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แบบสอบสวนโรคฝีดาษวานร 

 
ผู้รายงาน......................................... หน่วยงาน...................................................... โทร............................................วันท่ีรายงาน : _____/_____/_____ 

1. ข้อมูลทั่วไป            เลขบัตรประชาชน/passport....................................................... 

ช่ือ - นามสกุล............................................................................... เพศ ☐ ชาย  ☐ หญิง อายุ ............ ปี............เดือน สญัชาติ ................  

กรณีเพศหญิง   ☐  ไมไ่ด้ตั้งครรภ์  ☐ ตั้งครรภ์    ครรภ์ที่….....….. อายุครรภ์ ............ สัปดาห์  
อาชีพ (ระบุลักษณะงานท่ีท า เช่น บุคลากรทางการแพทย์ งานที่สมัผัสใกล้ชิดกับนักท่องเที่ยว) .....................................................................
สถานท่ีท างาน/ สถานศึกษา.................................................................................... เบอร์โทรศัพท์ท่ีตดิต่อได้.................................................. 

ที่อยู่ขณะป่วยในประเทศไทย  ☐ บ้านพัก    ☐ อื่น ๆ ระบุ ........................................................................................................................ 
เลขท่ี ..................... หมู่ที่ .................... หมู่บ้าน ........................................ ซอย ............................ ถนน ...................................... 
ต าบล ......................................................... อ าเภอ ...................................................... จังหวัด ...................................................... 

โรคประจ าตัว.....................................................................................................................................................................................................       
 

2. ข้อมูลทางคลินกิ    วันที่เร่ิมป่วย (วัน/เดือน/ปี) ............/..................../..................... 

ประวัติจากผู้ป่วย    ปวดหลัง: ☐ มี ☐ ไม่มี 

ไข้ : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ อาการกลืนล าบาก:            ☐ มี ☐ ไม่มี 

หนาวสั่น : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ ไอ:                               ☐ มี ☐ ไม่มี 

ปวดหัว : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ เจ็บคอ:                          ☐ มี ☐ ไม่มี 

อ่อนเพลีย : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ เจ็บตา:                          ☐ มี ☐ ไม่มี 

ต่อมน้ าเหลืองโต : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ เหงื่อออก : ☐ มี ☐ ไม่มี 

ผื่น : ☐ มี ☐ ไม่มี เริ่มมีอาการ: ___/___/______ การอาเจียน/ท้องร่วง:         ☐ มี ☐ ไม่มี 

คัน : ☐ มี ☐ ไม่มี  อาการอื่นๆ:                    ☐ มี ☐ ไม่มี 

ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ : ☐ มี ☐ ไม่มี  ระบุ  .............................................................................. 

วันที่เข้ารับการรักษา (วัน/เดือน/ปี) ........................................................................  
ชื่อสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา.........................................................................   จังหวัด ......... ...................................................  

อาการและอาการแสดง ในวันพบผู้ป่วย :   ☐ ไข้  อุณหภูมิแรกรับ .................. °C   

แผลเป็นจากการฉีดวัคซีนฝีดาษ: ☐ มี ☐ ไม่มี ☐ ไม่ทราบ  

1. ต่อมน้ าเหลืองโต : ☐ บริเวณล าคอ ☐ รักแร้ ☐ ขาหนีบ ☐ อื่น ๆ .................................................................. 

2. ผื่น:       ☐ ไม่มี ☐ มี  ถ้ามี 

ลักษณะการกระจายของผื่น :   ☐ ใบหน้า ☐ ตา ☐ ช่องปาก ☐ หน้าอก        ☐ หน้าท้อง  

☐ แขน ☐ ฝ่ามือ ☐ ขา  ☐ ฝ่าเท้า        จ านวนตุ่มแผลโดยประมาณ  ........................................ 

ลักษณะผื่น/ระยะผื่น :   ☐  ผื่นตุ่มนูนแดง      ☐ ตุ่มน้ าใส     ☐ ตุ่มหนอง    ☐ ตุ่มหนองลักษณะบุ๋มตรงกลาง 

☐ แผลตกสะเก็ด (มีเปลือก/ไม่มีเปลือก)    ☐ ตุ่มน้ าท่ีมีเลือด  
3. เงื่อนไขอื่นๆ :  

สถานะ HIV:                 ☐ Positive   ☐ Negative    ☐ ไม่ทราบ  

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน:       ☐ มี   ☐ ไม่มี    ☐ ไม่ทราบ  รายละเอียด: _______________________________________ 

ได้รับเลือดจากกการบริจาคใน 21 วันก่อนเริ่มมีอาการ    ☐ มี     ☐ ไม่มี    ☐ ไม่ทราบ  
รายละเอียด: ____________________________________________________________________________________ 
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ประเภทผู้ป่วย    ☐ ผู้ป่วยนอก   ☐  ผู้ป่วยใน   admit  วันท่ี _____/____/_____ การวินิจฉัยเบื้องต้น........................................ 

การให้ยารักษา   ☐ ไม่ให้          ☐  ให้   ระบุชนิดของยา ....................................................วันท่ีได้รับยา ______/_____/_____ 

สถานะผู้ป่วย     ☐  รักษาอยู่     ☐  หาย   ☐  เสียชวีิต  วันท่ีเสียชีวิต  ______/_____/_____ 
ผลการตรวจ  PCR for OPXV/MPXV  

วันที่เก็บ ชนิดตัวอย่าง วันที่ส่งตรวจ สถานที่ส่งตรวจ ผลตรวจ 
 ☐ Oropharyngeal swab   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ Vesicular/Pustular fluid, 
Swab สารน้ าจากแผล, 
roof ในหลอดเดียวกัน 

  ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ lesion crusts   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ อื่นๆระบ.ุ..........................   ☐ Detected  ☐ Not detected 
 

3. ประวัติเสี่ยงการติดเชื้อ ในช่วง 21 วันก่อนป่วย   

☐  มีประวัตเิดินทางมาจากประเทศท่ีมีรายงานการระบาด ระบเุมือง ............................................ประเทศ........................................... 
เดินทางเข้าประเทศไทยวันที…่………………………. โดยสายการบิน..................................เที่ยวบินท่ี..........................เลขท่ีนั่ง..............              

☐ มีประวัตสิัมผัสใกล้ชิดกับผู้ที่เดินทางมาจากประเทศท่ีมีรายงานการระบาด   โปรดระบุ..................................................................... 

☐ มีประวัตสิัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคฝีดาษวานร หรือ ผู้ที่มผีื่นลักษณะตุ่มน้ าใส ตุม่หนอง ตุ่มตกสะเกด็ หรือผู้ที่มไีข้ ร่วมกับอาการข้อใด
ข้อหนึ่ง ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตัว ปวดหลัง อ่อนเพลยี ต่อมน้ าเหลืองโต  โปรดระบุ....................................................................  

☐ ประกอบอาชีพท่ีสัมผสัใกล้ชิดกับนักท่องเที่ยวต่างชาติ เช่น ให้บริการทางเพศ โปรดระบ.ุ................................................................... 

☐ เป็นเพศทางเลือก โปรดระบุ [  ] เกย์ [  ] ไบเซ็คชวล  [  ] หญิงข้ามเพศ  [  ] ชายข้ามเพศ [  ] เลสเบีย้น  [  ] อ่ืนๆ ......................... 

☐ เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบตัิการ ระบุสถานที่..........................................................................  

☐ มีประวัตสิัมผัสกับสัตว์ในประเทศที่มีการระบาดหรือสัมผัสสัตว์ที่น าเข้ามาจากประเทศท่ีมีการระบาด เช่น แอฟริกา เป็นต้น 

☐ ไม่ใช่  ☐  ใช่  วันท่ีสัมผัส ____/_____/_____  ชนิดสัตว์: ........................................  
      ลักษณะการสมัผสั (ขีดข่วน/กัด/บริโภค) ระบุ................................................................................................................................. 

☐ อื่น ๆ ระบุ ............................................................................................................................................................................................ 
 

4.  รายละเอียดเหตุการณ์ ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 21 วันก่อนเร่ิมป่วย 

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................................................................................................................................................................... 
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5. ตารางกิจกรรมและการเดินทาง 21 วันหลังป่วย 

วัน วันที ่ กิจกรรม/สถานที ่
จ านวนผู้ร่วมกิจกรรม  
(ระบุบุคคล หากท าได้) 

1    

2    

3    

4    

5    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    
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6. การค้นหาผู้สัมผัส (รายชื่อผู้สัมผัสใกลช้ิดในระยะป่วย ระบุลักษณะการสัมผัส ถ้ามีอาการป่วยกรุณาระบุอาการด้วย)  

No ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ 
ที่อยู่/เบอร์โทรศัพท์ 

ที่ติดต่อได้ 
ประเภท 
ผู้สัมผัส* 

 
วันที่สัมผัสครั้ง

สุดท้าย 
ลักษณะการสัมผัส 

ผู้สัมผัส
มีแผล
หรือไม่ 

การใส่
อุปกรณ์
ป้องกัน 

ท่านมีอาการหรือไม่ 
(กรณีป่วยระบุวันเริ่มป่วยและอาการ) 

 ชื่อ-สกุล : 
 
 
CID/Passport: 

        [ ] ไม่มีอาการ  [ ] มีอาการ onset…………..……… 
[ ] มีไข้  [ ] เจ็บคอ  [ ] ปวดศีรษะ [ ] อาเจียน 
[ ] ท้องร่วง  [ ] ปวดเมื่อยกลา้มเน้ือ   
[ ] ต่อมน้ าเหลืองโต  บริเวณ................................ 
[ ] ผื่น ลักษณะ.................................................... 

 บริเวณ..................................................... 

 ชื่อ-สกุล : 
 
 
CID/Passport: 

        [ ] ไม่มีอาการ  [ ] มีอาการ onset…………..……… 
[ ] มีไข้  [ ] เจ็บคอ  [ ] ปวดศีรษะ [ ] อาเจียน 
[ ] ท้องร่วง  [ ] ปวดเมื่อยกลา้มเน้ือ   
[ ] ต่อมน้ าเหลืองโต  บริเวณ................................ 
[ ] ผื่น ลักษณะ.................................................... 

 บริเวณ..................................................... 

 ชื่อ-สกุล : 
 
 
CID/Passport: 

        [ ] ไม่มีอาการ  [ ] มีอาการ onset…………..……… 
[ ] มีไข้  [ ] เจ็บคอ  [ ] ปวดศีรษะ [ ] อาเจียน 
[ ] ท้องร่วง  [ ] ปวดเมื่อยกลา้มเน้ือ   
[ ] ต่อมน้ าเหลืองโต  บริเวณ................................ 
[ ] ผื่น ลักษณะ.................................................... 

 บริเวณ..................................................... 

 ชื่อ-สกุล : 
 
 
CID/Passport: 

    
 

 

 

    [ ] ไม่มีอาการ  [ ] มีอาการ onset…………..……… 
[ ] มีไข้  [ ] เจ็บคอ  [ ] ปวดศีรษะ [ ] อาเจียน 
[ ] ท้องร่วง  [ ] ปวดเมื่อยกลา้มเน้ือ   
[ ] ต่อมน้ าเหลืองโต  บริเวณ................................ 
[ ] ผื่น ลักษณะ.................................................... 

 บริเวณ..................................................... 

ประเภทผู้สมัผสั:  ผูส้ัมผัสในโรงพยาบาล  ผูส้ัมผัสในครัวเรือน ผู้สัมผัสขณะเดินทาง  ผู้สัมผัสอื่น  ๆ 


