................................................................................................................................................
 3.2  วิธี PCR   ไม่ตรวจ  ตรวจ  
   สิ่งส่งตรวจ …….….......…..….... วันที่เก็บตัวอย่าง ………….…......…. ผลการตรวจ ..............................…..……….….……
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………………….……………………………………….………………….………...............……………
 3.3  การเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ตรวจ       ตรวจ  
   สิ่งส่งตรวจ …….….......…..….... วันที่เก็บตัวอย่าง ………….…......…. ผลการตรวจ ..............................…..……….….……
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………………….……………………………………….………………….………...............……………
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4.	การรักษา
 4.1  ประวัติการรักษาครั้งก่อน 
    ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
    ซื้อยากินเอง ชื่อยา …………………………………………..................…..….………… วันที่ ….….… /….….…… /….…..……
    ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ระบุ ……….......……………...............… วันที่ ….….… /….….…… /….…..……
    อื่น ๆ  ระบุ ……………………………………………………………………....................… วันที่ ….….… /….….…… /….…..……
   ได้รับยาปฏิชีวนะหรือไม่    ไม่ได ้   ได้ ระบุ
     ชื่อยา................................................................. วันที่เริ่มได้รับยา .........../.........../........... ขนาด.....................
     ชื่อยา................................................................. วันที่เริ่มได้รับยา .........../.........../........... ขนาด.....................
     ชื่อยา.................................................................. วันที่เริ่มได้รับยา .........../.........../........... ขนาด....................
 4.2  การรักษาปัจจุบัน
   วันที่มาโรงพยาบาล ............./............./............. สถานที่รักษา ………................…………………………………………………
   ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
   ผลการรักษา        ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบ ุ………….…..………
   การรักษา ...................................................................................................................................................................
   ....................................................................................................................................................................................
   .................................................................................................................................................................................... 
   การวินิจฉัย .…..….............…………………… วันที่วินิจฉัย .........../.........../........... วันที่จ�าหน่าย .........../.........../........

5.	ประวัติการได้รับวัคซีน
DTP/DTP-HB/DTP-HB-Hib 1      ไม่ได้       ได้ เมื่อวันที่ ..........................……         ไม่ทราบ  
DTP/DTP-HB/DTP-HB-Hib 2      ไม่ได้       ได้ เมื่อวันที่ ..........................……         ไม่ทราบ  
DTP/DTP-HB/DTP-HB-Hib 3      ไม่ได้       ได้ เมื่อวันที่ ..........................……         ไม่ทราบ  
DPT 4                  ไม่ได้       ได้ เมื่อวันที่ ..........................……         ไม่ทราบ  
DPT 5                   ไม่ได้       ได้ เมื่อวันที่ ..........................……         ไม่ทราบ  
มีสมุดบันทึกประวัติการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคหรือไม่       มี         ไม่มี
ถ้าไม่มีสมุดบันทึกประวัติการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ให้ประวัติการรับวัคซีนจาก : 

 ผู้ป่วยจ�าได้เอง    ถามผู้ปกครอง        อื่น ๆ  ....................................................................................................  
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ท่ีอยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย) 
ในช่วง 21 วันก่อนป่วย นับจากวันที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการไอเป็นชุด ๆ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (AEFI 2)

(1) ข้อมูลผู้ป่วย
เลขที่ผู้ป่วย   HN ..........................   AN ..........................
เลขประจ�าตัวประชาชน 13 หลัก  …………………………....…………
ค�าน�าหน้า/ชื่อ/สกุล ………………………………..…….………..........….
เพศ  ชาย  หญิง  เชื้อชาติ  ไทย  อื่น ๆ  ระบุ …………

วันเดือนปีเกิด…..………..…/…..…..….……/……............... 
อายุขณะป่วย  ปี …………  เดือน ............... วัน ……....…
อายุ      < 1ปี        1-5 ปี        > 5 ปี 
ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยใน   ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยจากชุมชน

ที่อยู่ขณะเริ่มป่วย บ้านเลขที่ ..…....….. หมู่ที่ …..…. ต�าบล ………........….................... อ�าเภอ …..............................................….…..…
จังหวัด………….................................................. โทรศัพท์บ้าน ………..............……….. โทรศัพท์มือถือ ……...........................…………….                        
ชือ่ผู้ปกครอง(กรณผีูป่้วยอาย ุ< 15ปี) ……………………..….............................................. โทรศพัท์ผูป้กครอง …………………………...................

(2) ข้อมูลวัคซีน/สถานที่รับวัคซีน
ชื่อสถานที่รับวัคซีน (รพ./รพ.สต./คลินิก/ศูนย์บริการสาธารณสุข) ………………… ที่อยู่ถนน …………………… ต�าบล ........................... 
อ�าเภอ .................................. จังหวัด ……………………………………    ภาครัฐ     ภาคเอกชน     อื่น ๆ  (ระบุ)........................

  เป็นสถานที่ตั้งถาวร       เป็นหน่วยเคลื่อนที่         อื่น ๆ  (ระบุ) .......................................................................................
วัคซีนที่ได้รับเป็นกรณี         กรณีรณรงค์          กรณีปกติในงาน EPI          กรณีอื่น ๆ  (ระบุ) ......................................
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(3) ข้อมูลที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยก่อนได้รับวัคซีน
ข้อมูล ค�าตอบ ถ้าตอบใช่ ระบุรายละเอียด

เคยมีอาการป่วยในอดีตที่คล้ายคลึงกับอาการป่วยในครั้งนี้หรือไม่  ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ
เคยมีอาการป่วยหลังจากได้รับวัคซีนครั้งก่อนหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ
มีประวัติการแพ้วัคซีน/ยา/อาหารหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ
ในช่วง 30 วันก่อนได้รับวัคซีนในครั้งนี้เคยมีอาการป่วยหรือไม่      ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ
มีความผิดปกติแต่ก�าเนิดหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ
ในช่วง 30 วันที่ผ่านมาได้เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่
โรงพยาบาลหรือไม่

 ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ

ขณะนี้ผู้ป่วยก�าลังใช้ยารักษาโรคอยู่หรือไม่  
(ถ้าใช่ ระบุชื่อยา, ข้อบ่งใช้, ขนาด, และวันที่ใช้)

 ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ

คนในครอบครัวเคยมีประวัติการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับ AEFI หรือ
อาการแพ้ใด ๆ  หรือไม่

 ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ

ส�าหรับผู้หญิง ก�าลังตั้งครรภ์     ใช่ (อายุครรภ์) …………………………..                ไม่ใช่           ไม่ทราบ
     ก�าลังให้นมบุตร    ใช่           ไม่ใช่
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(3) ข้อมูลที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยก่อนได้รับวัคซีน
ส�าหรับทารก (อายุ < 1 ปี)  การคลอด   ครบก�าหนด    ก่อนก�าหนด    เกินก�าหนด  น�้าหนักแรกคลอด ……..... กรัม
                                                    คลอดปกติ      ผ่าคลอด        ใช้อุปกรณ์ช่วย (forceps, vacuum etc.)
                                                มีภาวะแทรกซ้อน (ระบุ) ……………………………..…………………………..…………………..

(4) อาการ/การรักษา/การวินิจฉัย**
แหล่งที่มาของข้อมูล  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   จากการตรวจร่างกายโดยแพทย์   สืบค้นเวชระเบียน   อื่น ๆ  (ระบุ) …...…
การชันสูตรศพทางวาจา (ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล) …………………………………………......…………...................................................…….
อาการและอาการแสดง ตามล�าดับเหตุการณ์หลังจากได้รับวัคซีน

การวินิจฉัยของแพทย์ ...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………
ว/ด/ป ที่เริ่มมีอาการ ............................ เวลาที่เริ่มมีอาการ ………………..…........ ว/ด/ป ที่รับการรักษา …....…….……….…………ว/
ด/ป ที่จ�าหน่าย …………….…………......... สถานที่รักษา ………………...….......………… แพทย์ผู้รักษา ................................................
สภาพผู้ป่วยขณะสอบสวน    หาย    อาการดีขึ้นแต่ยังไม่หาย    พิการ    ไม่ทราบ    เสียชีวิต (ระบุ ว/ด/ป) ………………                                        
ผ่าพิสูจน์ศพ   มีการผ่าพิสูจน์ศพ  (ระบ ุว/ด/ป) ……………….. สถานที่ท�าการ …….…………………………………………….….....…                                                                              
       ไม่มีการพิสูจน์ศพ       แต่มีแผนที่จะด�าเนินการ (ระบุ ว/ด/ป) ……………… สถานที่ท�าการ ……………..…..
(แนบใบรายงานผล ถ้ามี)
บันทึกข้อมูลเพิ่มเติมที่สอบสวนได้ลงในที่ว่างข้างล่าง  เช่น  สอบสวนเหตุการณ์    ประวัติครอบครัว  ประวัติการเลี้ยงดู  สิ่งแวดล้อม 

ในและนอกบ้าน เป็นต้น (แนบกระดาษบันทึกข้อมูลเพิ่มเติมได้)
กรณีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ให้แนบส�าเนาเอกสารเวชระเบียนทั้งหมดของผู้ป่วย  เกี่ยวกับอาการป่วย  การรักษา 
การส่งสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยเพื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ และผลการผ่าพิสูจน์ศพ เป็นต้น

ชื่อ-สกุล ผู้บันทึกข้อมูลรายละเอียดอาการของผู้ป่วยตามข้างบน …………………..………………………………………………………………………
ต�าแหน่ง ……………...………… หน่วยงาน …………...………...………. โทร ……..…………….…………… วันที่บันทึกข้อมูล.............................
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(5) ข้อมูลวัคซีนในวันที่ผู้ป่วยได้รับวัคซีน
จ�านวนผู้ได้รับวัคซีน
แต่ละชนิดในสถานที่
ให้วัคซีนในวันนั้น

ชื่อวัคซีน
จ�านวนผู้ได้รับ
วัคซีน

1. ผู้ป่วยได้รับวัคซีนในช่วงเวลาใด    เป็นคนแรก ๆ  ของการให้วัคซีนในวันนั้น    เป็นคนท้าย ๆ  ของการให้วัคซีนในวันนั้น 

      ไม่ทราบ

   ในกรณีที่วัคซีนบรรจุมากกว่า 1 โด๊ส ผู้ป่วยได้รับวัคซีน      ภายใน 2-3 โด๊สแรก        เป็นโด๊สสุดท้าย        ไม่ทราบ

2. มีข้อผิดพลาดในการสั่งใช้วัคซีนโดยไม่ได้เป็นไปตามค�าแนะน�า 
 ในการใช้วัคซีนหรือไม่

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

3. ท่านคิดว่ากระบวนการเตรียมหรือให้วัคซีนกับผู้ป่วย
 อาจไม่ปราศจากเชื้อ (unsterile technic) หรือไม่

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

4. ท่านคิดว่ามีลักษณะผิดปกติทางกายภาพของวัคซีนที่ให้กับผู้ป่วย
 หรือไม่ (เช่น สี ความขุ่น มีวัตถุปนเปื้อน เป็นต้น)

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

5. ท่านคิดว่ามีความคาดเคลื่อนของผู้ให้วัคซีนในการผสมวัคซีนหรือ 
 เตรียมวัคซีนหรือไม่ (เช่น หยิบวัคซีนหรือหยิบตัวท�าละลายผิด 
 ผสมวัคซีนกับตัวท�าละลายไม่ดีพอ ปริมาณของวัคซีนที่ดูดเข้า 
 กระบอกฉีดยาไม่เหมาะสม เป็นต้น)

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

6. ท่านคิดว่ามีความคาดเคลื่อนในการเก็บหรือการขนส่งวัคซีน 
 หรือไม่ (เช่น ระบบลูกโซ่ความเย็นขณะขนส่ง การเก็บรักษาวัคซีน
 หรือในระหว่างการให้บริการ ไม่ดี เป็นต้น)

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

7. ท่านคิดว่าการให้วัคซีนไม่ถูกต้องหรือไม่ (เช่น ปริมาณ ต�าแหน่ง 
 วิธีการ ขนาดเข็มที่ฉีดไม่เหมาะสม ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
 การให้วัคซีน เป็นต้น)

  ไม่ใช่        ไม่สามารถประเมินได้
 ใช่ อธิบาย ……………………………………………………

8. จ�านวนผู้ได้รับวัคซีนขวดเดียวกันกับผู้ป่วย …………………………………… คน  มีอาการป่วย ……………………………………………… คน  

9. จ�านวนผู้ได้รับวัคซีนชนิดนี้ในวันเดียวกันกับผู้ป่วย ………….……………….… คน  มีอาการป่วย …………..……………………..……… คน

10. จ�านวนผู้ได้รับวัคซีน lot no. เดียวกันในสถานบริการแห่งอื่น ๆ  ในเขตอ�าเภอเดียวกันจ�านวนรวม …….............……........…… คน                           
 จากสถานบริการ ….............................….. แห่ง มีอาการป่วย ………………………………… คน

11. ผู้ป่วยรายนี้เป็นส่วนหนึ่งของการป่วยเป็นกลุ่มก้อนหรือไม ่  ไม่ใช่  ไม่ทราบ
                                                                         ใช่  ถ้าใช่  : มีจ�านวนผู้ป่วยทั้งหมด ……………………….... ราย

12. ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับวัคซีนขวดเดียวกันหรือไม่   ใช่  ไม่ทราบ
                                                       ไม่ใช่ ถ้าไม่ใช่ : จ�านวนขวดวัคซีนที่ผู้ป่วยได้รับ …….….. ขวด                                           

13. มีการประเมินสุขภาพของเด็กก่อนได้รับวัคซีนหรือไม่         มี     ไม่มี         ไม่ทราบ
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(6) ขอ้มูลการให้บริการวัคซีนในสถานที่ที่ผู้ป่วยได้รับวัคซีน
(บันทึกข้อมูลส่วนนี้โดยการถามหรือโดยการสังเกต)

กระบอกฉีดยาและเข็มฉีดยาที่ใช้ :  ใช้ AD syringes ในการให้วัคซีนหรือไม่           ใช่         ไม่ใช่      ไม่ทราบ
ถ้าไม่ใช้ AD syringes ใช้กระบอกฉีดยาชนิดใด    ใช้ครั้งเดียวทิ้ง    น�ากลับมาใช้ซ�า้     แก้ว     อื่น ๆ  ………………………
รายละเอียดเพิ่มเติมและข้อคิดเห็น

ส�าหรับวัคซีนที่ต้องผสมตัวท�าละลายผงวัคซีน : 
ใช้กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวท�าละลายวัคซีนชนิดเดียวกันแต่ใช้กับวัคซีนหลายขวด
ใช้กระบอกฉีดยาเดียวกันในการดูดตัวท�าละลายวัคซีนและใช้กับวัคซีนหลายชนิด
แยกกระบอกฉีดยาในการดูดตัวท�าละลายวัคซีนในวัคซีนแต่ละขวด

   ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ
   ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ
   ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ

วัคซีนและตัวท�าละลายที่ใช้ เป็นของบริษัทผู้ผลิตเดียวกันหรือไม่                                         ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ
รายละเอียดเพิ่มเติมและข้อคิดเห็น

(7) ระบบลูกโซ่ความเย็นและการขนส่ง
(บันทึกข้อมูลส่วนนี้โดยการถามหรือโดยการสังเกต)

การเก็บรักษาวัคซีน :
มีการบันทึกข้อมูลอุณหภูมิตู้เย็นหรือไม่  ไม่มี    มี ……....… ครั้ง/วัน      
       ถ้ามี  พบว่าอุณหภูมิตู้เย็นต�า่กว่า +2 หรือสูงกว่า +8 °c หลังจากน�าวัคซีนเข้าไปเก็บแล้ว 
หรือไม่  

 ไม่ใช่   ใช่     

ถ้าใช่ ให้เพิ่มเติมรายละเอียดในการแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินในระบบลูกโซ่ความเย็น (cold chain breakdown)

ได้ปฏิบัติตามมาตรฐานการเก็บรักษาวัคซีน ตัวท�าละลาย และการใช้กระบอกฉีดยาหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ  
มีสิ่งของอื่น (เช่น ยา อาหาร ) นอกจากวัคซีน และตัวท�าละลาย เก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ  
มีวัคซีนที่ผสมแล้วยังเหลืออยู่เก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ  
มีวัคซีนที่เสื่อมคุณภาพเก็บรักษาไว้ในตู้เย็นหรือไม่ (เช่น วัคซีนหมดอายุ ไม่มีฉลากที่ขวด VVM 
อยู่ในระยะ 3-4 หรือวัคซีนที่แข็งตัว)

 ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ  

มีตัวท�าละลายที่เสื่อมคุณภาพเก็บรักษาไว้หรือไม่ (เช่น ตัวท�าละลายหมดอายุ ขวดมีรอยร้าว 
คนละบริษัทกับวัคซีน ขวดบรรจุสกปรก)

 ใช่    ไม่ใช่    ไม่ทราบ  

รายละเอียดเพิ่มเติมและข้อคิดเห็น
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การขนส่งวัคซีน :
อุปกรณ์ที่ใช้ในการขนส่งวัคซีน         กระติกวัคซีน              กล่องโฟม        อุปกรณ์อื่น ๆ  ระบุ ……………………………
ขนส่งวัคซีนมาที่สถานที่ให้วัคซีน       ก่อนวันที่ให้บริการ       ในวันที่ให้บริการ       
มีการใช้ conditioning ice-pack หรือไม่              ไม่ใช่      ใช่                 ไม่ทราบ
รายละเอียดเพิ่มเติมและข้อคิดเห็น

(8) การสอบสวนในชุมชน
(เยี่ยมพื้นที่ สัมภาษณ์บิดามารดา  ผู้ปกครอง และบุคคลอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง)

มเีหตกุารณ์ทีม่ผีูป่้วยคล้ายกบัผูป่้วยรายน้ีเกดิขึน้ในช่วงเวลาใกล้เคยีงกบัผูป่้วยรายนีแ้ละเกดิในอ�าเภอเดยีวกนักบัผูป่้วยรายนีห้รอืไม่              
         มี        ไม่มี       ไม่ทราบ    

ถ้ามี ระบุ ……………..…………….. ราย     เป็นผู้ได้รับวัคซีน ………………………… ราย    ไม่ได้รับวัคซีน ………………………… ราย
ไม่ทราบ …………......……………… ราย     อธิบายรายละเอียด …………………........................................................................................
...…………...………………….......................................................................................................………….................................................
...…………...………………….......................................................................................................………….................................................
...…………...………………….......................................................................................................………….................................................
...…………...………………….......................................................................................................………….................................................

(9) ข้อมูลอื่น ๆ  ที่ตรวจพบหรือสังเกตได้และข้อคิดเห็น

ชื่อ-สกุลผู้สอบสวน ………………………...……. ต�าแหน่ง ……………………...…… หน่วยงาน ………...………………โทร ………............………..
ชื่อ-สกุลผู้สอบสวน ………………………...……. ต�าแหน่ง ……………………...…… หน่วยงาน ………...………………โทร ………............………..
ชื่อ-สกุลผู้สอบสวน ………………………...……. ต�าแหน่ง ……………………...…… หน่วยงาน ………...………………โทร ………............………..
วันที่สอบสวน …………… วันที่บันทึกแบบสอบสวน (AEFI 2) …….............…… วันที่ส่งแบบสอบสวน (AEFI 2) …………….………………
ชื่อ-สกุลผู้ส่งแบบสอบสวน (AEFI 2) ……………………………….….………. ต�าแหน่ง …………….………..……. หน่วยงาน ………...….....……..
หมายเลขโทรศัพท์หน่วยงาน …………………….. โทรศัพท์มือถือ ……………………………… E mail ….......................………….......…………
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กลุ่มโรคติดเชื้อระบบทางเดินอาหารและน้ำา



แบบสอบสวนไข้เอนเทอริค (Enteric fever)/โรคซัลโมเนลโลซิส  (Salmonellosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… เชื้อชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้ นาน ………………. วัน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดเมื่อยตามตัว/
เหนื่อยล้า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

หนาวสั่น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ เบื่ออาหาร  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องอืด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ท้องผูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องเสีย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ถ่ายปนมูกเลือด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ช็อก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ถ่ายเป็นเลือดสด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ผื่นแดงตามหน้าอกหรือล�าตัว
(Rose spot)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ หัวใจเต้นช้ากว่าปกติ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ไอ/หลอดลมอักเสบ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ต่อมทอนซิลอักเสบ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ม้ามโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตับโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อื่น ๆ  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   วันที่ส่งตรวจ ........................ Hct …..…...…. % Platelet ………....… x103 Cell/mm3 WBC ................................ 
   Neutrophil ….............… % Lymphocyte …….........… %  Eosinophil …..…....… % Monocyte …….…....… % 
   Other ........................................................................................................................................................................
 3.2  Widal test     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วันที่ส่งตัวอย่าง ..………………………….…………..………..................……………
   ผล .............................................................. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ......................................................................

3.3  วิธีเพาะเชื้อจากตัวอย่างของผู้ป่วย   

สิ่งส่งตรวจ
 วันที่เก็บ
ตัวอย่าง/

ห้องปฏิบัติการ
ที่ส่งตรวจ

ผลการเพาะเชื้อ
การตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อที่เพาะขึ้น

อื่น ๆ  
ระบุAmpi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro

อุจจาระ
 ตรวจ
 ไม่ได้ตรวจ

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

ปัสสาวะ
 ตรวจ
 ไม่ได้ตรวจ

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

เลือด
 ตรวจ
 ไม่ได้ตรวจ

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

น�้าไขสันหลัง
 ตรวจ
 ไม่ได้ตรวจ

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

ไขกระดูก
 ตรวจ
 ไม่ได้ตรวจ

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

อื่น ๆ  ระบุ 
…………………

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ

3.4  วิธีเพาะเชื้อจากตัวอย่างอาหาร น�้าดื่ม นม หรือตัวอย่างจากสิ่งแวดล้อมอื่น ๆ
สิ่งส่ง
ตรวจ

แหล่ง
ทีเ่กบ็ วันที่เก็บ ผลการเพาะเชื้อ การตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อที่เพาะขึ้น อื่น ๆ  

ระบุAmpi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro

 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชื้อ ระบุ ............
 ไม่พบเชื้อ
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4.	การรักษา
 4.1  ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………….........…….. วันที่ …….....….. เดือน ………...………… พ.ศ. …………...….……
    การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
     ได้พบแพทย์    พบเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  อื่น ๆ  ระบุ .............................................. 
    ได้รับการวินิจฉัยโรค
     Enteric Fever ระบ ุ    Typhoid   Paratyphoid
     Salmonellosis           อื่น ๆ  ระบุ ........................................................
    ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
    ผลการรักษา      ก�าลังรักษา   เสียชีวิต วันที่ ................... สาเหตุการเสียชีวิต ........................................ 
               หาย    ส่งต่อ ระบุ ................................................................................................
   สถานที่รักษา .....................…………………………….…….............…… วันที่จ�าหน่าย ......................................................
   ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
     ไม่ได้รับ     ได้รับ ระบุ ................................................................. วันที่ได้รับ .............................................
          ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ................................ ครั้ง ............................... วัน
 4.2  ป่วยครั้งนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ (ยาต้านจุลชีพ) กินเองก่อนได้รับการตรวจรักษาหรือไม่
      ไม่ได้รับ   
     ได้รับ ระบุชื่อยา ................................................. วันที่เริ่มกิน ............................. วันที่สิ้นสุด .............................
      ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ....................... ครั้ง ........... วัน
      ทานยาสม�่าเสมอทุกมื้อหรือไม่  ใช่  ไม่ใช่ 

5.	ปัจจัยเส่ียง
 5.1  ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคไทฟอยด์ 
     ไม่เคยได้รับ    เคยได้รับ เมื่อ …………………….…  ไม่ทราบ 
 5.2  ในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนป่วยครั้งนี้ ผู้ป่วยเดินทางไปที่ไหนบ้าง
      ไม่ได้เดินทาง               
      เดินทางไปสถานที่ ………........................….............….... ต�าบล …….….......................................................…........  
    อ�าเภอ ………..................................................……..……. จังหวัด …...............................................................………
 5.3  ในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนป่วย ได้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อไข้เอนเทอริค (ไข้ไทฟอยด์หรือพาราไทฟอยด์) หรือไม่
     ไม่ใช่      ใช่
 5.4  ในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนป่วย มีผู้อาศัยร่วมบ้านหรือไม่ 
     ไม่มี    
     มี ระบุจ�านวน .............................. คน 
      - มีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคไข้เอนเทอริคหรือไม่   ไม่มีอาการป่วย   มีอาการป่วย
 5.5  ในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนป่วย มีบุคคลอื่นมาเยี่ยมหรือพักอาศัยที่บ้านหรือไม่
     ไม่มี    
     มี ระบุจ�านวน ............................. คน 
     ไม่ได้พักค้างแรม
     พักค้างแรมเป็นระยะเวลา ................ วัน
      - บุคคลเหล่านั้นมีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคไข้เอนเทอริคหรือไม่ 
              ไม่มีอาการป่วย  มีอาการป่วย  ไม่ทราบ/ไม่ได้สังเกต
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5.6  พฤติกรรมเสี่ยง/ปัจจัยเสี่ยง (การรับประทานอาหารและเครื่องดื่ม) ภายใน 3 สัปดาห์
  ก่อนการป่วยครั้งนี้ โดยปกติส่วนใหญ่รับประทานอาหารหรือดื่มน�้าที่ไหน

มื้ออาหาร
สถานที่

บ้าน โรงเรียน ร้านอาหาร รถเข็น หาบเร่ อื่น ๆ  ระบุ
.........................

เช้า
กลางวัน
เย็น
น�้าดื่ม ระบุประเภท .................................................  ต้ม       ไม่ต้ม       กรอง       ขวดปิดสนิท
แหล่งน�า้ดื่ม ระบุ .....................................................

 5.7  ผู้ป่วยอาศัยอยู่หรือท�างานในสถานดูแลคนชรา/เด็ก/ผู้ป่วยเรื้อรังหรือโรงพยาบาลหรือสถานสงเคราะห์อื่น ที่มีการ 
   อาศัยอยู่ร่วมกันเป็นจ�านวนมากหรือไม่
     ไม่ใช่
     ใช่ ระบุสถานที่ .....................................................................................................................................................
       บทบาทของผู้ป่วยในสถานที่นั้น ๆ  .......................................................................................................................
 5.8  ผู้ประกอบอาหารให้ผู้ป่วยรับประทาน มีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคไข้เอนเทอริคหรือไม่
     ไม่มีอาการป่วย  
     มีอาการป่วยก่อนผู้ป่วย ........................ วัน 
        ไม่ได้รักษา    ได้รับการรักษาที่ .............................................................................................................  
      มีอาการป่วยหลังผู้ป่วย ......................... วัน
        ไม่ได้รักษา    ได้รับการรักษาที่ .............................................................................................................  
 5.9  ในการสอบสวนโรคครั้งนี้ได้ท�าการเพาะเชื้อจากอุจจาระหรือ Rectal swab ในผู้ประกอบอาหารหรือไม่
    ไม่ได้ท�าการเพาะเชื้อ            
    ท�าการเพาะเชื้อ วันที่เก็บตัวอย่าง ................................ ผล ................................................................................. 
            ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ........................................................................................................... 
 5.10  ผู้ป่วยเป็นผู้ประกอบอาหารหรือมีอาชีพที่เกี่ยวข้องกับการประกอบอาหาร/ร้านอาหารหรือไม่
      ไม่ใช่
     ใช่ ระบุสถานที่ ......................................................................................................................................................
   บทบาทของผู้ป่วยในสถานที่นั้น ๆ  .............................................................................................................................
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 6.1  รายชื่อผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยหรือในสถานที่ที่อยู่อาศัยร่วมกันเป็นจ�านวนมาก ที่ได้รับการตรวจเพาะเชื้อจากอุจจาระ/ 
Rectal swab 

ชื่อ-สกุล
ความ

สมัพนัธ์
กบัผูป่้วย

วันที่เก็บ
ตัวอย่าง ผลการเพาะเชื้อ

การตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อที่เพาะขึ้น

Ampi Tetra Norflox Cotri Doxy Cipro

 พบเชือ้ ระบ ุ.................
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชือ้ ระบ ุ.................
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชือ้ ระบ ุ.................
 ไม่พบเชื้อ
 พบเชือ้ ระบ ุ.................
 ไม่พบเชื้อ

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ: ระยะฟักตัวของไข้ไทฟอยด์ ตั้งแต่ 3 วัน–1 เดือน โดยทั่วไป 1–3  สัปดาห์ ขึ้นกับปริมาณเชื้อที่ได้รับ
ส�าหรับไข้พาราไทฟอยด์ มีระยะฟักตัว 1–10 วัน
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แบบสอบสวนโรคโบทูลิซึม (Botulism)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… เชื้อชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี      มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

หายใจเหนื่อยหอบ 
หายใจล�าบาก

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ คลื่นไส้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

วิงเวียนศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ตาพร่ามัวหรือเห็นภาพซ้อน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายเหลวมากกว่า 3 ครั้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ชา (ระบุอวัยวะ ….……… )  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
หนังตาตก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ แขนขาอ่อนแรง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
กลืนล�าบากหรือพูดไม่ชัด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปากแห้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
หน้าเบี้ยว ปากเบี้ยว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………………………………..…………
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  อาหารที่ส่งตรวจ Botulinum toxin   ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุ …...……......… วันที่ส่งตรวจ ......….….
   ผล .......................................................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ..........................................................................
 3.2  การตรวจ Botulinum toxin     ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ จาก ....................... วันที่ส่งตรวจ .......……. 
   ผล .......................................................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ..........................................................................
 3.3  อาหารที่ส่งเพาะแยกเชื้อ      ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุ …...……......… วันที่ส่งตรวจ ......….….
   ผล .......................................................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ..........................................................................
 3.4  วิธีเพาะแยกเชื้อ        ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุ …...……......… วันที่ส่งตรวจ ......….….
   ผล .......................................................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ..........................................................................

4.	การรักษา
 4.1  ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………............……………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……….…....…
   การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
    ได้พบแพทย์   พบเจ้าหน้าที่สาธารณสุข         อื่น ๆ  ระบุ ......................................................................
   ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
   ผลการรักษา    ก�าลังรักษา   หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ .........................................…
   สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….………… วันที่จ�าหน่าย ..............................................

ผลการตรวจก�าลังกล้ามเนื้อ (Motor power) ……………….…..…………………………………..……………………................…
   ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
      ไม่ได้รับ    ได้รับ  ระบ ุ 1. ...................................................................... วันที่ได้รับ .....................................
            2. ...................................................................... วันที่ได้รับ .....................................
            3. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
   ได้รับสารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�า   ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
   ได้รับสารละลายน�า้ตาลเกลือแร่ (ORS) หรือไม่  ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
 4.2  ป่วยครั้งนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ (ยาต้านจุลชีพ) กินเองก่อนไปรับการตรวจรักษาหรือไม่
      ไม่ได้รับ   
       ได้รับ ระบุชื่อยา .................................. วันที่เริ่มกิน ............................. วันที่สิ้นสุด ...........................................
     ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ....................... ครั้ง ........... วัน
     ทานยาสม�า่เสมอทุกมื้อหรือไม่        ไม่ใช่    ใช่ 
 4.3  ได้รับ Botulism antitoxin     ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
 4.4  ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (Intubation)   ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  ผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวหรือไม่
    ไม่มี     มี ระบุ .......................................................................................................................................
 5.2  ผู้ป่วยอาศัยอยู่หรือท�างานในสถานดูแลคนชรา/เด็ก/ผู้ป่วยเรื้อรังหรือสถานสงเคราะห์อื่นที่มีการอาศัยอยู่ร่วมกัน 
เป็นจ�านวนมากหรือไม่
    ไม่ใช่
    ใช่ ระบุสถานที่ .....................................................................................................................................................
      บทบาทของผู้ป่วยในสถานที่นั้น ๆ  ........................................................................................................................
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 5.3  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย มีบาดแผลหรือไม่  
    ไม่ม ี    มี วันที่มีบาดแผล .................. สาเหตุของบาดแผล ........................................................................
   ลักษณะของบาดแผล .................................................................................................................................................
   มีการท�าความสะอาดบาดแผลหรือไม่     ไม่มี   ม ีน�า้ยาท่ีใช้ท�าความสะอาด ระบ ุ..........................
   มีการใส่ยาฆ่าเชื้อหรือไม่      ไม่มี   มี ยาที่ใช้ ระบุ ..................................................
 5.4  ในช่วง 7 วันก่อนป่วย ได้บริโภคอาหารหมักดองหรือไม่
    ไม่ได้บริโภค    บริโภค ระบุ ............................................
 5.5  ในช่วง 7 วันก่อนป่วย ได้บริโภคอาหารที่บรรจุในภาชนะที่ปิดมิดชิด (เช่น กระป๋อง ปี๊บ ขวดแก้ว) หรือที่ปรุงจาก 
ภาชนะก้นลึกหรือไม่
    ไม่ได้บริโภค    บริโภค ระบุ .........................................................................................................................
 5.6  ในช่วง 14 วันก่อนป่วย ได้รับยาหรืออาหารทางหลอดเลือดด�าหรือได้รับการฉีดยาหรือไม่
    ไม่ได้รับ    ได้รับ ระบุ .............................................................................................................................

 5.7  ประวัติการรับประทานอาหารช่วง 3 วันก่อนเริ่มป่วย

มือ้เช้า มือ้กลางวนั มือ้เยน็
วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร  (ระบุ)

แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)

 แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)

แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

 5.8  อาหารที่สงสัยเป็นสาเหตุของการป่วยครั้งนี้ ระบุ ....……………………………………………………………….........…………...…
   วันที่รับประทาน …………………………………… เวลา  ……………… น. ซื้อจากแหล่ง ระบุ .………………………….........……
   แหล่งที่มา     ท�าเอง    ได้รับมาจาก .................................  ซื้อจากแหล่ง ระบุ ……………….................………

 5.9  ขั้นตอนการท�าอาหารที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุ (บรรยายการท�าอาหารตั้งแต่แหล่งที่หาวัตถุดิบ วิธีการท�า 
และวิธีการจัดเก็บ)  …………………….......................................................................................................................................
...........................…………………………………………………………………………………………………………………………………..………….....… 
...........................…………………………………………………………………………………………………………………………………..………….....…
...........................…………………………………………………………………………………………………………………………………..………….....…
5.10  จ�านวนผู้ร่วมรับประทานอาหารที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุ ……………………………… คน
         มีอาการเหมือนผู้ป่วย ………………… คน   ไม่มีใครมีอาการป่วย
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6.	การค้นหาผู้ป่วยรายอื่น:	ในสถานท่ีเดียวกัน	และช่วงเวลาใกล้เคียงกันกับการป่วยของผู้ป่วย
6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน) ของผู้ป่วยรายนี้ 

จ�านวน .......... คน (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ–สกุล

ผลการตรวจหา toxin จากตวัอย่างส่งตรวจ วนัทีเ่กบ็ตวัอย่าง 
..................... วันที่เริ่ม

มีอาการ
ป่วยคล้าย
/ผู้ป่วย

ไม่มี
อาการอุจจาระ

……./..…../………

น�้าสวนล้าง
กระเพาะ

……./.…../………

อาเจียน
……./..…../………

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

 พบเชื้อ ……..……
 ไม่พบ

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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แบบสอบสวนโรคไวรัสตับอักเสบเฉียบพลันชนิดเอ บี ซี ดี อี และไม่ระบุชนิด
(Acute hepatitis A B C D E and unspecified)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……....……….………. AN …………………………...... อาชีพ …………....................................................................……......…..
ศาสนา ……………….....… สัญชาติ ……………..........................… หมายเลขโทรศัพท์  …….....…..................…................………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.

   ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) …………………………………… หมายเลขโทรศัพท์ ………….........................

2.	ประวัติการเจ็บป่วย/การรับวัคซีน
    2.1  เคยป่วยเป็นโรคดีซ่าน   ไม่เคย   เคย
    2.2  ประวัติการตรวจเลือด   ไม่เคย   เคย เมื่อ .....................................................................
    พบ Anti HAV IgM   HAV RNA    พบ HBs Ag 
    พบ anti-HB IgM   พบ anti-HB IgG       พบ anti HCV 
    พบ HCV RNA      พบ Anti HDV IgG & IgM   HDV RNA  
      พบ Anti HEV IgM   HEV RNA   อื่น ๆ  ระบุ …………............................……
    2.3  ประวัติการรับวัคซีนป้องกันตับอักเสบชนิด เอ
    ไม่ได้รับ   ได้รับ เมื่อ ...................................................................................................................................
 2.4  ประวัติการรับวัคซีนป้องกันตับอักเสบชนิด บี
    ไม่ได้รับ   ได้รับเข็ม 1 เมื่อ .........................................................................................................................
         ได้รับเข็ม 2 เมื่อ .........................................................................................................................
         ได้รับเข็ม 3 เมื่อ .........................................................................................................................
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3.	อาการและอาการแสดง

 วันเริ่มมีอาการวันแรก ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ตัวเหลือง ตาเหลือง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ซึมลง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อ่อนเพลีย                     มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดแน่นท้อง/ท้องอืด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ครั่นเนื้อ ครั่นตัว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เบื่ออาหาร  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ จุกแน่นบริเวณใต้ชายโครงขวา  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
คลื่นไส้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ บวม ท้องมาน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เอะอะ โวยวาย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ Prothrom time >4 วินาที  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
สับสน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ………………………………………………………………………………….

4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 4.1  Liver enzyme level ณ วันที่ได้รับการวินิจฉัย  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ  
    1. ALT (SGPT) วันที่ส่งตรวจ ……………………………...…...... ผล …...…………………………………................….…...………
    2. AST (SPOT) วันที่ส่งตรวจ …………………………….....…... ผล …...…………………………………….................…...……... 
 4.2  การตรวจซีรั่ม 

§	Hepatitis A  
 1. Anti HAV IgM      ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
 2. HAV RNA        ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
§	Hepatitis B    

 1. HBs Ag        ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ  
 2. Total anti-HBc      ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
 3. HBeAg        ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ  
 4. IgM anti-HBc      ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
§	Hepatitis C

1. Anti-HCV        ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
2. Supplement anti-HCV assay  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
3. HCV RNA         ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 

§	Hepatitis D  
 1. Anti HDV IgG & IgM     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ  
 2. HDV RNA       ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
§	Hepatitis E  

 1. Anti HEV IgM      ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 
 2. HEV RNA        ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ ผล .........................................  ไม่ทราบ 

 4.3  อื่น ๆ  ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………...................……
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5.	การรักษา

 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ  
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………….……………………………….………….....................……..…… วันที่ ……..…………………………
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..…………….....................…………… วันที่ ……......…………….….……

สถานที่รักษา …………………….................……… การวินิจฉัย .................................. วันที่จ�าหน่าย ……..………….….……
  ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก      ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
  ผลการรักษา     ก�าลังรักษา   หาย       เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..….......……

6.	ประวัติการเส่ียงต่อการเกิดโรค
  ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ชนิดเอ และ ชนิดอี (การรับประทานอาหาร นม และน�้า ในช่วง 1 เดือน 
ก่อนมีอาการ)
  1. ดื่มนมสดระบุชนิดของนม …………………………….. แหล่งผลิตนม ระบุ ………………………………......................………
     ไม่ผ่านการฆ่าเชื้อ            
     ผ่านการฆ่าเชื้อ โดยวิธี    ต้ม          พลาสเจอไรซ์    สเตอริไลส์
  2. กินผักดิบ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………….….......…………….…..
  3. กินไอศกรีม แหล่งที่ซื้อ ระบุ …………………………………………………………………………………………….….......……………
  4. ปกติดื่มน�้า ระบุ …………………… แหล่งน�้าดื่ม ………………………………………………………………………….…......………..
     ต้ม      ไม่ต้ม   กรอง  ขวดปิดสนิท 
  5. หอยนางรมดิบ    ไม่กิน   กิน
  6. โดยปกติรับประทานอาหารที่ไหน   บ้าน   ร้านอาหาร  อื่น ๆ  ระบุ …………..………
  ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ชนิดบี ชนิดซี และชนิดดี (ในระยะ 6 สัปดาห์–6 เดือนก่อนป่วย)
  1. เคยได้รับเลือด (Blood transfusion)
               ไม่เคย      เคย     ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
  2. เคยถูกเข็ม หรือ อุปกรณ์ที่เปื้อนเลือดทิ่ม/ต�า
               ไม่เคย      เคย     ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
      3. เคยเข้ารับบริการทางทันตกรรม
               ไม่เคย      เคย     ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
  4. เคยเข้ารับการผ่าตัด
               ไม่เคย      เคย     ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
      5.  เคยฟอกไต (hemodialysis) 
               ไม่เคย      เคย     ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
      6. เคยสัก หรือ เจาะหู เจาะฝังเครื่องประดับร่างกาย
               ไม่เคย      เคย สัก/เจาะ   ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
  8. เคยมีประวัติเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
             ไม่เคย      เคย รักษาครั้งล่าสุด เมื่อ ....................................  ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้
           วินิจฉัยโรค ..................................................
  7. สัมผัสผู้ป่วยยืนยัน หรือ สงสัยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ       
               ไม่มี      มี ระบุพฤติกรรม .................................................  ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้ 
    ชื่อ ......................................... อายุ ................... วันเริ่มป่วย ........................ รักษาที่ .........................................
    ชื่อ ......................................... อายุ ................... วันเริ่มป่วย ........................ รักษาที่ ......................................... 
    ชื่อ ......................................... อายุ ................... วันเริ่มป่วย ........................ รักษาที่ .........................................
หมายเหตุ ในรายที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ไม่ระบุชนิด (Unspecified hepatitis) ให้สอบถามประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
    ไวรัสตับอักเสบทุกข้อค�าถามของทั้งสองกลุ่ม
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	
7.1  ในระยะ 2 สัปดาห์–6 เดือนหลังวันเริ่มป่วย มีผู้ที่มีอาการคล้ายกันในครอบครัวหรือไม่ 

  ไม่ม ี    มี ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

     7.2  ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย/ใช้เข็มสักหรือเจาะ/ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด หลังวันเริ่มมีอาการ
      ไม่มี    มี ระบุ

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/
นามแฝง

อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้
ป่วย

มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย ลักษณะเสี่ยง

หมายเหต ุลกัษณะเสีย่ง หมายถงึ มีประวตัมิเีพศสมัพันธ์ หรอืใช้เขม็สกั/เจาะ หรอืใช้สารเสพตดิด้วยวธิฉีดี หลงัวนัเริม่มอีาการ  

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคพยาธิใบไม้ตับ (Liver fluke)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..……………….….....……. AN ………..…………........……… ศาสนา …………....…...…… สัญชาติ …………….....….……….…
อาชีพ ………………….….. ระดับการศึกษาสูงสุด  ไม่เคยเรียน   ประถมศึกษา      มัธยมศึกษา 
               ปรญิญาตร ี   อาชีวศกึษาและอนปุรญิญา    สงูกว่าปรญิญาตรี 
รายได้เฉลีย่ต่อครวัเรอืนต่อเดอืน       <10,000 บาท  10,000–25,000 บาท          >25,000 บาท
ลักษณะที่อยู่อาศัย (บ้าน/ทาวน์เฮาส์/ห้องแถว/คอนโดมิเนียม) .........................................................................................
ลักษณะการครอบครองที่อยู่อาศัย   เจ้าของ      เช่าซื้อ    เช่า  
              อยู่โดยไม่เสียค่าเช่า     อื่น ๆ  ................................................
สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย    ไม่มีสิทธิ        ประกันสังคม   
ในการรักษาครั้งนี ้       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า   สิทธิข้าราชการ  
              อื่น ๆ  ระบุ ...................................................................................................
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………................……. ซอย ………..….
ถนน ……....…………….. ต�าบล ……….......……………... อ�าเภอ ………......……….... จังหวัด ………………………………….................
ลักษณะชุมชนที่อยู่อาศัย    อยู่ในชุมชนเขตเมือง  อยู่ในชุมชนท้องถิ่นชนบท  อืน่ ๆ  ............................
ต�าแหน่งพิกัด GPS (หากทราบ) .........................................................................................................................................
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………..............................................………….………......
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................... เกี่ยวข้องเป็น …...….....................................……………....…....
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ...............................................................................................................……….........
สถานที่ท�างาน/สถานศึกษา ในปัจจุบัน ………........... ระดับชั้นการศึกษา (กรณีผู้ป่วยเป็นนักเรียน) ………………......…....…
หมู่ที่ …….........…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน …….....…………….......…..……ซอย ……….………… ถนน ………….……….………......…….
ต�าบล …..........………..…………………. อ�าเภอ ……….…………………….... จังหวัด ……….................……….……………………......…
             ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง
               ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่ม ี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท
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ท้องอืด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ไข้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปวดจุกเสียดแน่นท้อง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อ่อนเพลีย/เมื่อยล้า   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
น�้าหนักลด/ขาบวม   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ออกร้อน (ท้องหรือหลัง)   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
เบื่ออาหาร   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ เจ็บบริเวณชายโครงขวา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ดีซ่าน/ตับโต   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาไข่พยาธิชนิด Opisthorchis viverrini จากอุจจาระ
    ไม่ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ....................................... วันที่ส่งตรวจ ……...........…..........................................  
   ผล …..…….………..............….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..........................................……..........................….
 3.2  การตรวจหาแอนติบอดีในซีรั่ม พลาสมา หรือตรวจหาแอนติเจนของพยาธิชนิด Opisthorchis viverrini ด้วยวิธี 
   อิมมิวโนวินิจฉัย   
    ไม่ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ....................................... วันที่ส่งตรวจ ……...........…..........................................  
   ผล …..…….………..............….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..........................................……..........................….
 3.3  การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ Opisthorchis viverrini ด้วยวิธี PCR
    ไม่ตรวจ   ตรวจ สิ่งส่งตรวจ ................................ วันที่ส่งตรวจ ……...........…............................................. 
   ผล …..…….………..............….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..........................................……..........................….
 *3.4 ในกรณีอายุ 40 ปีขึ้นไป ตรวจพบเป็นพยาธิใบไม้ตับ และ/หรือ เคยรับประทานยาพราซิควอนเทล
   ญาติสายตรงเป็นมะเร็งท่อน�้าดี ตรวจหาทางรังสีวิทยาบริเวณช่องท้องด้านบน (Ultrasound) 
    ไม่ตรวจ     ตรวจ ชนิดรังสีวิทยา .............................. วันที่ส่งตรวจ ……...........…....................................... 
   ผล …..…….………..............….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..........................................……..........................…. 
 3.5  อื่น ๆ   ระบุ …………………………………….………………………………….................................................................…………… 

4.	การรักษา

 ไปรบัการตรวจรกัษาครัง้แรกที ่……………..............………………...…….. วนัที ่……….. เดอืน ………………… พ.ศ. ……..….……
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
สถานที่รักษา ……..……..……........……………..................... วันที่จ�าหน่าย ……..……..…………........……………...........................

 ยารักษาโรคพยาธิใบไม้ตับที่ได้รับ
  ไม่ได้รับ   ได้รับยา Praziquantel  
       วันที่ได้รับ ........................... ขนาดที่ได้รับ ..................... จ�านวน ................... วัน
       รักษาด้วยยาชนิดอื่น ๆ  ระบุ ……………..........................................……..........................…....................... 
       วันที่ได้รับ ........................... ขนาดที่ได้รับ ..................... จ�านวน ................... วัน
 การรักษาวิธีอื่น ๆ  ระบุ .......................................................................................................................................................
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5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  ในช่วง 1 เดือน ก่อนป่วย ผู้ป่วยเคยบริโภคอาหารเมนูที่ปรุงจากปลาน�้าจืดเกล็ดขาวที่ปรุงแบบดิบ หรือสุก ๆ  ดิบ ๆ
    เคย       ไม่เคย
 5.2  ที่มาของปลาน�้าจืดเกล็ดขาวที่น�ามาปรุงอาหาร
    เลี้ยงไว้เอง          ได้รับมาจากเพื่อนบ้าน   หามาเอง
    ซื้อมาจากตลาด ระบุ ........................................................................................................................ 
    ได้รับโดยตรงจากสถานที่เลี้ยง/บ่อปลา ระบุ ....................................................................................
    ได้จากพื้นที่อื่น ๆ  ของประเทศ ระบุ …………………………………..…............…………………………………..
    อื่น ๆ  ระบุ …………………………………………………………………………………..…...............…………………….
    ไม่ทราบ
 5.3  ชนิดของอาหารที่ปรุง
    ก้อยปลาดิบ      ลาบปลาดิบ  ปลาส้มดิบ   ปลาจ่อม   แจ่วบอง
    ปลาเจ่า    หม�่าขี้ปลา  ปลาร้าดิบ   ส้มต�าใส่ปลาร้าดิบ  อื่น ๆ  ...........................
 5.4  การเดินทางในช่วง 5 วัน ก่อนเริ่มป่วย 
    ไม่ได้เดินทาง
    เดินทางไปสถานที่ ……….........................…….................….... ต�าบล …….…................................................…........ 
     อ�าเภอ ………..........................................................……..……. จังหวัด …........................................................………
 5.5  พฤติกรรมการใช้ส้วมที่บ้าน  
    ใช้ส้วม ระบุ ..............…………………….    มีส้วมแต่ไม่ใช้  
      ไม่มีส้วมใช ้      ไม่มีส้วมแต่ใช้บ้านอื่น    ไม่มีส้วมและถ่ายนอกส้วม
 5.6  พฤติกรรมการถ่ายนอกส้วมเมื่อไปท�างานไร่/นา/สวน
    ไม่เคยถ่ายนอกส้วม    เคยถ่ายนอกส้วม   ไม่เคยไปท�างานไร่/นา/สวน 
 5.7  ที่อยู่อาศัยมีการเลี้ยงสัตว์หรือไม่   
    ไม่มี          มี ระบุ ....................................................................................………...................

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค	
 6.1  รายชือ่ผูส้มัผสัร่วมบ้าน/โรงเรยีน/ชมุชน ทีป่่วยเป็นโรคพยาธใิบไม้ตบั หรอื มผีูป่้วยโรคพยาธใิบไม้ตบัจากหมูบ้่านอืน่ 
มาพักอาศัยร่วมบ้าน หรือบ้านติดกัน หรืออยู่ละแวกบ้านเดียวกัน ภายในระยะเวลา 1 เดือน ก่อนวันเริ่มป่วย ของผู้ป่วย 
รายนี้ จ�านวน .................. คน (ระบุ) 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................
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ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคอาหารเป็นพิษ (Food poisoning)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… เชื้อชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ถ่ายเป็นน�้าจ�านวน ........ ครั้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายเหลวจ�านวน ........ ครั้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีมูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตะคริวที่ท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีเลือด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดมวนท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตะคริวที่ขา  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องผูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อ่อนเพลีย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
คลื่นไส้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ความดันโลหิตต�่า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ กล้ามเนื้ออ่อนแรง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องอืด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ เห็นภาพซ้อน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปากแห้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ถ่ายกะปริบกะปรอย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เหงื่อออกตัวเย็น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ชา (ระบุอวัยวะ .................... )  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีกลิ่นเหม็นคาว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ช็อก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปวดเบ่ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อืน่ ๆ  ...........................................................................................
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  วิธีส่งเพาะเชื้อหรือตรวจด้วยวิธีอื่น ๆ
   อุจจาระ     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ........................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   Rectal swab   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   อาเจียน      ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   อาหาร     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   น�า้/น�้าแข็ง    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
 3.2  ทดสอบการสร้างสารพิษของเชื้อที่เพาะขึ้น    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ..............................
   วันที่ส่งตรวจ …………......….. ผล …..…….…….………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..…….....................….
 3.3  ทดสอบสารพิษ หรือสารเคมี       ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ..............................
   วันที่ส่งตรวจ …………......….. ผล …..…….……….………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……......................….

 
4.	การรักษา
 4.1  ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………............……………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……….…....…
   การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
    ได้พบแพทย์   พบเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  อื่น ๆ  ระบุ ..................................................................   
   ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
   ผลการรักษา    ก�าลังรักษา      หาย  เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ ..........................................…
   สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….………… วันที่จ�าหน่าย ..............................................
   ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
      ไม่ได้รับ    ได้รับ  ระบ ุ 1. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            2. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            3. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
   ได้รับสารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�า   ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
   ได้รับสารละลายน�า้ตาลเกลือแร่ (ORS) หรือไม่  ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
 4.2  ป่วยครั้งนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ (ยาต้านจุลชีพ) กินเองก่อนไปรับการตรวจรักษาหรือไม่
      ไม่ได้รับ   
       ได้รับ ระบุชื่อยา .................................. วันที่เริ่มกิน ............................. วันที่สิ้นสุด .............................
     ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ....................... ครั้ง ........... วัน
     ทานยาสม�า่เสมอทุกมื้อหรือไม่         ไม่ใช่   ใช่ 
 4.3  ในกรณีได้รับ Toxin ของเชื้อ มีการปฐมพยาบาลโดยการล้างท้อง (Gastric lavage) หรือไม่
    ไม่ได้รับ     ได้รับ        ไม่ทราบ

4.4  ในกรณีได้รับ Toxin ของเชื้อ ได้รับ Antitoxin หรือไม่
    ไม่ได้รับ     ได้รับ        ไม่ทราบ
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5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  พฤติกรรมเสี่ยง/ปัจจัยเสี่ยง (การบริโภค/เมนูอาหาร) ช่วง 3 วัน ก่อนป่วย (กรุณาท�าเครื่องหมาย    ด้านล่าง)
     ไก่ หรือสัตว์ปีกชนิดอื่น ๆ    เนื้อ   เครื่องใน   อื่น ๆ  ระบุ ...........................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     หมู              เนื้อ   เครื่องใน    อื่น ๆ  ระบุ ...............................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     วัว              เนื้อ   เครื่องใน    อื่น ๆ  ระบุ ...............................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ปลา  ปรุงสุก      ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     สัตว์ชนิดอื่น ๆ  ระบุ ...........................   เนื้อ      เครื่องใน   อื่น ๆ  ระบุ ...............................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     นม ระบุชนิดของนม ………………………………  แหล่งผลิตนมระบุ .……………………………………………………………
      ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ  
      ผ่านการฆ่าเชื้อโดยวิธี   ต้ม   พาสเจอไรซ์             สเตอริไลส์
      ไข่  ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ผลิตภัณฑ์จากสัตว์ (เช่น ไส้กรอก เบคอน แหนม) ระบุชนิด ……………….............……………………………………….
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ผักสด/สลัดผัก/ส้มต�า ระบุเมนูอาหาร ……………..............................…...……………………………………........………
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ผลไม้ ระบุแหล่ง ............................
     แซนด์วิช หรืออาหารที่ไม่ได้ผ่านความร้อน ระบุ …………………………….......…….............................………………..
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ขนม ระบุ …………………………………...….………………....................................…………………….…………………………
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     อาหารหมักดอง ระบุ ……………………………….......................................………………………………….….………………
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
 5.2  น�า้ดื่มที่ดื่มเป็นประจ�า   ต้ม   ไม่ต้ม   กรอง  บรรจุขวดที่ได้มาตรฐาน
 5.3  แหล่งน�า้ที่ใช้ในการบริโภคประจ�าวัน
    น�า้ประปา     น�า้บาดาล    น�้าฝน
      แม่น�้า/คลอง     น�า้ดื่มบรรจุขวด ยี่ห้อ ……….……...........……  อื่น ๆ  ระบุ ……………........................……
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5.4  ประวัติการรับประทานอาหารช่วง 3 วันก่อนเริ่มป่วย

 มือ้เช้า มือ้กลางวนั มือ้เยน็
วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร  (ระบุ)
แหล่งที่ซื้อ
จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน
วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)
แหล่งที่ซื้อ
จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน
วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)
แหล่งที่ซื้อ
จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

5.5  อาหารที่สงสัยเป็นสาเหตุของการป่วยครั้งนี้ (ระบุ) ………………………………………………………………......................……..
วันที่รับประทาน …….……........…… เวลา ………..................…… น. ซื้อจากแหล่ง ………......................................……
 (กรอกรายละเอียดเพิ่มเติมในตาราง ข้อ 7. Attack Rate)

5.6  มีประวัติในการประกอบอาหาร ในช่วง 3 วันก่อนป่วย
- ความถี่ในการประกอบอาหารในช่วง 3 วัน   1–4 ครั้ง   5–7 ครั้ง        8–10 ครั้ง
- วัตถุดิบที่ใช้ในการประกอบอาหาร ระบุ …………………………………….........………….…………….............................……
- ในการประกอบอาหารแต่ละครั้งมีการแยกเขียง/ มีด ส�าหรับวัตถุดิบกับอาหารปรุงสุก 

  ไม่มี     มี 
- มีการแยกเขียงระหว่างเนื้อสัตว์และผัก    ไม่มี     มี 
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6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
6.1  รายชื่อผู ้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู ้ที่อยู ่บ ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน) ของผู ้ป่วยรายนี้  

จ�านวน …........... คน (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ–สกุล
ผลการเพาะเชื้อจากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ วันที่เก็บตัวอย่าง 

วันที่เริ่ม
มีอาการป่วย

ไม่มี
อาการอุจจาระ

………./..…../……
Rectal swab

………./.…../………
อาเจียน

……/.…../……
1.  พบเชือ้ …………

 ไม่พบ
 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

2.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

3.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

4.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

5.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

6.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

7.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

8.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

9.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

10.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

11.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

12.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

13.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

14.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

15.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

16.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ
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7.	ตาราง	Attack	Rate	

อาหารหรอืเครือ่งดืม่
หรอือืน่ ๆ

กลุม่ทีก่นิอาหารทีส่งสยั กลุม่ทีไ่ม่ได้กินอาหารทีส่งสยั

ป่วย ไม่ป่วย รวม Attack

Rate (%) ป่วย ไม่ป่วย รวม Attack

Rate (%)

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................

หมายเหตุ:  - ระยะฟักตัวของ Staphylococcus aureus  30 นาที–8 ชั่วโมง โดยปกติ 2–4 ชั่วโมง
     - ระยะฟักตัว Clostridium perfringens  6–24 ชั่วโมง โดยปกติ 10–12 ชั่วโมง
     - ระยะฟักตัวของ Bacillus cereus 1–6 ชั่วโมง ในรายที่มีอาการอาเจียน ส่วนในรายที่มี 
                     อาการท้องเสีย ระยะฟักตัวอยู่ในช่วง 6–24 ชั่วโมง
     - ระยะฟักตัวของ Vibrio parahaemolyticus  12–24 ชั่วโมง หรือในช่วง 3–30 ชั่วโมง
     - ระยะฟักตัวของ Vibrio vulnificus 12 ชั่วโมง–3 วัน ภายหลังกินอาหารทะเลที่ไม่ได้ท�าให้ 
                      สุกก่อน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคเรื้อรังอยู่ก่อน เกิดปัญหา Septicemia
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อื่น ๆ ระบุ....................

ป่วย
ไม่ป่วย

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

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

อื่น ๆ ระบุ .................
Rectal swab
อาเจียน
อื่น ๆ ระบุ ...................
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แบบสอบสวนโรคบิดชิเกลโลซิส (Shigellosis dysentery)/
โรคบิดอมีบา (Amoebic dysentery)/ โรคบิดไม่จำาเพาะ (Non-specific dysentery)/

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute diarrhea)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… เชื้อชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ หนาวสั่น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องเสียนาน ………. วัน
- ถ่ายเหลว จ�านวน …… ครัง้/วนั 
- ถ่ายเป็นน�า้ จ�านวน …… ครัง้/วนั

 มี
 มี

 ไม่มี
 ไม่มี

 ไม่ทราบ
 ไม่ทราบ

ปวดท้อง
 สามารถระบุต�าแหน่งได้
 ไม่สามารถระบุต�าแหน่งได้

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ปวดเบ่ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดศีรษะ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีมูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ถ่ายมีเลือด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
คลื่นไส้/อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ปวดเมื่อยตามตัว/เมื่อยล้า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เบื่ออาหาร  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อ่อนเพลีย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ท้องผูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ท้องอืด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เห็นภาพซ้อน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ กล้ามเนื้ออ่อนแรง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ความดันโลหิตต�า่  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ถ่ายกระปริดกระปรอย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ปากแห้ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ชา (ระบุอวัยวะ .................... )  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
เหงื่อออกตัวเย็น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ช็อก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
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ถ่ายมีกลิ่นเหม็นคาว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ชัก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ก้อนที่ผนังล�าไส้ใหญ่  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ตะคริว (ระบุบริเวณ ............ )  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ฝีที่ตับ/ปอด/สมอง/ผิวหนัง
ที่เป็นเนื้อเยื่ออ่อน

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ข้ออักเสบ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

ภาวะล�าไส้โป่งขยาย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ซีด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ไตวายเฉียบพลัน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ...................................................................................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การตรวจหาความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   
   วันที่ส่งตรวจ ................................ Hct …….…... % Platelet …..…..… x103  WBC ...............................................
   Neutrophil ……..…..… % Lymphocyte ……...…..… %  Eosinophil …............… % Monocyte …...........… % 
   Other .......................................................................................................................................................................
 3.2  วิธีส่งเพาะเชื้อหรือตรวจด้วยวิธีอื่น ๆ
   อุจจาระ     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ........................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   Rectal swab   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   อาเจียน      ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   อาหาร     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
   น�้า/น�า้แข็ง    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ .......................................................................... 
      วันที่ส่งตรวจ ………...... ผล …..…….………..….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……...................….
 3.3  ทดสอบการสร้างสารพิษของเชื้อที่เพาะขึ้น    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ..............................
   วันที่ส่งตรวจ …………......….. ผล …..…….…….………….. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..…….....................….
 3.4  ทดสอบสารพิษ หรือสารเคมี       ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ วิธีตรวจ ระบุ ..............................
   วันที่ส่งตรวจ …………......….. ผล …..…….……….………. ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………………..……......................….

4.	การรักษา
 4.1  ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………............……………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……….…....…
   การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
    ได้พบแพทย์    พบเจ้าหน้าที่สาธารณสุข          อื่น ๆ  ระบุ ...................................................................
 
   ได้รับการวินิจฉัยโรค
    Acute Diarrhea         Amoebic dysentery    Shigellosis dysentery
    Non-specific dysentery      อื่น ๆ  ระบุ ..............................................................................................
   ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก     ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
   ผลการรักษา    ก�าลังรักษา     หาย  เสียชีวิต  ส่งต่อ ระบุ ....................................…
   สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….…….......…… วันที่จ�าหน่าย .......................................
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   ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
      ไม่ได้รับ    ได้รับ  ระบ ุ 1. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            2. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            3. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
   ได้รับสารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�า   ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
   ได้รับสารละลายน�า้ตาลเกลือแร่ (ORS) หรือไม่  ไม่ได้รับ   ได้รับ   ไม่ทราบ
 4.2  ป่วยครั้งนี้ได้รับยาปฏิชีวนะ (ยาต้านจุลชีพ) กินเองก่อนไปรับการตรวจรักษาหรือไม่
      ไม่ได้รับ   
       ได้รับ ระบุชื่อยา .................................. วันที่เริ่มกิน ............................. วันที่สิ้นสุด ...........................................
     ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ....................... ครั้ง ........... วัน
     ทานยาสม�่าเสมอทุกมื้อหรือไม่         ไม่ใช่  ใช่ 
 4.3  ในกรณีได้รับ Toxin ของเชื้อ มีการปฐมพยาบาลโดยการล้างท้อง (Gastric lavage) หรือไม่
    ไม่ได้รับ     ได้รับ        ไม่ทราบ

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  พฤติกรรมเสี่ยง/ปัจจัยเสี่ยง (การบริโภค/เมนูอาหาร) ช่วง 5 วัน ก่อนป่วย (กรุณาท�าเครื่องหมาย    ด้านล่าง)
     ไก่ หรือสัตว์ปีกชนิดอื่น ๆ    เนื้อ   เครื่องใน   อื่น ๆ  ระบุ ............................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     หมู              เนื้อ   เครื่องใน    อื่น ๆ  ระบุ ...............................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     วัว              เนื้อ   เครื่องใน    อื่น ๆ  ระบุ ................................................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ปลา  ปรุงสุก      ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     สัตว์ชนิดอื่น ๆ  ระบุ ...........................   เนื้อ      เครื่องใน   อื่น ๆ  ระบุ ...............................
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง ..........................
     นม ระบุชนิดของนม ………………………………  แหล่งผลิตนมระบุ .………………………………………………..........……
      ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ  
      ผ่านการฆ่าเชื้อโดยวิธี   ต้ม   พาสเจอไรซ์            สเตอริไลส์ 
      ไข่  ปรุงสุก         ไม่ใช่   ใช ่
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ผลิตภัณฑ์จากสัตว์ (เช่น ไส้กรอก เบคอน แหนม) ระบุชนิด ……………….............………………………….........…….
     ปรุงสุก       ไม่ใช่   ใช่ 
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง ..........................
     ผักสด/สลัดผัก/ส้มต�า ระบุเมนูอาหาร ……………..............................…...……………………………………….........……
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     ผลไม้ ระบุแหล่ง ............................
     แซนด์วิช หรืออาหารที่ไม่ได้ผ่านความร้อน ระบุ …………………………….......…….............................…….........…..
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
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     ขนม ระบุ …………………………………...….………………....................................…………………….………….........………     
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
     อาหารหมักดอง ระบุ ……………………………….......................................………………………………….….….........……
     แหล่งที่มา            ปรุงเอง   ซื้อ/รับประทานที่ร้านอาหาร ระบุแหล่ง .........................
 5.2  น�า้ดื่มที่ดื่มเป็นประจ�า   ต้ม   ไม่ต้ม   กรอง  บรรจุขวดที่ได้มาตรฐาน
 5.3  แหล่งน�า้ที่ใช้ในการบริโภคประจ�าวัน
    น�า้ประปา     น�า้บาดาล   น�้าฝน
      แม่น�้า/คลอง     น�า้ดื่มบรรจุขวด ยี่ห้อ ……….…….……  อื่น ๆ  ระบุ …………….........................……
 5.4  ประวัติการรับประทานอาหารช่วง 3 วันก่อนเริ่มป่วย

 มือ้เช้า มือ้กลางวนั มือ้เยน็
วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร  (ระบุ)

แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)

 แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร (ระบุ)

แหล่งที่ซื้อ

จ�านวนผู้ร่วมรับประทาน

5.5  อาหารที่สงสัยเป็นสาเหตุของการป่วยครั้งนี้ (ระบุ) …………………………..………………………………………..............………. 
วันที่รับประทาน ………………… เวลา …………… น.  ซื้อจากแหล่ง ระบุ ……............................….....……………
(กรอกรายละเอียดเพิ่มเติมในตาราง ข้อ 7. Attack Rate)

5.6  ท�างานหรือมีประวัติในการสัมผัสสัตว์    ไม่มี       มี ระบุชนิดสัตว์ …........…………..…..
5.7  ท�างานหรือมีประวัติในการประกอบอาหาร   ไม่มี      มี ระบุสถานที่ ................................
5.8  ท�างานหรือมีประวัติในการดูแลผู้ป่วย คนชรา หรือเด็ก    ไม่มี      มี ระบุรายละเอียด ...............……….
5.9  ผู้ป่วยเป็นผู้ที่อยู่ในศูนย์ดูแลผู้ป่วย/เด็ก/คนชรา   ไม่ใช่    ใช่ ระบุสถานที่ .....…………..………..
5.10  การล้างมือหลังจากเข้าห้องน�้า       ไม่ได้ล้าง   ล้าง 

                  ใช้สบู่
                  ไม่ได้ใช้สบู่ 

5.11  พฤติกรรมการใช้มือในการหยิบจับอาหาร   ไม่ใช่    ใช่
5.12  ในช่วง 5 วันก่อนป่วย ประวัติในการเล่นน�้า/ว่ายน�้าหรือสัมผัสแหล่งน�้า 
      ไม่ม ี    มี ระบุรายละเอียด ....................................................................................................................
5.13  ในช่วง 5 วันก่อนป่วย ประวัติในการเดินทางหรือท�ากิจกรรมกลางแจ้ง     
      ไม่ม ี    มี ระบุสถานที่ ............................................................................................................................
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5.14  ในช่วง 1 เดือนก่อนป่วย มีผู้อาศัยร่วมบ้านหรือไม่ 
      ไม่มี    
      มี ระบุจ�านวน ........................ คน 
         - มีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน/โรคบิดหรือไม่  
        ไม่มีอาการป่วย    มีอาการป่วย

5.15  ในช่วง 1 เดือนก่อนป่วย มีผู้ประกอบอาหารให้ผู้ป่วยรับประทานแสดงอาการป่วยหรือไม่
      ไม่มีอาการป่วย  
      มีอาการป่วยก่อนผู้ป่วย ........................ วัน 
        ไม่ได้รักษา        ได้รับการรักษาที่ ....................................................................................... 

      มีอาการป่วยหลังผู้ป่วย ........................ วัน
        ไม่ได้รักษา        ได้รับการรักษาที่ ....................................................................................... 
5.16  ในช่วง 1 เดือนก่อนป่วย มีบุคคลอื่นมาเยี่ยมหรือพักอาศัยที่บ้านหรือไม่
      ไม่มี    
      มี ระบุจ�านวน ............................. คน 
      ไม่ได้พักค้างแรม
      พักค้างแรมเป็นระยะเวลา ................ วัน
       - บุคคลเหล่านั้นมีอาการป่วยที่เข้าได้กับโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน/โรคบิดหรือไม่
       ไม่มีอาการป่วย    มีอาการป่วย        ไม่ทราบ/ไม่ได้สังเกต
5.17  ในการสอบสวนโรคครั้งนี้ได้ท�าการเพาะเชื้อจากอุจจาระหรือ Rectal swab ในผู้ประกอบอาหารหรือไม่
    ไม่ได้ท�าการเพาะเชื้อ            
    ท�าการเพาะเชื้อ วันที่เก็บตัวอย่าง ........................... ผล ....................................................................................

 ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ..................................................................................................................................

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
6.1  รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน) ของผู้ป่วยรายนี้ 

จ�านวน .......... คน (ระบุ)

ล�าดับ ชื่อ–สกุล
ผลการเพาะเชื้อจากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ วันที่เก็บตัวอย่าง 

วันที่เริ่ม
มีอาการป่วย

ไม่มี
อาการอุจจาระ

………./..…../……
Rectal swab

………./.…../………
อาเจียน

………./..…../………
1.  พบเชือ้ …………

 ไม่พบ
 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

2.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

3.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

4.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

5.  พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ

 พบเชือ้ …………
 ไม่พบ
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7.	ตาราง	Attack	Rate	

อาหารหรอืเครือ่งดืม่
หรอือืน่ ๆ

กลุม่ทีก่นิอาหารทีส่งสยั กลุม่ทีไ่ม่ได้กินอาหารทีส่งสยั

ป่วย ไม่ป่วย รวม Attack

Rate (%) ป่วย ไม่ป่วย รวม Attack

Rate (%)

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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หมู่
ต�าบล
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1 =
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ระ
บุ 

วัน
/เว

ลา
ที่ร

ับป
ระ

ทา
น

วันที่เริ่มป่วย
เวลาเริ่มป่วย

มีอาการป่วย

อา
กา

รป
่วย

0 =
 ไม

่มีอ
าก

าร
1 =

 มีอ
าก

าร
สิ่ง

ส่ง
ตร

วจ
หม

าย
เหต

ุ

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

อื่น ๆ ระบุ....................

ป่วย
ไม่ป่วย

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

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

อื่น ๆ ระบุ ......................
Rectal swab

อาเจียน
อื่น ๆ ระบุ.....................
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แบบสอบสวนอหิวาตกโรค (Cholera)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… เชื้อชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
สถานที่เกิดการระบาด ………..….................………………... หมู่ที่ …………………ต�าบล ………..…....................................………
อ�าเภอ ……….………...............................……….... จังหวัด …………….…………........................….......................................…….
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ปวดท้อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ คลื่นไส้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายเหลว  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อาเจียน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายเป็นน�้า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ขาดน�้า  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีมูก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ช็อก  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ถ่ายมีเลือด  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ หนาวสั่น  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ไข้  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………………………………..…………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  วิธีส่องกล้องจุลทรรศน์ 
    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ
          ก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ  หลังได้รับยาปฏิชีวนะ)  สิ่งส่งตรวจ …….……...........…….......... 
     วันที่ส่งตรวจ ...….............. ผล …..…….…............................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..……..........…..….....…
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 3.2  วิธีใช้ชุดทดสอบ Dipstick test 
     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ
          ก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ  หลังได้รับยาปฏิชีวนะ  สิ่งส่งตรวจ …….……...........…….......... 
     วันที่ส่งตรวจ ...….............. ผล …..…….…............................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..……..........…..….....…
 3.3  วิธีเพาะเชื้อแบคทีเรีย   ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….……..………………….............…………...... 
   วันที่ส่งตรวจ ...….............. ผล …..…….…............................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..……..............…..….....…
 3.4  วิธี PCR    
     ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ
          ก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ  หลังได้รับยาปฏิชีวนะ  สิ่งส่งตรวจ …….……...........…….......... 
     วันที่ส่งตรวจ ...….............. ผล …..…….…............................... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……..……..........…..….....…
 3.5  การตรวจทางซีโรโลยี โดยวิธี ………………………………...............…………  ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  
   สิ่งส่งตรวจ …….…………………………........ วันที่ส่งตรวจ ………….....….. ผล …..…….....................…….………....……...….
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ………………………………………………………………………........……..………….…….....................….

3.6  ผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะ

Tetracycline  Sense     Intermediate     Resist
Co-trimoxazole (Bactrim)  Sense     Intermediate     Resist
Ampicillin  Sense     Intermediate     Resist
Norfloxacin  Sense     Intermediate     Resist
Doxycycline  Sense     Intermediate     Resist
อื่น ๆ  …………………………………....................  Sense     Intermediate     Resist

4.	การรักษา
 4.1  ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………............……………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……….…....…
   การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
   ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
   ผลการรักษา    ก�าลังรักษา   หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ .........................................…
   สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….………… วันที่จ�าหน่าย ..............................................
   ยาปฏิชีวนะ/ยาต้านไวรัส ที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้
      ไม่ได้รับ    ได้รับ  ระบ ุ 1. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            2. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
            3. ...................................................................... วันที่ได้รับ ..................................... 
 4.2  ได้รับยาปฏิชีวนะ (ยาต้านจุลชีพ) กินเองก่อนไปรับการตรวจรักษาหรือไม่
      ไม่ได้รับ   
       ได้รับ ระบุชื่อยา .................................. วันที่เริ่มกิน ............................. วันที่สิ้นสุด .............................
     ขนาดของยาปฏิชีวนะที่ได้รับ ....................... ครั้ง ........... วัน
     ทานยาสม�า่เสมอทุกมื้อหรือไม่        ไม่ใช่    ใช่ 
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5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
 5.1  ในช่วง 5 วัน ก่อนป่วย ผู้ป่วยได้เดินทางออกนอกพื้นที่หรือไม่ 
     ไม่ได้เดินทาง
     เดินทางไปสถานที่ ……….........................…..............….... ต�าบล …….…......................................................…........ 
      อ�าเภอ ………....................................................……..……. จังหวัด ….............................................................………

5.2  ประวัติการรับประทานอาหาร

มื้อเช้า มื้อกลางวัน มื้อเย็น อาหารมื้อรอง

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร
แหล่งที่มาของอาหาร
ผู้ที่รับประทานร่วม

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร
แหล่งที่มาของอาหาร
ผู้ที่รับประทานร่วม

วันที่ ……………………
ประเภทอาหาร
แหล่งที่มาของอาหาร
ผู้ที่รับประทานร่วม

 5.3  ในช่วง 7 วัน ก่อนป่วย มีประวัติสัมผัสกับอุจจาระของผู้ป่วยที่มีอาการท้องร่วงเฉียบพลันหรือไม่
     ไม่ได้สัมผัส
     สัมผัส วันที่สัมผัส ............................... ลักษณะการสัมผัส ...................................................................................
       เป็นผู้ป่วยยืนยันอหิวาตกโรคหรือไม่    เป็น   ไม่เป็น   ไม่ทราบ
 5.4  ผู้ป่วยอาศัยอยู่หรือท�างานในสถานดูแลคนชรา/เด็ก/ผู้ป่วยเรื้อรังหรือโรงพยาบาลหรือสถานสงเคราะห์อื่น
   ที่มีการอาศัยอยู่ร่วมกันเป็นจ�านวนมากหรือไม่
    ไม่ใช่
    ใช่ ระบุสถานที่ ......................................................................................................................................................
      บทบาทของผู้ป่วยในสถานที่นั้น ๆ  .......................................................................................................................
 5.5  น�้าดื่มที่ดื่มเป็นประจ�า   ต้ม   ไม่ต้ม  กรอง   บรรจุขวดที่ได้มาตรฐาน
 5.6  แหล่งน�า้ที่ใช้ในการบริโภคประจ�าวัน
     น�้าประปา     น�า้บาดาล  น�้าฝน
    แม่น�้า/คลอง      น�า้ดื่มบรรจุขวด ยี่ห้อ …………………  อื่น ๆ  ระบุ …………......................…………..
 5.7  ประวัติในการเล่นน�้า/ว่ายน�้าหรือสัมผัสแหล่งน�้า ในช่วง 7 วันก่อนป่วย 
    ไม่ม ี      มี ระบุ ...........................................
 5.8  ท�างานหรือมีประวัติในการประกอบอาหาร  ไม่มี  มี ระบุสถานที่ ..........................................
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5.9  ผู้สัมผัสร่วมบ้านและผู้สัมผัสอื่น ๆ  ในชุมชน (Line listing)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล
มีอาการ

ป่วย
หรือไม่

อาการ
ป่วย

วัน
เริ่มป่วย

เวลา
เริ่มป่วย

อาหารที่รับ
ประทาน

เวลาที่รับประทาน/
เวลาที่ป่วย

หลังรับประทาน

เก็บตัวอย่าง
ส่งตรวจ

ผล 
lab

ป่วย
ไม่ป่วย

มื้อเช้า
มื้อกลางวัน

มื้อเย็น

เก็บ
ไม่เก็บ

ป่วย
ไม่ป่วย

มื้อเช้า
มื้อกลางวัน

มื้อเย็น

เก็บ
ไม่เก็บ

ป่วย
ไม่ป่วย

มื้อเช้า
มื้อกลางวัน

มื้อเย็น

เก็บ
ไม่เก็บ

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 6.1  รายชื่อผู้ที่ร่วมรับประทานอาหารที่เป็นสาเหตุของการป่วย 
     ไม่มี  
     มี ระบุ 1. ชื่อ-สกุล ................................................................................ อายุ ................ เพศ ........................
        ที่อยู่ .................................................................................................................................................
        อาการป่วย     ไม่มี   มี ระบุอาการ .............................................................
       2. ชื่อ-สกุล ................................................................................ อายุ ................ เพศ .........................
        ที่อยู่ .................................................................................................................................................
        อาการป่วย     ไม่มี   มี ระบุอาการ .............................................................
       3. ชื่อ-สกุล ................................................................................ อายุ ................ เพศ .........................
        ที่อยู่ .................................................................................................................................................
        อาการป่วย     ไม่มี   มี ระบุอาการ .............................................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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กลุ่มโรคติดเชื้อจากการสัมผัส



แบบสอบสวนไข้ไม่ทราบสาเหตุ (Pyrexia of unknown origin หรือ 
Fever of unknown origin : FUO)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................. เกี่ยวข้องเป็น …...…..................................…….…..........……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….…....................

2.	อาการและอาการแสดง
มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี        มีประวัติไข้   ไม่มี    มี
วันเริ่มป่วย ................................ เวลา ................ น. วันที่มาโรงพยาบาล …....................………..…….. เวลา ……………. น.

 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

อาการ/ ระบบ รายละเอียด วันเริ่มมีอาการ
ระบบหู คอ จมูก ตา
ทางเดินหายใจ
ทางเดินอาหาร
ระบบไหลเวียนโลหิต
ระบบประสาท
กระดูกเนื้อเยื่อ
ระบบสืบพันธุ์
ผิวหนัง
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

สิ่งส่งตรวจ วิธีการตรวจ วันที่ส่ง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
CBC
Urine 
Stool
Blood
Serology
X-ray
Bone marrow examination
Lymph Node
อื่น ๆ  ระบุ ..............................

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………….....................…………….. วันที่ ……….. เดือน ……………………… พ.ศ. …......…….
การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.

 ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
 ผลการรักษา    ก�าลังรักษา   หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ ..................................................…

สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….………… วันที่จ�าหน่าย .....................................................…
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้    ไม่ได้รับ        ได้รับ  

ยาปฏิชีวนะ วันที่เริ่มให้ วิธีการให้ ผลการรักษา

5.	ประวัติการสัมผัสโรค	ในระยะ	30	วัน	ก่อนวันเร่ิมป่วย
 ประวัติเดินทางก่อนป่วย 30 วัน และหลังป่วย 7 วัน 

1. สถานที่ ....................................................................................................... วันที่เดินทาง ..............................................
2. สถานที่ ....................................................................................................... วันที่เดินทาง ..............................................
3. สถานที่ ....................................................................................................... วันที่เดินทาง ..............................................
4. สถานที่ ....................................................................................................... วันที่เดินทาง ..............................................
5. สถานที่ ....................................................................................................... วันที่เดินทาง ..............................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย414



6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนในโรงเรียน เพื่อนร่วมงานหรือเพื่อนบ้านมีอาการคล้ายผู้ป่วย จ�านวน ........ คน  ระบุ

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 415



แบบสอบสวนไข้เอนเทอโรไวรัส (Enterovirus)/ 
โรคมือ เท้า ปาก (Hand foot and mouth disease)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................. เกี่ยวข้องเป็น …...…..................................…….…..........……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….…....................

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข ้   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดท้อง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ไอ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ถ่ายเหลว   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
น�้ามูก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ คลื่นไส้/อาเจียน   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
เจ็บคอ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ เจ็บแน่นหน้าอก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ผื่นหรือแผลที่คอหอย   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ หอบเหนื่อย   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ผื่นหรือแผลที่              
กระพุ้งแก้ม/เหงือก

  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดศีรษะ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ผื่นหรือแผลที่ฝ่ามือ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ชัก    มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ผื่นหรือแผลที่ฝ่าเท้า   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ คอแข็ง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ผื่นหรือแผลที่ก้น   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ซึม/สับสน/หมดสติ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบ ุ……………………………………………..............……………………………………………...............................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย416



3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  วิธี RT-PCR    ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ………….....................….....…… วันที่ส่งตรวจ ..……….…....

   ผล …..………………...…..….. ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …………….......................………………………….….
3.2  วิธีเพาะเชื้อ   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ ………….....................…......…… วันที่ส่งตรวจ ..…….…....
    ผล …..………………...…..….. ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …………….......................………………………….….
3.3  การตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …….....….… วันที่ส่งตรวจ .……….…..
    ผล …..………………...…..….. ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …………….......................………………………….….
3.4  อื่น ๆ  ระบุวิธี .........................     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …………….… วันที่ส่งตรวจ ..…...…....

    ผล …..………………...…..….. ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …………….......................………………………….….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ……………….....................…………….. วันที่ ……….. เดือน ……………………… พ.ศ. …......…….
การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.

 ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
 ผลการรักษา    ก�าลังรักษา   หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ ..................................................…

สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….………… วันที่จ�าหน่าย .....................................................…
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้    ไม่ได้รับ        ได้รับ  ระบุ .............................................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค		
ในช่วง 7 วันก่อนวันเริ่มป่วย
5.1  ผู้ป่วยเดินทางไปพื้นที่อื่นหรือไม ่  ไม่ได้เดินทาง  เดินทาง

  ระบุสถานที่ ………………………...........................................…. วันที่เดินทางไป ......................... กลับ …….........………
5.2  มีคนในครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดเดินทางไปพื้นที่อื่นหรือไม่  ไม่มี   มี 
  ชื่อ …………………..............................……...................……………. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย …….....….............………………
  ระบุพื้นที่ ……….…............................................................…… วันที่เดินทางไป ......................... กลับ ………......………

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 417



6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
     รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย418



แบบสอบสวนโรคตาแดงจากไวรัส (Viral conjunctivitis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….…....................

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ตาแดง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
เลือดออกที่เยื่อบุตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ขี้ตา   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
 อื่น ๆ  ระบ ุ……………………………………………..............……………………………………………...............................................................

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  วิธี ELISA   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ สิ่งส่งตรวจ ………….....................….....…… วันที่ส่งตรวจ ..……….…....

   ผล …..………………...…..…....  ห้องปฏบิตักิารท่ีตรวจ …………….......................………………………….…
3.2  วิธีเพาะเชื้อ   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ   สิ่งส่งตรวจ ………….....................…......…… วันที่ส่งตรวจ ..…….…....
    ผล …..………………...…..…....  ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ …………….....................………………………….….
3.3  อื่น ๆ  ระบุวิธี ..................................................  ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ …………….…...................... 
   วันที่ส่งตรวจ ..…...….... ผล …..…………..…….....  ห้องปฏิบัติการที่ตรวจ ……………................……………………....…….….
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4.	การรักษา
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ …………………......................………….. วันที่ ……….. เดือน ……………………… พ.ศ. …..………
ได้รับยาปฏิชีวนะ     ไม่ได้รับ    ได้รับ  (ระบุ) ..................................………………………...............................………..…… 
วันที่พบผู้ป่วย .....................……..……. เวลา ………….……. น. สถานที่รักษา ......................……...…..........................…........
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………
วันที่จ�าหน่าย ……..……..……........…………………

5.	ประวัติเส่ียง/พฤติกรรมเส่ียง
 5.1  อาศัยร่วมบ้านอยู่กับผู้ป่วยตาแดง           ไม่มี   มี    ไม่ทราบ
 5.2  เรียนห้องเดียวกับผู้ป่วยตาแดง    ไม่มี   มี    ไม่ทราบ
 5.3  ใช้สิ่งของร่วมกับผู้ป่วยตาแดง    ไม่มี   มี    ไม่ทราบ

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
รายชื่อผู้สัมผัสร่วมบ้าน/โรงเรียน/ชุมชน (ผู้ที่อยู่บ้านติดกันหรือละแวกบ้านเดียวกัน เฉพาะที่มีอาการคล้ายผู้ป่วย)

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

2.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

3.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

4.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

5.  ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 
                         วันที่เริ่มป่วย .............................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..…………………..
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคเมลิออยโดสิส (Melioidosis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................. เกี่ยวข้องเป็น …...…..................................…….…..........……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….…....................

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

ไข้ อุณหภูมิ .............   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ มีภาวะติดเชื้อ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ไอเรื้อรัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปอดอักเสบ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ข้ออักเสบ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ทางเดินปัสสาวะ

หรือไตอักเสบ
  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ระบุ ข้อ ................................................................................
หายใจหอบเหนื่อย   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ แผลเรื้อรัง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ต�าแหน่ง................................................................................
ฝีในตับ   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ฝีในม้าม   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ฝีในปอด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ฝีในต่อมน�้าเหลือง   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ช็อก   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ต่อมน�้าลายพาโรติด   มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ความดันโลหิต ............................ ชีพจร .............................. อักเสบเป็นฝี (พบในเด็ก)
 อื่น ๆ  ระบ ุ……………………………………………..............…………………………………………….........................................................
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3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  Rapid test   ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ .…....……...................….... วันที่ส่งตรวจ ………..…..……..
        ผล …..………………..…..….... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ….….……………….……......................………..….
 3.2  วิธีเพาะแยกเชื้อ (Culture)   
         ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ .…....……...................….... วันที่ส่งตรวจ ………..…..……..
        ผล …..………………..…..….... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ….….……………….……......................………..….
 3.3  วิธี Polymerase chain reaction (PCR)
         ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ .…....……...................….... วันที่ส่งตรวจ ………..…..……..
        ผล …..………………..…..….... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ….….……………….……......................………..….
 3.4  อื่น ๆ  ระบุ ............................................ 
         ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ  สิ่งส่งตรวจ .…....……...................….... วันที่ส่งตรวจ ………..…..……..
        ผล …..………………..…..….... ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ….….……………….……......................………..….

4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

 ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………............……..........………...…….. วันที่ ……….. เดือน ………………… พ.ศ. ……….…....…
 การรักษาครั้งนี้ : วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.
 ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
 ผลการรักษา    ก�าลังรักษา   หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ ..........................................…
 สถานที่รักษา .....................………………....……….................…….…….........…… วันที่จ�าหน่าย ..............................................
 ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี ้   ไม่ได้รับ        ได้รับ  ระบุ ......................................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค
5.1  โรคเรื้อรังที่พบก่อน ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์

โรคเบาหวาน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ วัณโรค  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
โรคไตเรื้อรัง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ โรคมะเร็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
โรคเลือดธาลัสซีเมีย  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ โรคตับแข็ง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ภาวะติดเหล้า (Alcoholism)  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ได้รับยากดระบบภมูคิุม้กัน  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ

 5.2  อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจ�าวันที่ท�าเป็นประจ�า
    เคยท�าอาชีพเกษตรกรรมในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เมื่อ ………..........……..……. ถึง ……….……........………
    ท�านา   เป็นระยะเวลา ………… ปี  ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………....................….
    ท�าสวน  เป็นระยะเวลา ………… ปี  ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………....................….
     ท�าไร ่  เป็นระยะเวลา ………… ปี  ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………....................….
    จับสัตว์น�้า  เป็นระยะเวลา ………… ปี  ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………....................….
    ท�างานในฟาร์มเลี้ยงสัตว์ เป็นระยะเวลา ………… ปี   ระบุสถานที่ที่ท�า ………………………….......………….
    เก็บขยะ  เป็นระยะเวลา ………… ปี  ระบุสถานที่ที่ท�า …………………………………………………....................….
    ขุดลอกท่อระบายน�้า/สระ/คู/คลอง เป็นระยะเวลา ………… ปี ระบุสถานที่ที่ท�า ………………………….......………….
    ท�างานในโรงฆ่าสัตว์   เป็นระยะเวลา ………… ปี   ระบุสถานที่ที่ท�า ……………………………….………….
     ว่ายน�้า ระบุสถานที่ ……………………………………………………………………….......................………………………………….
    เดินลุยน�้า ระบุสถานที่ ……………………………………………………………………………………………...................……………  

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย422



    ดื่มน�้าที่ไม่ได้ผ่านการต้มสุก
    มักมีบาดแผลจากการประกอบอาชีพ
    อื่น ๆ   ระบุ …………………………………………………………………………..……………………………………………

6.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคเรื้อน (Leprosy)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................. เกี่ยวข้องเป็น …...…..................................…….…..........……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….….................... 

  
2.	ประวัติการย้ายท่ีอยู่อาศัย
 ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมาผู้ป่วยมีการย้ายที่อยู่ หรือไม่
  ไม่มี     มี   ถ้ามีให้ระบุรายละเอียดตามล�าดับ ดังนี้
  - ปี  พ.ศ. ............... – พ.ศ. ............... บ้านเลขที่ ............ หมู่ที่ .......... ชื่อหมู่บ้าน/ ชุมชน ……..................….….…….
   ซอย ………...………..........…………..… ถนน ……………….................……. ต�าบล …..............................……………….…….. 
   อ�าเภอ ………..............………………… จังหวัด ……………........................................................................…………............
  - ปี  พ.ศ. ............... – พ.ศ. ............... บ้านเลขที่ ............ หมู่ที่ .......... ชื่อหมู่บ้าน/ ชุมชน ……..................….….…….
   ซอย ………...………..........…………..… ถนน ……………….................……. ต�าบล …..............................……………….…….. 
   อ�าเภอ ………..............………………… จังหวัด ……………........................................................................…………............

3.	อาการและอาการแสดง
3.1  วันที่มารับการรักษา ............................................ สถานที่รักษา ...........................................................
3.2  อาการ : วงด่างหรือผื่นที่เริ่มเกิดขึ้นครั้งแรกที่บริเวณ .............. เริ่มมีอาการมานาน ........ ปี ...... เดือน
3.3  อาการส�าคัญของโรคเรื้อนที่ตรวจพบ
 1. รอยโรคที่พบ  วงสีขาว    ผื่นสีเข้ม    วงแหวน    ผื่นแดง    แผ่นนูนแดงหนา    ตุ่ม
 2. ขอบ        ชัด         ไม่ชัด
 3. ส ี        จางกว่าผิวหนังปกติ  เข้มกว่าผิวหนังปกติ
 4. ลักษณะของผิวหนังบริเวณรอยโรค      ปกติ     แห้งเหงื่อไม่ออก  ขนร่วง     อิ่มฉ�่าเป็นมันเลื่อม
 5. อาการที่ตรวจพบจากการทดสอบอาการชา   

  - บริเวณรอยโรค   ชา   ไม่ชา
  - ฝ่ามือ        ชา   ไม่ชา
  - ฝ่าเท้า        ชา   ไม่ชา
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 6. ขนาดเล็กที่สุด   กว้าง x ยาว ......... เซนติเมตร   ขนาดใหญ่สุด กว้าง x ยาว .......... เซนติเมตร 
 7. จ�านวนรอยโรคทั้งหมด ............................ แห่ง
 8. การกระจาย   ข้างเดียวของร่างกาย ระบุด้าน ..............................    สองข้างของร่างกาย
 9. ภาวะโรคเห่อ   ไม่มี         มี โปรดเลือก        Reversal reaction: RR       
                Erythema nodusum leprosum: ENL    
 10. ชนิดของโรคเรื้อน     Indeterminate (I)        Tuberculoid (TT)
           Borderline tuberculoid (BT)       Borderline borderline (BB) 
           Borderline lepromatous (BL)      Lepromatous (LL)  
 11. อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง     ไม่ม ี  มี   ระบุต�าแหน่ง ………………………….………….
 12. แผลเรื้อรัง       ไม่ม ี  มี   ระบุต�าแหน่ง ………………………….………….
 13. อาการบวมที่หน้า มือ เท้า  ไม่ม ี  มี   ระบุต�าแหน่ง ……………………….…………….

4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
วิธี Slit skin smear   Negative    Positive  ค่า BI เฉลี่ย ..............................................................
วิธี Biopsy      Negative    Positive  ค่า BI เฉลี่ย ..............................................................

5.	การรักษา
 ประเภทเชื้อน้อย (Paucibacillary leprosy: PB)    
 ประเภทเชื้อมาก (Multibacillary leprosy: MB)

 
6.	ข้อมูลการสัมผัสใกล้ชิดผู้ท่ีมีประวัติป่วยเป็นโรคเร้ือน

6.1  กลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน (Household contact) : ผู้ป่วยเคยพักอาศัยในบ้านหลังเดียวกับผู้ที่มีประวัติป่วย 
เป็นโรคเรื้อนเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา

   ไม่มี     มี  ระบุ

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

แสดงอาการ
เริ่มแรกของ
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ได้รับการ
วินิจฉัยเป็น
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ประวัติการรักษา

ยา ผลการรักษา

 Mono Therapy
 MDT

        O PB
        O MB

 ไม่รักษา
 ก�าลังรักษา
 รักษาครบ
 ขาดยา
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6.2  กลุ่มเพื่อนบ้าน (Neighboring contact) : ผู้ป่วยเคยพักอาศัยอยู่ในบริเวณรอบ ๆ  บ้านรัศมี 20 เมตร ที่มีผู้มีประวัติ 
ป่วยเป็นโรคเรื้อนพักอาศัยเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา

   ไม่ม ี     มี  ระบุ

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

แสดงอาการ
เริ่มแรกของ
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ได้รับการ
วินิจฉัยเป็น
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ประวัติการรักษา

ยา ผลการรักษา

 Mono Therapy
 MDT

        O PB
        O MB

 ไม่รักษา
 ก�าลังรักษา
 รักษาครบ
 ขาดยา

6.3  กลุ่มบุคคลที่มีกิจกรรมทางสังคมร่วมกัน (Social contact) : ผู้ป่วยเคยมีกิจกรรมทางสังคมร่วมกันกับผู้ที่มีประวัติ 
ป่วยเป็นโรคเรื้อนเป็นเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน ไม่ต้องติดต่อกัน เป็นเวลา 3 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลา 
ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา 

   ไม่ม ี     มี  ระบุ

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

แสดงอาการ
เริ่มแรกของ
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ได้รับการ
วินิจฉัยเป็น
โรคเรื้อน
เมื่อ พ.ศ.

ประวัติการรักษา

ยา ผลการรักษา

 Mono Therapy
 MDT

        O PB
        O MB

 ไม่รักษา
 ก�าลังรักษา
 รักษาครบ
 ขาดยา

7.	การค้นหาผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ในกลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิด
7.1  กลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน (Household contact) : ผู้ที่พักอาศัย หรือเคยพักอาศัยในบ้านหลังเดียวกันกับผู้ป่วยโรค

เรื้อน เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ป่วยโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา 
   ไม่ม ี     มี  ระบุ

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

ระยะเวลา
ที่สัมผัสโรค

(.... ปี
... เดือน)

ผลการตรวจ
ร่างกาย                   

คัดกรองโรคเรื้อน

อาการสงสัย              
โรคเรื้อน
ที่ตรวจพบ
ระบุ ...........

อาการสงสัย
โรคเรื้อนเริ่ม
ปรากฏให้เห็น
ครั้งแรก
เดือน .............
พ.ศ. ..............

ตรวจวินิจฉัย
โรคเรื้อน

 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
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7.2  กลุ่มเพื่อนบ้าน (Neighboring contact) : ผู้ที่พักอาศัยในบ้านรอบ ๆ  บ้านผู้ป่วยโรคเรื้อนในรัศมี 20 เมตร 
เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ป่วยโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา
   ไม่มี     มี  ระบุรายละเอียดตามตารางข้างล่าง

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

ระยะเวลา
ที่สัมผัสโรค

(.... ปี
... เดือน)

ผลการตรวจ
ร่างกาย                   

คัดกรองโรคเรื้อน

อาการสงสัย              
โรคเรื้อน
ที่ตรวจพบ
ระบุ ...........

อาการสงสัย
โรคเรื้อนเริ่ม
ปรากฏให้เห็น
ครั้งแรก
เดือน .............
พ.ศ. ..............

ตรวจวินิจฉัย
โรคเรื้อน

 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่

7.3  กลุ่มบุคคลที่มีกิจกรรมทางสังคมร่วมกัน (Social contact) : ผู้ที่มีกิจกรรมทางสังคมร่วมกันกับผู้ป่วยโรคเรื้อน 
เป็นเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมงต่อวัน ไม่ต้องติดต่อกัน เป็นเวลา 3 วันต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาตั้งแต่  6 เดือนข้ึนไป 
ก่อนผู้ป่วยโรคเรื้อนจะได้รับการรักษา 
   ไม่มี     มี  

ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี)

ความ
สัมพันธ์
กับผู้ป่วย

ระยะเวลา
ที่สัมผัสโรค

(.... ปี
... เดือน)

ผลการตรวจ
ร่างกาย                   

คัดกรองโรคเรื้อน

อาการสงสัย              
โรคเรื้อน
ที่ตรวจพบ
ระบุ ...........

อาการสงสัย
โรคเรื้อนเริ่ม
ปรากฏให้เห็น
ครั้งแรก
เดือน .............
พ.ศ. ..............

ตรวจวินิจฉัย
โรคเรื้อน

 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่
 สงสัย   ไม่สงสัย  ใช่   ไม่ใช่

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์ …..……………..…….......…..………………….…….…
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................................
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กลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์



แบบสอบสวนกามโรคของต่อมและท่อน้ำาเหลือง 
(Lymphogranuloma Venereum/Granuloma Inguinale)

1.	ข้อมูลท่ัวไป

ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……..………….......………. AN ……….…………….……… ศาสนา …………...…… สัญชาติ ………….........…...….....................…
อาชีพ ……………...........………….….. ที่ท�างาน/โรงเรียน ................................................... ชั้นเรียน .................................... 
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………………...........................………….…….…..........…..........
อาชีพผู้ปกครอง ................................................................. เกี่ยวข้องเป็น …...…..................................…….…..........……….
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................…….…....................

2.	อาการและอาการแสดง

 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีแผลเจ็บที่อวัยวะเพศ  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบบวมโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบ
เป็นฝีหนอง

 มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ……………………………………………………………..…………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.1  Polymerase chain reaction  (PCR)   ไม่ตรวจ  ตรวจ  

สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……..…............................................... วันที่ส่งตรวจ …………………………….….....…..
 ผลลบ   ผลบวกต่อ Chlamydia trachomatis serovars ระบุ …...……….............................................…….

ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ............……………..…..…………..…...……………………………………….……..................………...…..
3.2  Ligase chain reaction (LCR)     ไม่ตรวจ  ตรวจ  

สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……..…............................................... วันที่ส่งตรวจ …………………………….….....…..
 ผลลบ   ผลบวกต่อ Chlamydia trachomatis serovars ระบุ …...……….............................................…….

ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ............……………..…..…………..…...……………………………………….……..................………...…..
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3.3  Transcription-mediated amplification (TMA)   ไม่ตรวจ  ตรวจ  
สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……..…............................................... วันที่ส่งตรวจ …………………………….….....…..

 ผลลบ   ผลบวกต่อ Chlamydia trachomatis serovars ระบุ …...……….............................................…….
ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ............……………..…..…………..…...……………………………………….……..................………...…..

3.4  อื่น ๆ  ………….…………………………………………………………………………………………………………………....................………..

4.	การรักษา
  ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………….…………………………………...........................……………..…..……. วันที่ ……..……………………………
ไปรับการตรวจรักษาครั้งแรกที่ ………………...……................……….. วันที่ ……….. เดือน ……………………… พ.ศ. …..….....….
การรักษาครั้งนี้: วันที่พบผู้ป่วย .....................…………..……. เวลา ………….……. น.

 ประเภทผู้ป่วย    ผู้ป่วยนอก     ผู้ป่วยใน       ผู้ป่วยค้นหาได้เพิ่มเติมในชุมชน
 ผลการรักษา    ก�าลังรักษา    หาย            เสียชีวิต       ส่งต่อ ระบุ .........................................…
 สถานที่รักษา .....................………………....………...........................…….………… วันที่จ�าหน่าย .............................................

ยาปฏิชีวนะที่ได้รับในการป่วยครั้งนี้     ไม่ได้รับ        ได้รับ  ระบุ .....................................................................

5.	ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	
  มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ

 ไม่ม ี  มี  ระบุ 

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
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ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับอวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่

7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ  ไม่มี   มี  ระบุ 

ล�าดับ ชื่อ-สกุล อายุ
(ปี) เพศ อาการป่วย ความสัมพันธ์

1.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

2.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

3.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

4.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

5.
 ไม่มี   มีอาการ ระบุ …………..…………..…….….…. 

                         วันที่เริ่มป่วย .............................
                         ที่อยู่ ..........................................

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..………………….
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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การติดเชื้อ HIV และโรคเอดส์ 
(Acquired immunodeficiency syndrome: AIDS) 

ID No. ………………..........…………  ชื่อสถานพยาบาล ..............................................................................................
วันที่บันทึก .................................  HN ...................................................      AN ...................................................

1.	ประวัติท่ัวไป
 ชื่อ ................................................. นามสกุล .................................................. เพศ .............  อายุ ......... ปี .......... เดือน
 อาชีพ ........................................................... สัญชาติ ..................................... เชื้อชาติ ...................................................
 สถานภาพสมรส    โสด    คู ่   หม้าย    หย่า    แยกกันอยู่
 มีบุตรที่มีชีวิต  จ�านวน ................................. คน
  1. .................................................................................. 4. .......................................................................................
  2. .................................................................................. 5. .......................................................................................
  3. .................................................................................. 6. .......................................................................................
 ที่อยู่ปัจจุบัน ........................................................................................................................................................................
 ................................................................................................................................ โทรศัพท์ ............................................
 ภูมิล�าเนาเดิม ......................................................................................................................................................................
 ................................................................................................................................ โทรศัพท์ ............................................
 สถานที่ท�างาน .....................................................................................................................................................................
 ................................................................................................................................ โทรศัพท์ ............................................
 การวินิจฉัยโรค   ติดเชื้อ HIV โดยไม่มีอาการ (Asymptomatic HIV Infection)
         โรคเอดส์ (ติดเชื้อ HIV ร่วมกับมีอาการป่วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 26 โรค)
       ................................................................................................................................................................

2.	ประวัติการเจ็บป่วยโดยสรุป
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................

3.	ประวัติอื่น	ๆ	ท่ีเก่ียวข้อง	โดยสรุป
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................
 .............................................................................................................................................................................................

ลับ
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ผลการตรวจเลือด
 ครั้งที่ 1 เมื่อ .................................... สถานที่ตรวจ .............................................  ผลการตรวจ .......................................
 ครั้งที่ 2 เมื่อ .................................... สถานที่ตรวจ .............................................  ผลการตรวจ .......................................
 ครั้งที่ 3 เมื่อ .................................... สถานที่ตรวจ .............................................  ผลการตรวจ .......................................

4.	เม่ือจัดกลุ่มผู้ป่วย	ผู้ป่วยมีพฤติกรรมหรือส่ิงท่ีเข้าข่ายข้อใดข้อหน่ึงหรือไม่
 4.1 ผู้ป่วยเป็นชายรักร่วมเพศ หรือรักสองเพศ หรือเป็นชาย     ใช่  ไม่ใช่     
         ให้บริการทางเพศแก่ชายด้วยกันใช่หรือไม่
 4.2 ผู้ป่วยใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้นใช่หรือไม่     ใช่  ไม่ใช่     
 4.3 ผู้ป่วยเป็นนักโทษในเรือนจ�าหรือเคยต้องโทษในเรือนจ�าใช่หรือไม่     ใช่  ไม่ใช่     
 4.4 ผู้ป่วยเป็นพนักงานบริการหญิง หรือเคยเป็นพนักงานบริการหญิงใช่หรือไม่    ใช่  ไม่ใช่     
 4.5 ผู้ป่วยเป็นเด็กทารกหรือเด็กเล็กที่เกิดจากมารดามีหรือสงสัยว่ามีเชื้อโรคเอดส์ใช่หรือไม่  ใช่  ไม่ใช่      
 4.6 ผู้ป่วยเคยได้รับเลือดที่มีหรือสงสัยว่ามีเชื้อโรคเอดส์ใช่หรือไม่     ใช่  ไม่ใช่     
 4.7 ผู้ป่วยเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่เคยดูแลผู้ป่วยที่มีหรือสงสัยว่ามีเชื้อโรคเอดส์ใช่หรือไม่  ใช่  ไม่ใช่      
 4.8 ผู้ป่วยเป็นชายหรือหญิงที่เคยใช้บริการทางเพศจากพนักงานบริการเพศตรงข้าม   ใช่    ไม่ใช่     
         หรือมีพฤติกรรมเปลี่ยนคู่ร่วมสัมพันธ์บ่อย ๆ และไม่มีพฤติกรรมแบบรักร่วมเพศใช่หรือไม่

5.	ผู้ป่วยท่ีเคยได้รับเลือดท่ีมีหรือสงสัยว่าจะมีเช้ือโรคเอดส์
 เคยได้รับเลือด   เพียงครั้งเดียว  ระบุสาเหตุที่ต้องรับเลือด เป็นโรค ..........................................................................
        มากกว่า 1 ครั้ง  เนื่องจากโรคที่ต่างกัน ระบุชื่อโรค .........................................................................
        มากกว่า 1 ครั้ง  เนื่องจากโรคเดียวกัน ชื่อโรค ................................................................................
 จ�านวนเลือดที่ได้รับทั้งหมด ................................ ครั้ง   รวม ............................. ยูนิตเคยได้รับเลือดที่โรงพยาบาลใดบ้าง
  ครั้งที่ 1  เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ .................................................................
  ครั้งที่ 2  เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ .................................................................
  ครั้งที่ 3  เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ .................................................................

6.	ผู้ป่วยท่ีเป็นบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเคยดูแลผู้ป่วย	หรือสงสัยว่าจะมีเช้ือโรคเอดส์
 ต�าแหน่งหน้าที่ของท่าน  แพทย ์   พยาบาล  ทันตแพทย์
          ผู้ช่วยพยาบาล  นักการ   อื่น ๆ ...............................................
 ท่านเคยได้รับอุบัติเหตุดังต่อไปนี้ ในขณะปฏิบัติงานหรือไม่
  - เข็มต�า     ไม่เคย    เคย  เมื่อ ....................................................................................................
  - กระจกบาด    ไม่เคย   เคย  เมื่อ ....................................................................................................
  - เลือดผู้ป่วยกระเด็นเข้าปากหรือตา    ไม่เคย         เคย เมื่อ ...........................................................................
 ท่านเคยร่วมท�าหัตถกการในผู้ป่วยโรคเอดส์  หรือสงสัยว่าจะมีเชื้อโรคเอดส์ อย่างใดอย่างหนึ่ง ต่อไปนี้หรือไม่
  - ผ่าตัดใหญ่ ระบุ ..............................................   ไม่เคย   เคย เมื่อ ..................................................................
  - ผ่าตัดเล็ก  ระบุ ..............................................   ไม่เคย   เคย เมื่อ ..................................................................
  - เจาะเลือด ให้น�้าเกลือ ฉีดยา    ไม่เคย   เคย เมื่อ ..................................................................
  - ใส่สายยาง หรือท่อเขจ้าในตัวผู้ป่วย   ไม่เคย   เคย เมื่อ ..................................................................
  - อื่น ๆ ระบุ ......................................................  ไม่เคย   เคย เมื่อ ..................................................................
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7.	ผู้ป่วยท่ีกินยาต้านไวรัสเพื่อการป้องกันการติดเช้ือก่อนการสัมผัส
 เคยกินยาต้านไวรัส 
   เพียงครั้งเดียว  เมื่อ ...................................................
   มากกว่า 1 ครั้ง  
  ครั้งที่ 1 เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ ..........................................................................
  ครั้งที่ 2 เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ ..........................................................................
  ครั้งที่ 3 เมื่อเดือน ............................... พ.ศ. ................. สถานที่ ..........................................................................
 จ�านวนครั้งที่กินยาต้านไวรัสท้ังหมด ........................................... ครั้ง   รวม .................................. เม็ด
 การมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดเมื่อ ..........................................................................................................................................
 คู่นอนที่มีเพศสัมพันธ์ด้วย ...................................................................................................................................................
 การป้องกันเมื่อมีเพศสัมพันธ์ .............................................................................................................................................. 

  ผู้ป่วย ............................................................................................................................................................................
  คู่นอน ...........................................................................................................................................................................

8.	ผู้สัมผัสโรค
 8.1 ผู้ใกล้ชิดในครอบครัว และอื่น ๆ

ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่-โทรศัพท์ ได้รับการ
ตรวจเลือดหรือไม่

 8.2 ผู้ร่วมเพศสัมพันธ์

ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่-โทรศัพท์ ได้รับการ
ตรวจเลือดหรือไม่

 8.3 ผู้ร่วมใช้เข็มและกระบอกฉีดยา

ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่-โทรศัพท์ ได้รับการ
ตรวจเลือดหรือไม่
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 8.4 บุคลากรทางการแพทย์

ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่-โทรศัพท์ ได้รับการ
ตรวจเลือดหรือไม่

 8.5 อื่น ๆ ระบุความสัมพันธ์

ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่-โทรศัพท์ ได้รับการ
ตรวจเลือดหรือไม่

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคซิฟิลิส (Synphilis)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง
 วันที่เริ่มป่วย ………………….. เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีแผล ก้นแผลแข็ง
คล้ายกระดุม

 มี  ต�าแหน่ง อวัยวะเพศ/ปาก/ทวารหนัก/อื่น ๆ  ระบุ…………….…..   ไม่มี   ไม่ทราบ     

มีผื่น  มี  ต�าแหน่ง อวัยวะเพศ/ปาก/ทวารหนัก/อื่น ๆ  ระบุ…………….…..   ไม่มี   ไม่ทราบ     
ผมร่วง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ คิ้วร่วง  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ
ต่อมน�า้เหลืองโต  มี  ไม่มี  ไม่ทราบ อื่น ๆ  ระบุ……………………………………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  Non-treponemal test    ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ
   วิธีการตรวจ           RPR  VDRL  อื่น ๆ  ระบุ …………..…………………....………………………………….
   สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……..…................................... วันที่ส่งตรวจ ……………………………...…...……………..
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..…..………..................………………………………………………….……………...................                 
   ผล ………………..…...…..……………………………………………………………………………………….………....................................
 3.2  Treponemal test     ไม่ได้ตรวจ  ตรวจ
   วิธีการตรวจ    FTA-ABS   TPHA  TP-PA        ICT       EIA 
          CMIA   Immunoblot              อื่น ๆ  ระบุ …………………….….............…….…..
   สิ่งส่งตรวจ …….……………………....……..…................................... วันที่ส่งตรวจ ……………………………...…...……………..
   ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ……………..…..………..................………………………………………………….……………...................                 
   ผล ………………..…...…..……………………………………………………………………………………….………....................................         
   3.3  อื่น ๆ  ระบุ ……………….…………………………………………………………………………………………………………......................…
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4.	การรักษา
  ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
  ซื้อยากินเอง ชื่อยา ………….……………………………………………….…….……………….. วันที่ ……..………………….…..……………
  ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..…………………….…….…………….. วันที่ ……..…………………........………...
 สถานที่รักษา ……………………….........……… การวินิจฉัย ....................................... วันที่จ�าหน่าย …..………..………….…….…

ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

5.	ประวัติเส่ียงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์
  มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย  ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบ ุ

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับ อวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่
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7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบุ 

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/นามแฝง อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคซิฟิลิสแต่กำาเนิด ในเด็กอายุต่ำากว่า 2 ปี (Congenital syphilis)

1.	ข้อมูลทารก
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง

 วัน/เดือน/ปี ที่คลอด …………........……. น�้าหนักแรกคลอด …………........…. กรัม อายุครรภ์ที่คลอด …....…...…….. สัปดาห์
    สถานะการคลอด   มีชีวิต   คลอดมีชีวิตและเสียชีวิตภายหลัง ระบุวันที่เสียชีวิต …..........………...........….……. 
            สาเหตุ ………………………………………………………..………………….................……..………
         ตายคลอด ระบุสาเหตุ ……………………………...................….  ไม่ทราบ       
 สถานที่คลอด    รพช.   รพศ./รพท.  รพ.เอกชน    อื่น ๆ  ระบุ …………………….……
 HN …………………….  AN ……………............. อาชีพ …………....................……...…………………………………….……………….…… 
 ศาสนา ….…………....….…..… สัญชาติ ….…………....….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .……………......…………...…………………………

ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................…...............…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.

 ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………..............…………………… หมายเลขโทรศัพท์ …………..........
 1.1  อาการ/อาการแสดงในทารก
    Condyloma lata     Syphilitic skin rash  Snuffles  
    Hepatosplenomegaly   Hydrop fetalis  Edema   
    Jaundice (non-viral hepatitis)      Pseudo paralysis   
    อื่น ๆ  ระบุ ....................................................................   ไม่มีอาการ
 1.2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของทารก
   1. ช่องทางการเก็บเลือด :    Cord blood     Vein  อื่น ๆ  ระบุ …………....................…….……
   2. การตรวจ Non Treponemal (RPR/VDRL)
      ไม่ได้ตรวจ 
      ตรวจ   วันที่เจาะเลือด ............../............. /..............  Titer …………………………………….....................…………                      
      ไม่ทราบ
   3. การตรวจ Treponemal           ไม่ได้ตรวจ       IgG    IgM      IgM/IgG      
   4. การตรวจรกดู Dark field หรือ special stain
      ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ Dark field ระบุผล .....................................................................................................
      ตรวจ special stain ระบุผล ........................................................................................................................... 
      ไม่ทราบ
   5. การตรวจ X-rays long bone 
      ไม่ได้ตรวจ 
      ตรวจและผลการตรวจเข้าได้กับซิฟิลิสแต่ก�าเนิด    
      ตรวจแต่ผลการตรวจเข้าไม่ได้กับซิฟิลิสแต่ก�าเนิด   
      ไม่ทราบ
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   6. การตรวจ VDRL ในน�า้ไขสันหลัง
      ไม่ได้ตรวจ         ตรวจ ผลเป็นบวก 
      ตรวจ ผลเป็นลบ        ไม่ทราบ
   7. การเจาะน�้าไขสันหลังและตรวจ WBC และโปรตีนในน�้าไขสันหลัง 
      ไม่ได้ตรวจ 
      ตรวจ วันที่ตรวจ ....... /....... /....... ผล WBC ………………………… cell/mm3 

       ผลโปรตีน …………… mg/dL  .  ผล RBC …………………………. cell/cumm
      ไม่ทราบ
 1.3  ประวัติการรักษาในทารก
    ไม่ได้รักษา
    ได้รับการรักษาด้วย Penicillin G (PGS) นาน 10 วัน   
    ได้รับการรักษาด้วย Benzathine penicillin 1 dose
    ได้รับการรักษาด้วยยาอื่น ระบุ ................................................    ไม่ทราบ
 1.4  การติดตามทารก
   1. ทารกอายุ 6 เดือน   ไม่ได้ติดตาม   ได้ติดตาม
     วันที่ ……………………... ผล VDRL Titer ……………………..……………..….. CSF………………….........................……..
   2. ทารกอายุ 12 เดือน   ไม่ได้ติดตาม    ได้ติดตาม
     วันที่ ……………………...  ผล VDRL Titer ……………………..……………..….. CSF………………….........................……..
   3. ทารกอายุ 18 เดือน   ไม่ได้ติดตาม   ได้ติดตาม
     วันที่ ……………………...  ผล VDRL Titer ……………………..……………..….. CSF………………….........................……..
     TPHA ……………………………………………………………………………………………………………………...............................          
                            
2.	ข้อมูลมารดา
 ชื่อ–สกุล (นาง/นางสาว) …….………..…………………………………………….....................………………………………………………….…    
 เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน
 HN …………………….  AN ……………............. อาชีพ ……….....................………...…………………………………….……………….…… 
 ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .……….………………...…………..............………………

ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่บุตรหรือไม่    ใช่    ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………………………………………....................…………..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.

  
 2.1  ประวัติการตั้งครรภ์ของมารดา (ขณะตั้งครรภ์)
    ครรภ์ที่ (G) ……………………….......... เคยคลอดบุตรมาแล้ว (P) …………………… ครั้ง  
    จ�านวนการแท้ง (A) ………….. ครั้ง   จ�านวนบุตรที่มีชีวิต (L) ……………………… คน 
    ได้รับการฝากครรภ์หรือไม่  ฝากครรภ์   จ�านวน ………… ครั้ง   ไม่ฝากครรภ์
    อายุครรภ์ที่ฝากครรภ์ครั้งแรก ประมาณ ………… สัปดาห์  
    สถานที่ฝากครรภ์ครั้งแรก  รพ.สต./ศูนย์บริการสาธารณสุข กทม.   รพช. ระบุ …….................………........
                       รพท./รพศ.   รพ.เอกชน/คลินิก      อื่น ๆ  ระบุ ….……….….................…... 
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 2.2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของมารดา
    2.2.1  การตรวจหาซิฟิลิสด้วยวิธี RPR/VDRL  ไม่ได้ตรวจ   ตรวจ ระบุตามครั้ง  ไม่ทราบ 
       ตรวจครัง้ที ่1 วนัทีเ่จาะเลือด ……….…… อายคุรรภ์ทีเ่จาะเลอืด ………… สปัดาห์  Titer ………......................…..…
       ตรวจครั้งที่ 2 วันที่เจาะเลือด ……………. อายุครรภ์ที่เจาะเลือด ………… สัปดาห์  Titer ……….............……
       ตรวจครั้งที่ 3 วันที่เจาะเลือด ………….… อายุครรภ์ที่เจาะเลือด ………… สัปดาห์  Titer ……….............……
    2.2.2  การตรวจหาซิฟิลิสด้วยวิธี Treponemal test  ไม่ได้ตรวจ
                 ผลบวก   ผลลบ  ไม่ทราบผล
    2.2.3  ผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี    ไม่ได้ตรวจ   
                      ผลบวก      ผลลบ  ไม่ทราบผล     
 2.3  การวินิจฉัยซิฟิลิสในมารดา
     Primary      Secondary     Early latent   Late or late latent   
     Previously treated/serofast    Unknown    Other ระบุ ........………...................…….......…..………..
 2.4  ประวัติการรักษาในมารดา

  1. ยาที่ใช้ในการรักษา                                                                                                    
     Benzathine penicillin 2.4mU × 1 Dose   Benzathine penicillin 2.4mU × 3 Dose                                
     อื่น ๆ  ระบุ ........................................................................................................................................................
  2. วันที่ได้ยา ระบุ  ครั้งที่ 1 …………………………. ครั้งที่ 2 ……………………….. ครั้งที่ 3 …….……………..................…..
  3. การรักษา   ไม่ได้รักษา     รักษาครบ 30 วัน ก่อนคลอด  

  รักษาครบ < 30 วัน ก่อนคลอด    อยู่ระหว่างการรักษาและติดตาม
      ขาดการติดตาม  รักษาไม่ครบ  ไม่ทราบ

3.	ข้อมูลการตรวจเลือดของบิดา	(สามีหรือคู่ของมารดา)
    3.1  การตรวจหาซิฟิลิส  ไม่ได้ตรวจ    ตรวจ ระบุ    ไม่ทราบ    ตรวจแต่ไม่พบผลการตรวจ 
          วิธี RPR/VDRL  ครั้งที่ 1 วันที่เจาะเลือด ……………………… Titer ……………………………………………….

    ครั้งที่ 2 วันที่เจาะเลือด ……………………… Titer ……………………………………………….
          วิธี Treponemal test    ไม่ได้ตรวจ   ผลบวก        ผลลบ   ไม่ทราบผล      
    3.2  ผลการตรวจหาเชื้อเอชไอวี   ไม่ได้ตรวจ   ผลบวก        ผลลบ   ไม่ทราบผล
    3.3  การรักษา            ไม่ได้รักษา   รักษาครบ     อยู่ระหว่างการรักษาและติดตาม      

     ขาดการติดตาม      รักษาไม่ครบ   ไม่ทราบ     
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แบบสอบสวนโรคแผลริมอ่อน (Chancroid)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง
 มีอาการป่วยหรือไม่    ไม่มี    มี  
 วันที่เริ่มป่วย …………………..  เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีตุ่มนูนแดงและเจ็บ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบโต กดเจ็บ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
แผลเล็ก ๆ  รวมเป็นกลุ่ม  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ก้นแผลมีหนอง ขอบแผลนูน 

ไม่แข็ง และเจ็บ
 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

อื่น ๆ  …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การย้อม Gram stain หรือ Unna Papenheim  ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…............................................ วันที่ส่งตรวจ ……………………………...….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..…………....................….... ผล ...……………………..………………..….….... 
 3.2  วิธี Polymerase Chain Reaction  (PCR)      ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…............................................ วันที่ส่งตรวจ ……………………………...….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..………………………………………………………………………....………...……...   
      ผล ....………………………………………………………………………………………..………….……..……………………….….... 
 3.3  อื่น ๆ  ……………………..……………………………………………………………………………….….………………………………..........…..
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4.	การรักษา
 ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ
 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..………….......................…………….. วันที่ ……..………………........…………

 สถานที่รักษา ………………………...............……… การวินิจฉัย .................................... วันที่จ�าหน่าย ……..…………….…………
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

5.	ประวัติเส่ียงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์
    มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย  ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบ ุ

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับ อวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 443



7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบุ 

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/นามแฝง อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคเริมของอวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนัก (Anogenital Herpes)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….………….. หมายเลขโทรศัพท์ .................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมอืง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง
 วันที่เริ่มป่วย …………………..  เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีตุ่มน�้าใส เป็นกลุ่มที่
อวัยวะเพศ

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ มีตุ่มน�้าใส เป็นกลุ่มที่
ทวารหนัก

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

เจ็บปวดแสบที่อวัยวะเพศ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ เจ็บปวดแสบที่ทวารหนัก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
คันที่อวัยวะเพศ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ คันที่ทวารหนัก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
ปัสสาวะแสบขัด  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ตกขาวผิดปกติ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  Tzanck smear       ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…........................................... วันที่ส่งตรวจ ………………………….…..….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..……………………………...................……………………………………………...   
      ผล ....……………………………………………………………………………………….....................………….……..…………....  
 3.2  Direct fluorescence assay   ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…........................................... วันที่ส่งตรวจ ………………………….…..….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..……………………………...................……………………………………………...   
      ผล ....……………………………………………………………………………………….....................………….……..………….... 
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 3.3  Nucleic acid amplification test   ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…........................................... วันที่ส่งตรวจ ………………………….…..….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..……………………………...................……………………………………………...   
      ผล ....……………………………………………………………………………………….....................………….……..………….... 
 3.4  วิธีเพาะเชื้อในเซลล์เลี้ยงเชื้อ    ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….……………....……..…........................................... วันที่ส่งตรวจ ………………………….…..….....
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ ....………..…..……………………………...................……………………………………………...   
      ผล ....……………………………………………………………………………………….....................………….……..………….... 
 3.5  อื่น ๆ  …………………………..….………………………………………………………….………………………….……………....................…
        ..................................................................................................................................………….………………....................

4.	การรักษา
   ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..………….......................…………….. วันที่ ……..………………........…………

 สถานที่รักษา ………………………...............……… การวินิจฉัย .................................... วันที่จ�าหน่าย ……..…………….…………
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

5.	ประวัติเส่ียงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์
    มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย  ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบุ 

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
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ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับ อวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่

7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบ ุ

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/นามแฝง อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคหนองใน (Gonorrhea)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….…………...................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง
 วันที่เริ่มป่วย …………………..  เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

หนองหรือมูกหนอง
จากท่อปัสสาวะ

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปัสสาวะแสบขัด  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

ตกขาวเป็นหนอง มูกปนหนอง  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ ปวดเบ่งคันรอบทวารหนัก  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

3.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การย้อม Gram stain      ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......……….. 
 3.2  วิธีเพาะเชื้อใน Modified Thayer Martin media หรือ media อื่น ๆ  ที่สามารถเพาะเชื้อ N. gonorrhoeae

    ไม่ท�า  
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......……….. 
 3.3  Nucleic acid hybridization test   ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......……….. 
 3.4  Nucleic acid amplification test   ไม่ท�า
    ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......……….. 
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 3.5  อื่น ๆ  ………….……………………………………………………………………………………………………………...………...……...…………
                 .................................................................................................................................................……...……............

4.	การรักษา
   ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..………….......................…………….. วันที่ ……..………………........…………

 สถานที่รักษา ………………………...............……… การวินิจฉัย .................................... วันที่จ�าหน่าย ……..…………….…………
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

5.	ประวัติเส่ียงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์
    มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย  ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบ ุ

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
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ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับ อวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่

7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบุ 

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/นามแฝง อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................
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แบบสอบสวนโรคหนองในเทียม (Non-Gonococcal Urethritis: NGU)

1.	ข้อมูลท่ัวไป
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) …........................................................................................…..............….
เลขที่บัตรประชาชน  -     -      -   -  อายุ ……….. ปี .............. เดือน เพศ  ชาย  หญิง
HN ……………...........……. AN ……………................... อาชีพ …………….…...…….......………………………………………….…….…… 
ศาสนา ….…………….…..… สัญชาติ ….…………….…..… หมายเลขโทรศัพท์ .…..............………………...………………………………
ที่อยู่ขณะป่วย บ้านเลขที่ ………..…… หมู่ที่ ……..…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ……...............………………………......………......…..…
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด …………….…………...................................  ในเขตเทศบาลนคร  ในเขตเทศบาลเมือง

                   ในเขตเทศบาลต�าบล  ในเขต อบต.
ภูมิล�าเนา เป็นที่เดียวกับที่อยู่ขณะป่วยหรือไม่  ใช่   ไม่ใช่  ระบุ
บ้านเลขที่ …….…..…… หมู่ที่ ……...…… ชื่อหมู่บ้าน/ชุมชน ………………………......................….......................................…….
ซอย …………. ถนน ……....………..…………….. ต�าบล ………..….................………………... อ�าเภอ ……….………............………....
จังหวัด ………………………………….................  ในเขตเทศบาลนคร   ในเขตเทศบาลเมือง
                 ในเขตเทศบาลต�าบล   ในเขต อบต.
ชื่อ-สกุล ผู้ปกครอง (กรณีผู้ป่วยอายุต�่ากว่า 15 ปี) ………………………......…………… หมายเลขโทรศัพท์ ………........….........

2.	อาการและอาการแสดง
 วันที่เริ่มป่วย …………………..  เวลา …………….…. น. 
 การตรวจร่างกายแรกรับ  อุณหภูมิกาย ……..…….. องศาเซลเซียส    ชีพจร ……….…….. ครั้ง/นาที  
          หายใจ ……………….….… ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต ………………… มม.ปรอท

มีมูกใส/มูกขุ่นจาก
ท่อปัสสาวะ

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ มีมูก/มูกหนองจาก
ปากมดลูก

 มี   ไม่มี   ไม่ทราบ

มีปัสสาวะแสบขัด  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ คันในท่อปัสสาวะ  มี   ไม่มี   ไม่ทราบ
อื่น ๆ  …………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 3.1  การย้อม Gram stain      ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......………..
 3.2  First void urine       ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......………..
 3.3  จุ่มแถบน�้ายาส�าเร็จรูป     ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......………..  
 3.4  Nucleic acid amplification test   ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......………..
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 3.5  Nucleic acid hybridization test   ไม่ท�า
            ท�า สิ่งส่งตรวจ …….………………....……..….......................................... วันที่ส่งตรวจ …………….………….……......
      ห้องปฏิบัติการที่ส่งตรวจ …………............………........  ผล ...……………………....................…………......………..
 3.6  อื่น ๆ  …………………………………………………………………………………………………………………………..................….…………
             .................................................................................................................................................................................

4.	การรักษา
  ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ

 ซื้อยากินเอง ชื่อยา ...............................................................................………………………………………………..……………….
 ไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล ……………..………….......................…………….. วันที่ ……..………………........…………

 สถานที่รักษา ………………………...............……… การวินิจฉัย .................................... วันที่จ�าหน่าย ……..…………….…………
ประเภทผู้ป่วย     ผู้ป่วยนอก   ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยค้นหาเพิ่มเติมในชุมชน
ผลการรักษา       ก�าลังรักษา   หาย   เสียชีวิต   ส่งต่อ ระบุ …………...….......…..………

5.	ประวัติเส่ียงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์
    มีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนขึ้นไป
  มีคู่เพศสัมพันธ์ที่ไม่รู้จักกันมาก่อน (Anonymous sex partners)
  มีคู่เพศสัมพันธ์คนใหม่ เปลี่ยนคู่เพศสัมพันธ์บ่อย
  คู่เพศสัมพันธ์ที่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
  มีคู่เพศสัมพันธ์เป็นหญิงหรือชายให้บริการทางเพศในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

6.	ประวัติการสัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย  ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ก่อนวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบุ 

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
ชื่อ (เล่น/นามแฝง)
เพศ
อาชีพ
วันที่มีเพศสัมพันธ์เสี่ยงครั้งสุดท้าย 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
(เช่น สามี/ภรรยา คู่รัก เพื่อนสนิท เพื่อนไม่สนิท 
คนไม่รู้จัก ผู้ให้บริการทางเพศ หรือผู้ซื้อบริการ
ทางเพศ เป็นต้น)
ประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก่อนมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือไม่ และเป็นโรคอะไร 
(เช่น ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม กามโรคของ
ต่อมและท่อน�้าเหลือง หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก 
หรือเอดส์ เป็นต้น) 
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ประวัติการมีเพศสัมพันธ์ คนที่ 1 คนที่ 2  คนที่ 3
   - วันที่เริ่มป่วยก่อนมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย
   - ได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลใด
   - ผลการรักษา (ก�าลังรักษา/หาย/อื่น ๆ )
ใช้ถุงยางอนามัยหรือไม่
ช่องทางการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์
(อวัยวะเพศ/ทวารหนัก/ช่องปาก)
ช่องทางที่ถุงยางอนามัยแตก รั่ว หรือหลุด
มีประวัติใช้อวัยวะเพศสัมผัสกับ อวัยวะเพศ/ 
ทวารหนัก/ช่องปาก ก่อนใส่ถุงยางอนามัยหรือไม่

7.	การค้นหาผู้สัมผัสโรค
 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์เสี่ยงของผู้ป่วย หลังวันเริ่มมีอาการ
  ไม่มี   มี  ระบ ุ

ชื่อ-สกุล/ชื่อเล่น/นามแฝง อายุ เพศ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีอาการหรือไม่ วันเริ่มป่วย

ผู้ให้ข้อมูล ……………………………………................………..….. หมายเลขโทรศัพท์  …..……………..……................…..……………………
ชื่อผู้สอบสวน .................................................................... ต�าแหน่ง ........................................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... อ�าเภอ ....................................... จังหวัด .....................................
วันที่สอบสวน .................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................................

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย 453





ภาคผนวก



ชื่อ รายการ

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ
สังกัดกรมควบคุมโรค

เจ้าพนักงาน
ควบคุมโรคติดต่อ

ในพื้นที่
แจ้งภายใน 1 ชม. 

แจ้งภายใน 3 ชม.

เจ้าบ้าน หรือผู้ควบคุมดูแลบ้าน 
หรือแพทย์ผู้ทําการรักษาพยาบาล 

หรอืเจ้าของ หรอืผู้ควบคมุสถานประกอบการ

ผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล 
หรือผู้ทําการชันสูตร หรือรับผิดชอบ

ในสถานที่ที่ได้รับการชันสูตร 

พบผู้ป่วยหรือผู้ที่สงสัยโรคติดต่ออันตราย1. โรคติดต่ออันตราย

แจ้งภายใน 3 ชม. แจ้งภายใน 3 ชม.

1. แจ้งโดยตรงต่อเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อ
2. แจ้งทางโทรศัพท์
3. แจ้งทางโทรสาร
4. แจ้งทางหนังสือ
5. แจ้งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์
6. วิธีการอื่นใดที่อธิบดีกรมควบคุมโรคประกาศกําหนดเพิ่มเติม

2. ช่องทางการแจ้ง
(ในกรณีที่มีเหตุสุดวิสัยหรือตกอยู่
ในสถานการณ์ที่ไม่อาจแจ้งโดยวิธีการ
ทางโทรศัพท์ได้)

ชื่อ ที่อยู่ และสถานที่ทํางานของตน ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
ข้อมูลผู้ป่วยที่สําคัญ ฯลฯ รายละเอียดตามที่กําหนด

3. ข้อมูลการแจ้งต่อ เจ้าพนักงาน
ควบคุมโรค

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อบันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มที่อธิบดีกรมควบคุมโรค
กําหนด เช่น รายงาน 506 หรือแบบฟอร์มอื่น ๆ  ที่กําหนด และแจ้งหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อทําการสอบสวนและควบคุมโรคต่อไป

4. เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
บันทึกและส่งแบบรายงาน

จุดสิ้นสุด

หลักเกณฑ์และวิธีการแจ้ง 
ในกรณีท่ีมีโรคติดต่ออันตรายเกิดข้ึน กรณีเจ้าบ้าน หรือผู้ควบคุมดูแลบ้าน 

หรือแพทย์ผู้ท�าการรักษาพยาบาล หรือเจ้าของ หรือผู้ควบคุมสถานประกอบการ 
หรือผู้ท�าการชันสูตร หรือผู้รับผิดชอบในสถานท่ีท่ีได้มีการชันสูตร
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ชื่อ รายการ

แจ้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่
ภายใน 24 ชม.

เจ้าบ้าน หรือผู้ควบคุมดูแลบ้าน หรือแพทย์ผู้ทําการรักษาพยาบาล หรือเจ้าของ
หรือผู้ควบคุมสถานประกอบการ หรือผู้รับผิดชอบในสถานที่ที่ได้มีการชันสูตร

พบผู้ป่วยหรือผู้ที่สงสัยโรคระบาด1. โรคระบาด

1. แจ้งโดยตรงต่อเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อ
2. แจ้งทางโทรศัพท์
3. แจ้งทางโทรสาร
4. แจ้งทางหนังสือ
5. แจ้งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์
6. วิธีการอื่นใดที่อธิบดีกรมควบคุมโรคประกาศกําหนดเพิ่มเติม

2. ช่องทางการแจ้ง
(ในกรณีที่มีเหตุสุดวิสัย หรือตกอยู่
ในสถานการณ์ที่ไม่อาจแจ้งโดยวิธีการ
ทางโทรศัพท์ได้)

ชื่อ ที่อยู่ และสถานที่ทํางานของตน ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
ข้อมูลผู้ป่วยที่สําคัญ ฯลฯ รายละเอียดตามที่กําหนด

3. ข้อมูลการแจ้งต่อเจ้าพนักงาน
ควบคุมโรค

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อบันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มที่อธิบดีกรมควบคุมโรค
กําหนด เช่น รายงาน 506 หรือแบบฟอร์มอื่น ๆ  ที่กําหนด และแจ้งหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อทําการสอบสวนและควบคุมโรคต่อไป

4. เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
บันทึกและส่งแบบรายงาน

จุดสิ้นสุด

หมายเหตุ : กรณีที่เจ้าบ้าน หรือผู้ควบคุมดูแลบ้าน หรือเจ้าของหรือผู้ควบคุมสถานประกอบการมีเหตุสุดวิสัย 
ไม่สามารถแจ้งภายใน 24 ชั่วโมงได้ ให้แจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ทันทีที่สามารถกระทําได้

หลักเกณฑ์และวิธีการแจ้ง 
ในกรณีท่ีมีโรคติดต่ออันตรายเกิดข้ึน กรณีเจ้าบ้าน หรือผู้ควบคุมดูแลบ้าน 

หรือแพทย์ผู้ท�าการรักษาพยาบาล หรือเจ้าของ หรือผู้ควบคุมสถานประกอบการ 
หรือผู้ท�าการชันสูตร หรือผู้รับผิดชอบในสถานท่ีท่ีได้มีการชันสูตร
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หลักเกณฑ์และวิธีการแจ้ง 
ในกรณีท่ีมีโรคท่ีต้องเฝ้าระวัง เกิดข้ึนกรณีผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล ผู้ท�าการชันสูตร 

หรือผู้รับผิดชอบในสถานท่ีท่ีได้มีการชันสูตร

ชื่อ รายการ

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อในสังกัดส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
กรณีพบในเขตจังหวัด หรือเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ

ในสังกัดอนามัย กทม. กรณีพบในเขต กทม.

ผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล ผู้ท�าการชันสูตร
หรือผู้รับผิดชอบในสถานที่ที่ได้มีการชันสูตร

พบผู้ป่วยหรือผู้ที่สงสัยโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง1. โรคติดต่อท่ี่ต้องเฝ้าระวัง

1. แจ้งโดยตรงต่อเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อ
2. แจ้งทางโทรศัพท์
3. แจ้งทางโทรสาร
4. แจ้งทางหนังสือ
5. แจ้งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์
6. วิธีการอื่นใดที่อธิบดีกรมควบคุมโรคประกาศกําหนดเพิ่มเติม

2. ช่องทางการแจ้ง
(ในกรณีที่มีเหตุสุดวิสัย หรือตกอยู่
ในสถานการณ์ที่ไม่อาจแจ้งโดยวิธีการ
ทางโทรศัพท์ได้)

ชื่อ ที่อยู่ และสถานที่ทํางานของตน ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
ข้อมูลผู้ป่วยที่สําคัญ ฯลฯ รายละเอียดตามที่กําหนด

3. ข้อมูลการแจ้งต่อเจ้าพนักงาน
ควบคุมโรค

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อบันทึกข้อมูลตามแบบฟอร์มที่อธิบดีกรมควบคุมโรค
กําหนด เช่น รายงาน 506 หรือแบบฟอร์มอื่น ๆ  ที่กําหนด และแจ้งหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อทําการสอบสวนและควบคุมโรคต่อไป

4. เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
บันทึกและส่งแบบรายงาน

จุดสิ้นสุด

แจ้งภายใน 7 วัน 
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รหัสโรค, เช้ือก่อโรค และ ICD-10 รายงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา (รายงาน 506)
ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

 โรคติดต่ออันตราย 13 โรค

รหัส 506 รหัส ICD-10 ชื่อโรค และ รหัสเชื้อก่อโรค ชื่อโรคภาษาไทย
กําหนดให้รายงานทันที
ที่พบผู้ป่วยแม้เพียงสงสัย 
โดยแจ้งเบื้องต้นไปยัง
คณะกรรมการโรคติดต่อ
ระดับจังหวัดโดยไม่ต้องรอ
การวนิจิฉยัสดุท้ายจากแพทย์
และไม่ต้องรอการลงรหัส
ICD-10

A20.0–A20.3, 
A20.7–A20.9
 

Plague จําแนกประเภทโดยใช้รหัส 
Organism ดังนี้
1. กาฬโรคต่อมนํ้าเหลือง (Bubonic plague)
2. กาฬโรคชนิดโลหิตเป็นพิษ 
 (Septicemic plague)
3. กาฬโรคปอด (Pneumonic plague)
4. กาฬโรคคอหอย (Pharyngeal plague)

กาฬโรค 

B03 Smallpox ไข้ทรพิษ
A98.0 Crimean - Congo hemorrhagic fever 

(CCHF)
ไข้เลือดออกไครเมียนคองโก

A92.3 West Nile fever ไข้เวสต์ไนล์
A95.0, A95.1,
A95.9

Yellow fever ไข้เหลือง

A96.2 Lassa fever ไข้ลาสซา
* Nipah virus disease โรคติดเชื้อไวรัสนิปาห์
A98.3 Marburg virus disease (MVD) โรคติดเชื้อไวรัสมาร์บวร์ก
A98.4 Ebola virus disease (EVD) โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา
* Hendra virus disease (HeV) โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดรา
U04.9 Severe acute respiratory syndrome 

(SARS)
โรคทางเดนิหายใจเฉยีบพลนัรนุแรง 
หรือโรคซาร์ส

B97.2 Middle East respiratory syndrome (MERS) โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 
หรือโรคเมอร์ส

* Extensively drug-resistant tuberculosis  
(XDR-TB)

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรงมาก 

หมายเหตุ :  * Nipah virus disease, Hendra virus disease และ Extensively drug-resistant tuberculosis (XDR-TB) 
ยังไม่มีรหัสโรคจําเพาะ
   ** ไม่มีรหัสเฉพาะสําหรับโรค Middle east respiratory syndrome (MERS) ให้ลงเป็นรหัส B97.2 (Coronavirus 
as the cause of disease classified to other chapters) ร่วมกับอาการอื่น ๆ ที่ตรวจพบ เช่น ปอดอักเสบ (J12.8 Other viral  
Pneumonia), Acue pharygitis (J02.8 Acute pharyngitis due to other specified organisms)
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รหัส 506 รหัส ICD-10 ชื่อโรค และ รหัสเชื้อก่อโรค ชื่อโรคภาษาไทย
01 A00.0, A00.1, 

A00.9
Cholera   
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Vibrio cholerae El Tor Inaba
2 Vibrio cholerae El Tor Ogawa
3 Vibrio cholerae El Tor Hikojima
4 Vibrio cholerae O139
5 Vibrio cholerae  other or unspecified 
กรณีผู้ติดเชื้อไม่แสดงอาหาร ให้รายงานผลในตัวแปร 
Complication type ดังนี้
1 Asymptomatic infection 

อหิวาตกโรค  

02 A04.0–A04.9, 
A08.0-A08.5, 
A09.0, A09.9

Acute diarrhea
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้  
1 Escherichia coli (E.coli) 
2 Norovirus 
3 Rotavirus 
4 Campylobacter spp. 
5 Yersinia enterocolitica
6 Others 
9 Unknown

โรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน

03 A02.0, A02.1, 
A02.2, A02.8, 
A02.9, A05.0, 
A05.2-A05.4, 
A05.8-A05.9, 
A32.9

Food poisoning 
จําแนกรหัส Organism  type ดังนี้
1 Vibrio parahaemolyticus 
2 Salmonella enterica serovar Enteritidis
3 Salmonella enterica serovar Typhimurium
4 Other Salmonella spp.
5 Unspecified Salmonella spp.
6 Staphylococcus spp.
7 Listeria monocytogenes 
8 Clostridium perfringens 
9 Bacillus cereus 
10 Cyclospora spp.
11 Others
12 Unknown

โรคอาหารเป็นพิษ  

05 A03.0–A03.3
A03.8–A03.9

Shigellosis dysentery, Bacillary dysentery
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้  
1 Shigella dysenteriae (ICD-10: A03.0)
2 Shigella flexneri (ICD-10: A03.1)
3 Shigella boydii (ICD-10: A03.2)
4 Shigella sonnei (ICD-10: A03.3)
5 Other Shigellosis (ICD-10: A03.8)
6 Shigellosis, unspecified (ICD-10: A03.9)

โรคบิดจากเชื้อชิเกลลา

นิยามโรคและแนวทางการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังในประเทศไทย460
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06 A06.0–A06.9 Amoebic dysentery, Amoebiasis

จําแนกรหัส Organism type ดังนี้ 
1 Acute amoebic dysentery (ICD-10: A06.0)
2 Chronic intestinal amoebiasis (ICD-10: A06.1)
3 Amoebic nondysenteric colitis (ICD-10: A06.2)
4 Amoeboma of intestine (ICD-10: A06.3)
5 Amoebic liver abscess (ICD-10: A06.4)
6 Amoebic lung abscess (ICD-10: A06.5)
7 Amoebic brain abscess (ICD-10: A06.6)
8 Cutaneous amoebiasis (ICD-10: A06.7)
9 Amoebic infection of other sites (ICD-10: A06.8)
10 Amoebiasis, unspecified (ICD-10: A06.9)

โรคบิดมีตัวหรือ
โรคบิดจากเชื้ออะมีบา

07 A01 Enteric fever
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Widal test: positive  
9 Unknown

ไข้เอนเทอริค

08 A01.0 Typhoid fever ไข้ไทฟอยด์หรือ
ไข้รากสาดน้อย 

09 A01.1–A01.4 Paratyphoid fever
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Paratyphoid fever A (ICD-10: A01.1)
2 Paratyphoid fever B (ICD-10: A01.2)
3 Paratyphoid fever C (ICD-10: A01.3)
4 Paratyphoid fever, unspecified (ICD-10: A01.4)

ไข้พาราไทฟอยด์หรือ
ไข้รากสาดเทียม

10 B17.8–B17.9, 
B19.0, B19.9

Unspecified viral hepatitis โรคไวรัสตับอักเสบ
ไม่ระบุชนิด

11 B15.0, B15.9 Acute hepatitis A virus โรคไวรัสตับอักเสบ
เฉียบพลัน ชนิด เอ

12 B16.0-16.2, 
B16.9

Acute hepatitis B virus โรคไวรัสตับอักเสบ
เฉียบพลัน ชนิด บี

13 B17.1 Acute hepatitis C virus โรคไวรัสตับอักเสบ
เฉียบพลัน ชนิด ซี

14 B30.0–B30.3, 
B30.8–B30.9

Viral conjunctivitis โรคตาแดงจากไวรัส

15 J10–J11 Influenza, (Flu) 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Influenza A unknown subtype
2 Influenza B 
3 Influenza A (H1)
4 Influenza A (H3)
7 Other specify
9 Unknown

ไข้หวัดใหญ่
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16 B06 Rubella 

หมายเหตุ : ให้รายงานผ่านทางฐานข้อมูลโครงการกําจัดหัด 
(https://apps.doe.moph.go.th/measles/)

ไข้หัดเยอรมัน

17 B01.0–B01.2, 
B01.8–B01.9

Varicella, Chickenpox
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Varicella Zoster Virus
2 IgM/IgG positive
3 IgM/IgG negative
9 Unknown

โรคสุกใสหรือ
โรคอีสุกอีใส

18 R50.8, R50.9 Fever of unknown origin: FUO, 
Fever without localizing signs: FWLS

ไข้ไม่ทราบสาเหตุ

19 A39.0, 
A39.2–A39.5, 
A39.8–A39.9

Meningococcal meningitis
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 N meningitides group A
2 N meningitides group B/E coli K 1
3 N meningitides group C
4 N meningitides group Y/W 135
5 N meningitides group X     
6 N meningitides unknown serogroup
9 Unknown

ไข้กาฬหลังแอ่น

20 A80.0–A80.4, 
A80.9

Poliomyelitis
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Wild type 1
2 Wild type 2
3 Wild type 3
4 VAPP
5 VDPV
9 Unknown

โรคโปลิโอ

21 B05, 
B05.0-B05.4, 
B05.8-B05.9

Measles 
หมายเหตุ : ให้รายงานผ่านทางฐานข้อมูลโครงการกําจัดหัด 
(https://apps.doe.moph.go.th/measles/)

ไข้หัด 
ไข้หัดที่มีโรคแทรกซ้อน

23 A36.0–A36.3, 
A36.8–A36.9

Diphtheria 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Culture: Positive, Toxin: Positive
2 Culture: Positive, Toxin: Negative
3 Culture: Negative
4 No sample/Specimen collection
ผู้ที่เป็นพาหะควรจัดทําทะเบียนไว้ เพื่อการติดตามพาหะ 
โดยไม่ต้องรายงานเข้าสู่ระบบรายงาน 506

โรคคอตีบ

24 A37.0, A37.9 Pertussis
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Bordetella pertussis
2 Negative
3 Inconclusive
9 Unknown

โรคไอกรน
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25 A34, A35 Tetanus โรคบาดทะยัก
26 A97.0, A97.1 Dengue haemorrhagic fever (DHF)

จําแนกรหัส Organism type ดังนี้ 
1 DENV 1
2 DENV 2
3 DENV 3
4 DENV 4
9 Unknown

ไข้เลือดออก

27 A97.2 Dengue shock syndrome (DSS)
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 DENV 1
2 DENV 2
3 DENV 3
4 DENV 4
9 Unknown

ไข้เลือดออกช็อก

28 A83.1–A83.5, 
A83.8–A83.9, 
A84.0–A84.1, 
A84.8–A84.9, 
A85.0–A85.2, 
A85.8, A86, 
B00.4, 
G04.8–G04.9, 
G05.1

Encephalitis
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Viral encephalitis 
2 Bacterial encephalitis 
3 Encephalitis, others 
4 Encephalitis, unspecified 
9 Unknown 

ไข้สมองอักเสบ

29 A83.0 Japanese B encephalitis, J.E. ไข้สมองอักเสบ
เจแปนนิส

30 B50.0, 
B50.8-B50.9, 
B51.0, B51.8–
B51.9, B52.0, 
B52.8–B52.9,
B53.0, B53.1,
B53.8, B54

Malaria

จําแนกรหัส  Organism type ดังนี้
1 PF : Plasmodium falciparum      
2 PV : Plasmodium vivax      
3 PM : Plasmodium malariae      
4 Mixed type   
5 PO : Plasmodium ovale    
6 PK : Plasmodium knowlesi         
9 Unknown
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้
1 Asymptomatic infection 

ไข้มาลาเรีย
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31 J12.0-J12.3, 

J12.8-J12.9, 
J13, J14, J15 
J16.0, J16.8, 
J17.0-J17.1, 
J18.0-J18.2, 
J18.8-J18.9,
J85.1, A48.1

Pneumonia
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Viral pneumonia (ICD-10: J12)
2 Pneumonia due to Streptococcus pneumoniae 
 (ICD-10: J13)
3 Pneumonia due to Hemophilus influenzae (ICD-10: J14)
4 Bacterial pneumonia ชนิดอื่น ๆ  (ICD-10: J15)
5 Pneumonia due to other infectious organisms, not 
 elsewhere classified ปอดอกัเสบจากเชือ้จลุชพีอืน่ ๆ  (ICD-10: J16)
6 Legionnaires’ disease (ICD-10: A48.1)
9 ไม่ทราบ, ไม่ระบุ หรือ ไม่ได้ส่งตรวจหาเชื้อก่อโรคปอดอักเสบ
นอกจากนี้ ควรรายงานว่าผู้ป่วยมีภาวะ Severe pneumonia หรือไม่ 
ในรหัส Complication type ดังนี้
1 มีภาวะ Severe pneumonia
2 ไม่มีภาวะ Severe pneumonia
9 Unknown 

โรคปอดอักเสบหรือ
โรคปอดบวม  

32 A15.0 - A15.3,
A16.0 - A16.2,
J65

Tuberculosis, Pulmonary TB 
หมายเหตุ : ให้รายงานตามระบบ NTP (National tuberculosis 
control program)

วัณโรคปอด

33 A17.0 – A17.1 Tuberculosis meningitis, Tuberculous meningitis    
หมายเหตุ : ให้รายงานตามระบบ NTP (National tuberculosis 
control program) 

วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง

34 A15.4 – A15.9,
A16.3 – A16.5, 
A16.7 – A16.9, 
A17.8 -  A17.9, 
A18.0 – A18.8,
A19.0 – A19.2, 
A19.8 – A19.9, 
B20.0, K23.0, 
K67.3, K93.0, 
M01.1, M49.0, 
M90.0, N33.0, 
N74.0 - N74.1

Tuberculosis other organs  
หมายเหตุ : ให้รายงานตามระบบ NTP (National tuberculosis 
control program)

วัณโรคระบบอื่น  ๆ  

     

35 A30.0–A30.5, 
A30.8–A30.9

Leprosy
หมายเหตุ : ให้รายงานเฉพาะผู้ป่วยยืนยัน ด้วยแบบรายงานผู้ป่วย
รายใหม่ ผ่านสํานกังานป้องกันควบคมุโรค เพือ่รวบรวมนําส่งกลุม่ควบคมุ
โรคเรื้อน สถาบันราชประชาสมาสัย

โรคเรื้อน
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37 A50.0–A50.7,

A50.9, 
A51.0–A51.5, 
A51.9, 
A52.0–A52.3,
A52.7–A52.9, 
A53.0, A53.9, 
O98.1

Syphilis  
Congenital syphilis (ICD10: A50.0–50.7,A50.9)
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้ 
1 Primary syphilis รหัสICD-10: A51.0–A51.2 
 (หญิงตั้งครรภ์ใช้รหัส O98.1 ร่วมด้วย )
2 Secondary syphilis รหัส ICD-10: A51.3–A51.4 
 (หญิงตั้งครรภ์ใช้รหัส O98.1)
3 Latent syphilis รหัส ICD-10: A51.5, A51.9, A52.0–A52.3 
 และ A52.7–A52.9 (หญิงตั้งครรภ์ใช้รหัส O98.1 ร่วมด้วย)

โรคซิฟิลิส
โรคซิฟิลิสแต่กําเนิด

38 A54.0–A54.6,
A54.8–A54.9, 
K67.1, M73.0, 
N74.3
(ในกรณีหญิง
ตั้งครรภ์ใช้รหัส 
O98.2 คู่กับ 
A54.0–A54.6, 
A54.8–A54.9)

Gonorrhea โรคหนองใน

39 A56.0–A56.4, 
A56.8, N34.1–
N34.3

Non Gonococcal Urethritis (NGU) โรคหนองในเทียม

40 A57 Chancroid โรคแผลริมอ่อน
41 A55 Lymphogranuloma venereum, GranulomaInguinale กามโรคของต่อมและ

ท่อนํ้าเหลือง
42 A82 Rabies, Hydrophobia

จําแนกรหัส Oganism type ดังนี้ 
1 Sylvatic rabies (A82.0)
2 Urban rabies (A82.1)
3 Rabies, unspecified (A82.9)
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้
1 อาการ Typical rabies และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 จําเพาะเป็นบวก
2 อาการ Typical rabies ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 จําเพาะเป็นลบ
3 อาการ Typical rabies ไม่ได้ส่งตัวอย่างตรวจ
4 อาการไม่ได้เข้าลักษณะ Typical rabies แต่ผลการตรวจเป็นบวก
 ด้วยวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการจําเพาะวิธีใดวิธีหนึ่ง

โรคพิษสุนัขบ้า 
หรือโรคกลัวนํ้า
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43 A27.0, A27.8, 

A27.9
Leptospirosis, Wei’s disease
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Leptospira interogans (ให้ระบุ Serovar, serogroup 
 หรือ strains ที่ตรวจพบ)
2 Leptospira borgpetersenii (ให้ระบุ Serovar, serogroup 
 หรือ strains ที่ตรวจพบ)
3 Other pathogenic strains of Leptospira (ให้ระบุ Serovar, 
 serogroup หรือ strains ที่ตรวจพบ)
4 Non-pathogenic strains of Leptospira 
 (ให้ระบุ Serovar, serogroup หรือ strains ที่ตรวจพบ)
5 Unspecies 
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้ 
1 Leptospirosis icterohemorrhagica 
2 Aseptic meningitis in leptospirosis 
3 Other forms of leptospirosis 
 เช่น Pulmonary Haemorrhagic Syndrome
4 Leptospirosis, unspecified ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ
 คล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือผู้ที่ตรวจพบภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ 
 แม้ว่าจะไม่มีอาการ

โรคเลปโตสไปโรสิส 

44 A75.0–A75.3, 
A75.9

Scrub typhus
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Typhus fever due to rickettsia typhi  
2 Typhus fever due to rickettsia tsutgamushi 
3 Typhus fever, unspecified
9 Unknown

โรคสครับไทฟัส

45 A22.0, 
A22.1-A22.2, 
A22.7-A22.9

Anthrax
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้ 
1 Cutaneous anthrax (A22.0)
2 Pulmonary anthrax (A22.1)
3 Gastrointestinal anthrax (A22.2)
4 Anthrax sepsis (A22.7)
5 Other forms of anthrax (A22.8)
6 Anthrax, unspecified (A22.9)

โรคแอนแทรกซ์

46 B75 Trichinosis, Trichinellosis, Trichiniasis
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้
1 ผู้ป่วยมีอาการเข้าได้กับนิยาม
2 Asymptomatic case แต่ผลการตรวจภูมิคุ้มกันให้ผลบวก

โรคทริคิโนสิส

52 B26.0–B26.3, 
B26.8–B26.9

Mumps
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Mumps virus
2 IgM/IgG positive
9 Unknown

โรคคางทูม
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53 A33 Neonatal Tetanus โรคบาดทะยัก

ในเด็กแรกเกิด
54 A87.8-A87.9, 

G00, G00.9, 
G02.0, G03.0, 
G03.8, G03.9

Unspecified meningitis เยื่อหุ้มสมองอักเสบ
ที่มิได้ระบุรายละเอียด

55 B83.2, G02.8 Eosinophilic meningitis
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Angiostrongyliasis due to Parastrongylus cantonensis 
 (ICD10: B83.2)
2 Meningitis in other specified infectious and parasitic 
diseases classified elsewhere  (ICD10: G02.8)

เยื่อหุ้มสมองอักเสบ
จากพยาธิ

65 ผูท้ีม่อีาย ุ<15 ปี
และมี ICD10 ใน 
37 กลุ่มโรค
A05.1, A80, 
E80.2, G36.9, 
G37.3, G58, 
G58.8, G58.9, 
G61.0, G62.9, 
G70.0, G72.3, 
G72.4, G75, 
G80.0, G81, 
G81.0, G82, 
G82.0, G82.2, 
G82.3, G82.5, 
G83, 
G83.0-G83.3, 
G83.9, G95, 
G95.9, M79.1, 
M79.2, R53, 
T60, T63.4 
หมายเหตุ: A80 
ให้รายงานใน
โรคโปลิโอ
รหัสโรค 20

Acute Flaccid Paralysis (AFP) โรคอัมพาตกล้ามเนื้อ
อ่อนปวกเปียก
เฉียบพลัน

66 A97.9 Dengue fever 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 DENV 1
2 DENV 2
3 DENV 3
4 DENV 4
9 Unknown

ไข้เด็งกี
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68 B55.0, B55.1, 

B55.2, B55.9
Leishmaniasis
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้ 
1 Kala azar (Visceral leishmaniasis) 
2 Cutaneous leishmaniasis  
3 Mucocutaneous leishmaniasis 
9 Unknown 

โรคลิซมาเนีย

69 B17.0 Acute hepatitis D virus โรคไวรัสตับอักเสบ
เฉียบพลัน ชนิด ดี

70 B17.2 Acute hepatitis E virus โรคไวรัสตับอักเสบ
เฉียบพลัน ชนิด อี

71 B08.4, B08.5 Hand foot and mouth disease 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 HFM ไม่ระบุเชื้อ
2 Herpangina ไม่ระบุเชื้อ
3 Enterovirus 71
4 Coxsackie A
5 Coxsackie B
6 Enterovirus other or unspecified

โรคมือเท้าปาก 

72 A24.1 – A24.4 Melioidosis
1 Rapid test: positive
2 Culture: positive
3 PCR: positive
9 Unknown 

โรคเมลิออยโดสิส

74 A38 Scarlet fever ไข้ดําแดง
75 B66.0 Liver fluke

จําแนกรหัส Complication type ดังนี้
1 แสดงอาการ
2 ไม่แสดงอาการ

โรคพยาธิใบไม้ตับ

76 B74.0 – B74.2, 
B74.8 – B74.9, 
H13.0

Lymphatic filariais 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Wuchereria bancrofti (ICD10: B74.0) 
2 Brugia malayi (ICD10: B74.1) 
3 Brugia timori (ICD10: B74.2) 
4 Others (ICD10: B74.8) 
9 Unknown (ICD10: B74.9, H13.0)

โรคเท้าช้าง

78 T80.5, T80.6, 
T88.0, T88.1, 
M02.2

Adverse Event Following Immunization (AEFI)
หมายเหตุ : ให้รายงานผ่านโปรแกรมฐานข้อมูลเฝ้าระวังเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์
ภายหลังได้รับการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

79 A60.0–A60.1, 
A60.9

Anogenital Herpes โรคเริม
ของอวัยวะสืบพันธุ์
และทวารหนัก 

80 A63.0, A63.8 Condyloma acuminata หรือ Venereal warts โรคหูด
อวัยวะเพศและ
ทวารหนัก
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82 ไม่มี ICD-10 

ที่จําเพาะ ให้ใช้ 
ICD-10: A40.8 
(Other 
streptococcal 
sepsis, 
not elsewhere 
classified)

Streptococcus suis infection
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้
1 การติดเชื้อในกระแสโลหิตโดยที่ไม่มีอาการแทรกซ้อนอื่น  ๆ
2 เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ได้แก่ มีไข้ ร่วมกับปวดศีรษะมาก คอแข็ง 
 หรือร่วมกับมีอาการหูหนวก หรือการได้ยินลดลงอย่างเฉียบพลัน
3 อาการแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในกระแสเลือดสู่อวัยวะอื่น  ๆ  ได้แก่ 
 ข้ออักเสบ (Septic arthritis) 
 ลิ้นหัวใจอักเสบ (Infective endocarditis) 
 ปอดอักเสบ (Bacteremic pneumonia) 
 หมอนรองกระดูกอักเสบติดเชื้อ (Septic spondylodiscitis) 
 การติดเชื้อภายในลูกตา (Endophthalmitis) หรือ 
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock)

โรคติดเชื้อ
สเตร็พโตคอคคัสซูอิส

83 A23.0 A23.1 - 
A23.3, A23.8 - 
A23.9

Brucellosis 
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Brucella melitensis (A23.0)
2 Brucella abortus (A23.1)
3 Brucella suis (A23.2)
4 Brucella canis (A23.3)
5 Other brucellosis (A23.8)
6 Brucellosis, unspecified (A23.9)

โรคบรูเซลโลสิส

84 A92.0 Chikungunya fever
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Asian 
2 West African
3 ECSA
4 Chikungunya virus, Unspecified
9 Unknown

ไข้ปวดข้อยุงลาย

85 A05.1 Botulism โรคโบทูลิซึม
87 A92.5 Zika fever

จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 Asian 
2 African
3 Zika virus, Unspecified
9 Unknown
กรณี หญิงตั้งครรภ์ ทารกศีรษะเล็ก หรือผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กิลแลงบาร์เร ให้รายงานผลในตัวแปร Complication type ดังนี้
1 Pregnant woman
2 Microcephaly
3 Guillain-Barré syndrome (GBS)

โรคติดเชื้อไวรัสซิกา

90 A85.0, A87.0, 
B34.1

Enterovirus Fever
จําแนกรหัส Complication type ดังนี้ 
1 Enteroviral encephalitis (A85.0)
2 Enteroviral meningitis (A87.0)
3 Enterovirus infection, unspecified site (B34.1)

ไข้เอนเทอโรไวรัส
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91 J09 Avian Influenza

จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 H5
2 H7
3 H9
8 Other specify
9 Unknown

ไข้หวัดนก

93 P35.0 Congenital rubella syndrome
จําแนกรหัส Organism type ดังนี้
1 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นบวก
2 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ
9 ไม่ได้ส่งตรวจ/ไม่ทราบ

ไข้หัดเยอรมันแต่กําเนิด
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