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กรมควบคุมโรค     

5 กรกฎาคม 2565 

วัตถุประสงค 

1) เพ่ือตรวจจับผูปวยโรคฝดาษวานรในประเทศไทย 

2) เพ่ือสอบสวนหาสาเหตุและวิธีแพรโรคของผูปวยท่ีมีอาการเขาไดกับโรคฝดาษวานร 

3) เพื่อเปนแนวทางในการกำหนดมาตรการควบคุมและปองกันโรค ถามีแนวโนมการแพรระบาดของโรค 

มาท่ีประเทศไทย 
 

ผูปวยฝดาษวานร แบงเปน 4 ประเภท ไดแก  

1. ผูปวยสงสัย (Suspected case) 

2. ผูปวยเขาขาย (Probable case) 

3. ผูปวยยืนยัน (Confirmed case)  

4. ผูปวยคัดออก (Discarded case) 

1. ผูปวยสงสัย (Suspected case)  คือ ผูท่ีมีอาการดังตอไปนี้ 

1) ไข (อุณหภูมิรางกายตั้งแต 38 องศาเซลเซียส) หรือ ใหประวัติมีไข รวมกับอาการอยางนอยหนึ่ง

อยางตอไปนี้ ไดแก เจ็บคอ ปวดศีรษะ ปวดเม่ือยกลามเนื้อ ปวดหลัง ตอมน้ำเหลืองบวมโต หรือ 

2) มีผื่นหรือตุมที่ผิวหนัง* หรือเคยมีผื่นหรือตุมกระจายตามใบหนา ศีรษะ ลำตัว อวัยวะเพศและ

รอบทวารหนัก แขน ขา หรือฝามือฝาเทา เปนผื่นหรือตุมลักษณะเปนตุมนูน ตุมน้ำใส ตุมหนอง 

หรือตุมตกสะเก็ด  

รวมกับ มีประวัติเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา (Epidemiological linkage) ภายในเวลา 21 วันที่ผานมา 

ดังตอไปนี ้

1) มีประวัติเดินทางจากตางประเทศและแพทยใหการวินิจฉัยสงสัยโรคฝดาษวานร หรือ  

2) มีประวัติเดินทางไปเขารวมงานหรือกิจกรรมที่เคยมีการรายงานผูปวยโรคฝดาษวานร หรือ  

มีอาชีพท่ีตองสัมผัสคลุกคลีกับผูเดินทางจากตางประเทศ หรือ 

3) มีประวัติสัมผัสสัตวฟนแทะ หรือสัตวเลี้ยงลูกดวยนมขนาดเล็กท่ีมีตนกำเนิดมาจากทวีปแอฟริกา 

 

 

 

 

แนวทางการเฝาระวังและสอบสวนโรคฝดาษวานร (Monkeypox) 
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* ตัวอยางตุมผื่นระยะตุมน้ำใส ตุมหนอง หรือตุมตกสะเก็ดกรณีโรคฝดาษวานร 

 
ท่ีมา : http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/monkeypox#clinical 

 

2. ผูปวยเขาขาย (Probable case) 

คือ ผูปวยสงสัยที่มีประวัติสัมผัสใกลชิดกับ ผูปวยยืนยันโรคฝดาษวานร ตั้งแตเริ่มมีอาการแรกจนถึง ตุมตก

สะเก็ด ดังตอไปนี ้

1) สัมผัสโดยตรงกับผิวหนัง (แมจะไมเห็นรอยโรค) เยื่อบุหรือสารคัดหลั่งจากรางกายของผูปวยโรค

ฝดาษวานร เชน การจับมือ คลุกคลี หรือ สัมผัสสิ่งของที่อาจมีเชื ้อปนเปอนของผูปวย เชน 

เสื้อผา ท่ีนอน ของใชของผูปวย หรือถูกของมีคมท่ีอาจปนเปอนเชื้อฝดาษวานรท่ิมตำ 

2) สัมผัสรวมบานหรือมีการพักคางคืนรวมกับผูปวยโรคฝดาษวานรอยางนอย 1 คืน หรือนั่งรวม

ยานพาหนะกับผูปวยโรคฝดาษวานร (ภายในระยะ 1 เมตร) หรือใชหองน้ำรวมกับผูปวยโรค

ฝดาษวานร เชน สัมผัสฝารองนั่งโถสุขภัณฑเดียวกันตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการ 

3) อยูใกลผูปวยฝดาษวานรภายในระยะ 1 เมตร ขณะหรือหลังทำหัตถการท่ีทำใหเกิดละอองฝอย

จากสารคัดหลั่ง หรือกิจกรรมที่ทำใหเกิดละอองฟุงจากคราบเชื้อโรค เชน การสะบัดผาปูที่นอน

หรือเสื้อผา  

4) เส้ือผาของผูสัมผัสมีการสัมผัสโดยตรง กับรอยโรค สารคัดหล่ัง เย่ือบุรางกาย และสิ่งของท่ีอาจ

ปนเปอนเชื้อ เชน เสื้อผา ที่นอน ของผูปวยฝดาษวานร  ยกตัวอยางเชน การอาบน้ำใหผู ปวย  

การขนสงผูปวย  

http://www.bccdc.ca/health-professionals/clinical-resources/monkeypox#clinical
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และ/หรือ มีผลตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยัน ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

1) พบ Anti-orthopoxvirus IgM antibody ในซีรัมของผูปวย ในระยะ 4-56 วัน หลังออกผื่น 

2) ตรวจพบเช้ือไวรัสท่ีเขาไดกับ Orthopoxvirus genus ในผิวหนังหรือเนื้อเยื่อของผูปวย  

ดวยวิธี Electron Microscopy  

 

3. ผูปวยยืนยัน (Confirmed case) 

คือ ผูปวยสงสัยหรือเขาขายที่มีผลตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยันอยางนอย 2 หองปฏิบัติการ จากเทคนิค

การตรวจขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี ้

1) พบสารพันธุกรรม Monkeypox virus (MPXV) ดวยวิธี Real-time PCR จำเพาะตอ MPXV  

2) พบสารพันธุกรรม Monkeypox virus (MPXV) ดวยวิธี DNA sequencing เพ่ือหายีนท่ี

จำเพาะตอ MPXV  

3) พบเช้ือ Monkeypox virus (MPXV) ดวยวิธี เพาะเช้ือไวรัส (Viral isolation)  

สำหรับผูปวยยืนยัน จะมีการพิจารณาเพ่ิมเติมเพ่ือจำแนกวาเปนผูปวยนำเขา (Imported case) หรือผูปวย

ติดเชื้อภายในประเทศ (Local transmission)  โดยพิจารณาตามนิยามผูปวยนำเขา 

 

4. ผูปวยคัดออก (Discarded)  

คือ ผู ปวยสงสัย/เขาขาย ท่ีมีผลการตรวจดวยวิธี Real-time PCR และ/หรือ DNA sequencing ไมพบ 

สารพันธุกรรมเชื้อ Orthopoxvirus/MPXV  จากการตรวจอยางนอย 2 หองปฏิบัติการ หรือมีหลักฐานพบการติดเชื้อ

อ่ืนท่ีไมใชฝดาษวานรและมีอาการทางคลินิกท่ีเขาไดกับโรคนั้นๆ 
 

คือ ผูปวยยืนยันโรคฝดาษวานรท่ีมีตรวจพบครั้งแรกจากหองปฏิบัตกิารในประเทศไทย และ มีประวัติ

เดินทางมาจากตางประเทศ โดยมีวันเริ่มปวยหลังจากเขาประเทศไทย ตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

 1) มีวันเริ่มปวยภายใน 5 วัน 

 2) มีวันเริ่มปวยอยูในชวง 5-21 วัน รวมกับ ผลสอบสวนโรคไมพบความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา

ภายในประเทศไทย 

หมายเหตุ หากเริ่มปวยหลัง 21 วัน จะนับเปนผูปวยติดเชื้อภายในประเทศ (local transmission) 

 

 

 

 

 

นิยามผูปวยนำเขา (Imported case) 
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วิธีการรายงาน ใหรายงานดังตอไปนี้ 

1) รายงานเขาสูระบบเฝาระวังเหตุการณภายใน 24 ชั่วโมง 

2) รายงานรายละเอียดผูติดเชื ้อเบื้องตนตามแบบรายงาน Monkeypox 1 ไดแก ชื ่อ เลขที่บัตร

ประชาชน/ID Passport เพศ อายุ อาการที่ตรวจพบเบื้องตน ประเทศตนทาง วันที่เดินทางเขา

มา วันท่ีเริ่มแสดงอาการ จังหวัดและอำเภอท่ีพบ รายละเอียดอ่ืนๆ 

3) รายงานผลการสอบสวนโรคเบื้องตน (กรณีพบผูปวยเปนกลุมกอน) 

ข้ันตอนการรายงานและสอบสวนผูปวยโรคฝดาษวานร มีดังนี้ 

1) เม่ือพบผูปวยเขานิยามใหเจาหนาท่ีสถานพยาบาล หรือ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ เจาหนาท่ีดาน

ควบคุมโรคฯ ณ สนามบิน รายงานไปยัง SAT สำนักงานปองกันควบคุมโรค/สถาบันปองกันควบคุมโรคเขตเมือง  

ตามแบบรายงาน Monkeypox 1 (ภาคผนวก 2) หรือรายงานสอบสวนโรคเบื้องตน กรณีพบผูปวยเปนกลุมกอน  

เพื ่อสงตอขอมูลไปยัง SAT กรมควบคุมโรค ทางอีเมล sat.monkeypox@ddc.mail.go.th หรือทางโทรศัพท

หมายเลข 09 7315 6850 (ภาคผนวก 1) 

2) หนวยปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค ดำเนินการสอบสวนโรคเบื้องตนตามเกณฑสอบสวนโรค พรอมท้ัง

เก็บตัวอยางในหองแยกของสถานพยาบาล บรรจุตัวอยางดวยเทคนิค Triple Packaging System ในกลองโฟม 

ท่ีมีการรักษาอุณหภูมิใหได 4 – 8 องศาเซลเซียสตลอดการขนสง  

3) เกณฑการออกสอบสวนโรคกรณีโรคฝดาษวานร ระดับจังหวัด เขต และประเทศ มีดังนี้ 

ระดับจังหวัด ระดับเขต ระดับสวนกลาง 

ผูปวยตั้งแตระดับสงสัยขึ้นไป 

ทุกราย 

- ผูปวยตั้งแตระดับสงสัยขึ้นไปราย

แรกของจังหวัด 

- ผูปวยท่ีเปนกลุมกอน 

- ผู ป วยย ืนย ัน 10 รายแรกของ

ประเทศ 

- ผูปวยยืนยันรายแรกของเขต 

- ผูปวยยืนยันท่ีเปนกลุมกอน 

 

1. อธิบายขั้นตอนการสอบสวนโรคแกผูปวย เพื่อขออนุญาตถายรูปตุม ผื่น และสัมภาษณประวัติจากผูปวย  

(ใบยินยอมใหขอมูลการสอบสวนโรค : Consent Form ตามภาคผนวก 2) พรอมซักประวัติและตรวจรางกาย 

วามีผื่นหรือไมมีผื่นท่ีบริเวณใดบางดวย 

2. สัมภาษณผูปวย ญาติ และทบทวนเวชระเบียนผูปวย รวมท้ังขอถายรูปผื่น ตุมน้ำใส หรือ ตุมหนอง หรือ แผล

ตกสะเก็ด และถายสำเนา/รูป บัตรประชาชนหรือพาสปอรตของผูปวย  (แบบสอบสวนโรคฝดาษวานร : 

Monkeypox 2 ตามภาคผนวก 2) 

การรายงานและเกณฑการสอบสวนโรค 

การสอบสวนโรคสำหรับผูปวยตั้งแตระดับสงสัยข้ึนไป 
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- กรณีผูที่เดินทางมาจากตางประเทศ ใหซักประวัติอาชีพ ลักษณะการทำงาน การสัมผัสผูปวย ประวัติ

การสัมผัสสัตว และการเดินทางเขาไปในโรงพยาบาล (หรือทำงานที่เกี ่ยวของกับโรงพยาบาลหรือ

คลินิก) ระหวางท่ีอยูในพ้ืนท่ีระบาดดวย ในชวง 21 วันกอนวันเริ่มปวย 

- ประวัติสัมผัสอื ่น ๆ เชน การคลุกคลีใกลชิดผู ปวยรายอื ่น ๆ ใหบรรยายอยางละเอียด ตามวิธี 

การสอบสวนโรคทั่วไป ไดแก ลักษณะของกิจกรรมที่มีรวมกับผูปวย ระยะเวลาของการมีกิจกรรม

รวมกันในแตละครั้ง ความถ่ีของการพบ/ ทำกิจกรรม ในชวง 21 วันกอนปวย 

- ถายสำเนา/รปู บัตรประชาชนหรือพาสปอรตของผูปวย เพ่ือใชในการยืนยนัและรับรองผลการตรวจ 

- ถายรูปผื่น/ตุม โดยใหถายรูปเต็มตัว (ดานหนา-ดานหลัง-ดานซาย-ดานขวา) เพื่อดูลักษณะ 

การกระจายของผ่ืน และรูปผื่น/ตุมเฉพาะจุด เพ่ือดูลักษณะเฉพาะของตุม/ผื่น 

3. การเก็บตัวอยางและการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ   

ใหแจงกรมควบคุมโรคกอนเก็บตัวอยาง เพ่ือประสานเรื่องอุปกรณและเทคนิคการเก็บตัวอยางจากสวนกลาง 

โดยใหเก็บตัวอยางจำนวน 2 ชุด เพ่ือสงตรวจยืนยัน ณ หองปฏิบัติการ 2 แหง 

ระยะของอาการ 

ส่ิงสงตรวจ ปริมาณ การนำสง การตรวจวิเคราะห 

กอ
นม

ีตุม
/ผื่

น

(P
ro

dr
om

al
) 

มีต
ุม/

ผื่น
 

(V
es

ic
le

) 

+ +/- Nasopharyngeal/ 

Oropharyngeal swab 

ใสหลอดปราศจากเช้ือ 

หรือ หลอด VTM (1-

2 ml) 

• แชเย็นท่ีอุณหภูมิ 2-8 
oC หรือแชแข็งท่ี

อุณหภูมิ -20 oC 

หรือต่ำกวา ภายใน 1 

ช่ัวโมงหลังการเก็บ

ตัวอยาง และนำสง

หองปฏิบัติการทันที 

• กรณีเก็บตัวอยาง

กอนสงตรวจ

หองปฏิบัติการนาน

กวา 7 วัน ใหเก็บแช

แข็งท่ีอุณหภูมิ -20 
oC หรือตำ่กวา  

• ตรวจหาสารพันธุกรรม 

Orthopoxvirus ดวย

เทคนิค Real-

time PCR 

• ตรวจหาสารพันธุกรรม 

Monkeypoxvirus  

ดวยเทคนิค Real-

time PCR และอาจ

ทดสอบอีกครั้ง เพ่ือ

จำแนกวาเปน Congo/ 

Central Basin หรือ

West African clades 

• ตรวจลำดับนิวคลิโอไทด 

ดวยเทคนิค DNA 

sequencing 

- + Vesicular หรือ Pustular 

fluid * 

0.5 – 1 ml ใสใน

หลอดปราศจากเช้ือ 

- + Swab สารน้ำจากแผล  

(lesion exudate) * 

ใสหลอดปราศจากเช้ือ 

หรือ หลอด VTM (1-

2 ml) - + ผิวหนังสวนบนของตุมน้ำ/ 

ตุมหนอง (lesion roofs)  

- + สะเก็ดแผล  

(lesion crusts)  

+ + เลือด (Whole blood) ใสหลอด EDTA 3-5 

ml 

+ + Serum/Clot blood ใสหลอด Clot blood 

3 – 5 ml หรือ  

Serum 0.5 – 1 ml 

การตรวจทางน้ำเหลือง

วิทยา (Serology) 
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หมายเหต ุ

* กรณีที่สามารถเก็บ Vesicular หรือ Pustular fluid ไดใหเก็บควบคูกับ Swab สารน้ำจากแผล (lesion exudate) และ

ตัวอยางอ่ืน แตหากไมสามารถเก็บได ใหเก็บ Swab สารน้ำจากแผล (lesion exudate) และตัวอยางอ่ืนแทนได 

** ขอควรระวังแตละเทคนิคในการเก็บตัวอยาง 

- ใช   swab ท ี ่ทำจากใยส ัง เคราะห   เช น  dacron หร ือ rayon และด ามเป นพลาสต ิกหร ือ  ลวดเท า น้ัน  

หามใช swab ที่มีสาร calcium alginate หรือดามทำดวยไมเพราะอาจมีสารที่ยับยั้งปฏิกิริยาการทดสอบทาง 

ชีวโมเลกุล 

- เก็บของเหลวในตุมน้ำ (vesicles)  หรือ ตุมหนอง (pustules) ปริมาณ 0.5–1 มล. โดยทำความสะอาดตุมแผลดวย 

70 % แอลกอฮอล จากนั้นใช disposable syringe พรอมเข็มเจาะและดูดสารน้ำในตุมแผล เก็บใสหลอดปราศจากเช้ือ  

ปดฝาใหสนิทแชเย็น 2-8 oC และนำสงหองปฏิบัติการ (ใหเจาะและดูดสารน้ำในตุมแผลหลายแผลรวมกันในหลอดเดียว 

เพ่ือใหมีปริมาณมากพอสำหรับการแยกเช้ือ) 

- การเก็บ Swab จากตุมแผล ใหทำความสะอาดตุมแผลดวย 70 % แอลกอฮอล ใชกรรไกรตัดผิวหนังที่คลุมตุมแผล 

จากนั้นใชใบมีดแลนเซ็ต (lancet) ปราศจากเชื้อขูดแผลจนกระทั่งผิวชื้นแตเลือดยังไมออก ใชไม swab ปายที่แผล

แลวใสในหลอดปราศจากเชื้อ หรือหลอด viral transport media (VTM) ปริมาตร 1-2 ml ปดฝาใหสนิทแชเย็น  

2-8 oC และนำสงหองปฏิบัติการ 

- การเก็บสะเก็ดแผล ใหทําความสะอาดตุมแผลดวย 70% แอลกอฮอล จากนั้นใชกรรไกรตัดผิวหนังที่คลุมตุมแผล/

สะเก็ดแผลใสลงในหลอดปราศจากเชื้อ หรือหลอด viral transport media (VTM) ปริมาตร 1-2 ml ปดฝาเก็บแช

เย็นท่ี 2-8 องศาเซลเซียส และนำสงหองปฏิบัติการ 

- การตรวจทางน้ำเหลืองวิทยา ใหเก็บซีรัม 2 ครั้ง โดยครั้งแรกภายใน 1 สัปดาหหลังเริ่มมีอาการ และครั้งท่ี 2 หางจาก

ครั้งแรกอยางนอย 21 วัน อยางไรก็ตามการตรวจหาแอนติบอดีอยางเดียวไมสามารถวินิจฉัยโรคไดและการใหผลบวก 

IgG จากซีรัมคู อาจเกิดจากภูมิคุมกันเดิมท่ีไดจากการฉีดวัคซีน  

 

การบรรจตุัวอยางเพ่ือการขนสง (ตามภาคผนวก 3) 

เนื ่องจากโรคฝดาษวานรจัดเปนสารชีวภาพกลุ มท่ี 3  (Risk Group 3) การขนสงตัวอยางจึงควร

ดำเนินการบรรจุดวยเทคนิค Triple Packaging System ในกลองโฟมที่มี ice pack เพียงพอในการรักษาอุณหภมิูให

ไดท่ี 4 – 8 องศาเซลเซียส ตลอดการขนสง 

 

หองปฏิบัติการ 

สงตรวจ ณ หองปฏิบัติการที่มีความพรอมและมีระบบความปลอดภัยทางชีวภาพของหองปฏิบัติการ

ระดับ 3 (BSL 3) ขึ้นไป จำนวน 2 แหง ไดแก สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย  

และหองปฏิบัติการในเครือมหาวิทยาลัย  (ตามภาคผนวก 4) 

 

การนำสงตัวอยาง และการสนับสนุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ใหท ีมปฏ ิบ ัต ิการสอบสวนโรคฯ ดำเน ินการเก ็บต ัวอย างและบรรจ ุต ัวอย างจำนวน 2 ชุด  

นำสงหองปฏิบัติการ เพื่อตรวจหาเชื้อและตรวจหาระดับภูมิคุนกันตอเชื้อ Orthopox virus และ Monkeypox virus 

โดยกอนสงตรวจทางหองปฏิบัติการทุกครั้ง ใหขอเลขท่ีหนังสือนำสงตัวอยางท่ี SAT Monkeypox กรมควบคุมโรค  
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กรณีทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค ฯ นำสงตัวอยางจากตางจังหวัด ใหดำเนินการขนสงตัวอยางทั้ง 2 ชุด 

ผานศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ีรับผิดชอบพ้ืนท่ีนั้น ๆ  

ทั้งนี้ใหบรรจุเอกสารนำสงตรวจวิเคราะหตัวจริงสงมาพรอมกับกลองตัวอยาง พรอมทั้งสงไฟลเอกสาร 

มายังกรมควบคุมโรค ที ่อ ี เมล sat.monkeypox@ddc.mail.go.th และ ops.monkeypox@ddc.mail.go.th  

โดยมีเอกสาร ดังตอไปนี้ (ภาคผนวก 4) 

1) แบบรายงานโรคฝดาษวานร (Monkeypox 1)  และ 

2) หนังสือนำสงตัวอยาง ท่ีออกโดยกรมควบคุมโรค  และ 

3) ทะเบียนนำสงตัวอยาง 

สำหรับตัวอยางท่ีไมผานการพิจารณาจาก SAT Monkeypox กรมควบคุมโรค หรือสถาบันปองกันควบคุม

โรคเขตเมือง/สำนักงานปองกันควบคุมโรคที่รับผิดชอบพื้นที่นั้น ๆ กอนสง หองปฏิบัติการจะเรียกเก็บคาใชจายจาก

หนวยงานผูสงโดยตรง  

หมายเหตุ กองระบาดวิทยา ใหการสนับสนนุคาตรวจฯ ใน 100 รายแรกของประเทศ หรือจนกวาจะมีแจงเปลี่ยนแปลง 

 

การรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

หองปฏิบัติการ จะสงผลการตรวจวิเคราะหมายังกรมควบคุมโรค ที่ SAT และ Operation Monkeypox 

กรมควบคุมโรค ที ่อีเมล sat.monkeypox@ddc.mail.go.th และ ops.monkeypox@ddc.mail.go.th หากผล 

ไมพบเชื ้อ ทีม SAT Monkeypox จะสงรายงานผลการตรวจให สคร./สปคม. สสจ. และโรงพยาบาลทันที  

แตหากผลพบเชื ้อ ทีม SAT Monkeypox รายงานไปยังผูบัญชาการเหตุการณ ศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุข กรมควบคุมโรค กรณีฝดาษวานร เพ่ือพิจารณากอนแจงผลกลับพ้ืนท่ีตอไป 
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1. นิยามผูสัมผัสใกลชิด 

 ผูสัมผัสใกลชิด (Close contact)  หมายถึง ผูที่มีประวัติสัมผัสผูปวยสงสัย/เขาขาย/ยืนยัน ตั้งแตเริ่มมี

อาการแรกจนถึงตุมตกสะเก็ด  

จำแนกผูสัมผัสใกลชิดออกเปน 2 ประเภท ไดแก ผูสัมผัสเสี่ยงสูง และผูสัมผัสเสี่ยงต่ำ ตามลักษณะการสัมผัส

ความเสี่ยงตอการติดเชื้อท้ังจากการสัมผัสโดยตรง และการสัมผัสละอองฝอยจากผูปวย ดังนี้ 

ตารางแสดงความเสี่ยง พิจารณาจากจุดท่ีสัมผัสโดยตรงระหวางผูสัมผัสใกลชิด และผูปวย 

ผูปวย 

ผูสัมผัสใกลชิด 

มีแผลหรือ 

เย่ือเมือกออน 
ผิวหนังปกติ 

เส้ือผา/ส่ิงของท่ีอาจ

ปนเปอนเช้ือของผูปวย 

มีแผลหรือเย่ือเมือกออน เสี่ยงสูง เสี่ยงสูง เสี่ยงสูง 

ผิวหนังปกติ เสี่ยงสูง ใหพิจารณาจากการสัมผัสฝอยละออง 

และการปองกันตนเอง 

ของผูสัมผัสใกลชิดและผูปวย เพ่ิมเติม เส้ือผา เสี่ยงสูง 

 

ตารางแสดงความเสี่ยง พิจารณาจากการสัมผัสฝอยละอองและการปองกันตนเอง ของผูสัมผัสใกลชิดและผูปวย 

กิจกรรม 
ผูปวย 

ผูสัมผัสใกลชิด 

ไมสวมหนากากอนามัย/

หนากากผา 

สวมหนากากผา 

ข้ึนไป 

ขณะ/หลังทำ 

หัตถการ/กิจกรรม 

ท่ีทำใหเกิด 

ละอองฝอย** 

ไมสวม N95 และไมสวม Goggle เสี่ยงสูง -* 

สวม N95 หรือ Goggle  

เพียงอยางใดอยางหนึ่ง 

เสี่ยงสูง -* 

สวม N95 และ Goggle เสี่ยงต่ำ -* 

สัมผัสใกลกับผูปวย 

ในระยะ ≤ 1 เมตร 

ไมสวมหนากากอนามัย และไม

ปองกันดวงตา 

เสี่ยงสูง No Risk 

สวมหนากากอนามัย หรือปองกัน

ดวงตา เพียงอยางใดอยางหนึ่ง 

เสี่ยงสูง No Risk 

สวมหนากากอนามัย และปองกัน

ดวงตา 

เสี่ยงต่ำ No Risk 

หมายเหตุ   

*  ใหพิจารณาความเสี่ยงตามตารางการสัมผัสจากจุดท่ีสัมผัสโดยตรง 

**  กิจกรรมท่ีทำใหเกิดละอองฝอย ไดแกทำใหเกิดละอองฟุงจากคราบเช้ือโรค เชน การสะบัดผาปูท่ีนอนหรือเสื้อผา 

นิยามและแนวปฏิบัตติามมาตรการปองกันควบคุมโรค สำหรับผูสัมผสัใกลชิดของผูปวยโรคฝดาษวานร 
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2. แนวทางการจัดการผูสัมผัสใกลชิด จำแนกตามระดับความเส่ียง 

ประเภทความเส่ียง แนวทางการจัดการผูสัมผัส 

เส่ียงสูง - สังเกตอาการตนเอง (Self-monitoring) หากเริ่มมีอาการใหแจงเจาหนาท่ี และเขารับ

การตรวจท่ีสถานพยาบาล (ดำเนินการเก็บตัวอยางตามแนวทางกรณีผูปวยสงสัย) 

- ติดตามอาการ โดยเจาหนาท่ี (Active-monitoring) ทุก 7 วัน จนครบ 21 วัน  

(วันแรกท่ีพบผูสัมผัส, Day 7, 14 และ 21 นับจากวันสัมผัสผูปวยวันสุดทาย) 

- หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับหญิงตั้งครรภ เด็กท่ีอายุต่ำกวา 12 ป ผูมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง  

- หลีกเลี่ยงการเดินทางไปในพ้ืนท่ีแออัด 

เส่ียงต่ำ - สังเกตอาการตนเอง เปนเวลา 21 วัน (Passive monitoring) หากเริ่มมีอาการใหแจง

เจาหนาท่ี และเขารับการตรวจ (ดำเนินการเก็บตัวอยางตามแนวทางกรณีผูปวยสงสัย) 

หมายเหต ุ  ใหสิ้นสดุการตดิตามผูสัมผสั เมื่อ index case มผีลการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนลบ (ผูปวยคัดออก)  
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ชองทางติดตอ 

หนวยงาน 
จังหวัดในความ

รับผิดชอบ 
เบอรโทร อีเมล 

SAT Monkeypox กรมควบคมุโรค 

(การรายงานผูปวย ขอเลขท่ีหนังสือนำสง และการ

รายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ) 

09 7315 6850 sat.monkeypox@ddc.mail.go.th 

Ops Monkeypox กรมควบคมุโรค 

(การสอบสวนโรค การเก็บตัวอยาง  

และการติดตามผูสัมผัส) 

06 4398 5521,  

08 5542 2143,  

09 2516 7939 

ops.monkeypox@ddc.mail.go.th 

สำนักปองกันควบคุมโรคเขตเมือง 

(สปคม.) 

กรุงเทพมหานคร 09 2464 2320, 

09 2464 2272,  

08 3021 7653,  

08 3021 7593 

satiudc@gmail.com / 

satiudc2@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 1 เชยีงใหม 

เชียงใหม/เชียงราย/นาน/

พะเยา/แพร/แมฮองสอน/

ลำพูน/ลำปาง 

06 1128 1360 epinorth@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 2 พิษณุโลก 

พิษณุโลก/ตาก/

เพชรบูรณ/สโุขทัย/

อุตรดิตถ 

08 9439 1677 seesaiy@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 3 นครสวรรค 

นครสวรรค/กำแพงเพชร/

ชัยนาท/พิจติร/อุทัยธานี 
08 6446 6337  

(เบอรไลน),  

08 1785 9283 

jittimamu7@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 4 สระบุรี 

สระบุร/ีนครนายก/ลพบุร/ี

สิงหบุร/ีอางทอง/

นนทบุรี/ปทุมธานี/

พระนครศรีอยุธยา 

09 8976 7521 sateocdtc4@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 5 ราชบุร ี

ราชบุร/ีกาญจนบุร/ี

นครปฐม/เพชรบุร/ี

ประจวบครีีขันธ/

สมุทรสาคร/

สมุทรสงคราม/สุพรรณบุร ี

09 6072 5314, 

08 1422 2886  

(หัวหนากลุม

ระบาด) 

situationodpc5report@gmail.co

m 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 6 ชลบุร ี

ชลบุร/ีฉะเชิงเทรา/

จันทบุร/ีตราด/

ปราจีนบุรี/ระยอง/

สระแกว/สมุทรปราการ 

08 0057 8477  satdpc6@gmail.com 
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หนวยงาน 
จังหวัดในความ

รับผิดชอบ 
เบอรโทร อีเมล 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 7 ขอนแกน 

ขอนแกน/กาฬสินธุ/

มหาสารคาม/รอยเอ็ด 
08 9276 8673 epid.dpc7@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 8 อุดรธาน ี

อุดรธานี/บึงกาฬ/เลย/

หนองคาย/หนองบัวลำพู/

นครพนม/สกลนคร 

09 6750 7819 odpc8ud.sat@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 9 นครราชสีมา 

นครราชสมีา/ชัยภูม/ิ

บุรีรมัย/สรุินทร 
06 3738 7156 sat_odpc9@ddc.mail.go.th 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 10 อุบลราชธาน ี

อุบลราชธานี/มกุดาหาร/

ยโสธร/ศรสีะเกษ/

อำนาจเจริญ 

08 5419 6770  Epiddpc7@yahoo.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 11 นครศรีธรรมราช 

นครศรธีรรมราช/กระบ่ี/

ชุมพร/พังงา/ภูเก็ต/

ระนอง/สรุาษรธานี 

08 3389 9647,  

08 9646 7486 

(หัวหนากลอง SAT) 

epidem11@gmail.com 

สำนักงานปองกันและควบคุมโรค

ท่ี 12 สงขลา 

สงขลา/ตรัง/นราธิวาส/

ปตตานี/พัทลุง/ยะลา/

สตลู 

08 4846 9430  

0 7433 6076 

(สำรอง) 

epidsouth12@hotmail.com 
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ภาคผนวก 

 
ภาคผนวก 1 แผนผังการรายงานผูปวยโรคฝดาษวานร 

ภาคผนวก 2 แบบฟอรมรายงานและแบบสอบสวนโรค 

  -  ใบยินยอมใหขอมูลการสอบสวนโรค : Consent Form 

  -  แบบรายงานผูปวยสงสยัโรคฝดาษวานร (Monkeypox 1) 

  -  แบบสอบสวนผูปวยกรณีโรคฝดาษวานร (Monkeypox 2) 

ภาคผนวก 3 แนวทางการบรรจุตัวอยางเพ่ือการขนสง 

ภาคผนวก 4 หองปฏิบัติการ และเอกสารสนับสนุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ 

  -  หองปฏิบัติการ 

  -  หนังสือนำสงตวัอยาง 

  -  ทะเบียนนำสงตวัอยาง 

ภาคผนวก 5 การปองกันตนเองของผูสอบสวนโรค 

ภาคผนวก 6 แนวปฏิบัติตามมาตรการปองกันโรค สำหรับผูปวยโรคฝดาษวานร 
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ภาคผนวก 1 แผนผังการรายงานผูปวยโรคฝดาษวานร 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นิยามผูปวยสงสัยโรคฝดาษวานร คือ ผูท่ีมีอาการดังตอไปน้ี  
1) ไข (อุณหภูมิรางกายตั้งแต 38 องศาเซลเซียส) หรือ ใหประวัติมไีข รวมกับอาการอยางนอยหนึ่งอยางตอไปน้ี 

ไดแก เจ็บคอ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกลามเน้ือ ปวดหลัง ตอมน้ำเหลืองบวมโต หรือ 

2) มีผื่นหรือตุมที่ผิวหนัง หรือเคยมีผื่นหรือตุมกระจายตามใบหนา ศีรษะ ลำตัว อวัยวะเพศและรอบทวารหนัก 

แขน ขา หรือฝามือฝาเทา เปนผื่นหรือตุมลักษณะเปนตุมนูน ตุมน้ำใส ตุมหนอง หรือตุมตกสะเก็ด 

รวมกับ มีประวัติเชื่องโยงทางระบาดวิทยา (Epidemiological linkage) ภายในเวลา 21 วันท่ีผานมา ดังตอไปน้ี 

1) มีประวัติเดินทางจากตางประเทศและแพทยใหการวินิจฉัยสงสัยโรคฝดาษวานร หรือ  

2) มีประวัต ิเด ินทางไปเข าร วมงานหรือก ิจกรรมที ่เคยมีการรายงานผู ป วยโรคฝ ดาษวานร หรือ  

มีอาชีพท่ีตองสัมผัสคลุกคลีกับผูเดินทางจากตางประเทศ หรือ 

3) มีประวัตสิัมผัสสัตวฟนแทะ หรือสัตวเลี้ยงลูกดวยนมขนาดเล็กท่ีมีตนกำเนิดมาจากทวีปแอฟริกา 

หากพบผูปวยท่ีเขาไดกับเกณฑสอบสวนโรค ใหรายงานเขาสูระบบเฝาระวังเหตุการณภายใน 24 ชั่วโมง 

การรายงาน (ตัดขอมูล 16.00 น. ของทุกวัน) 

1. รายงานตั้งแตผูปวยสงสัยฝดาษวานร 

2. รายงานภายใน 3 ช่ัวโมง 

• โทรศัพทติดตอ 097-315-6850 

• อีเมลล sat.monkeypox@ddc.mail.go.th 

3. เอกสารประกอบการรายงาน ไดแก แบบรายงาน Monkeypox 1 

หรือ รายงานผลการสอบสวนโรค และรูปตุมผื่น (กรณผีูปวยมตีุมผื่น) 

เอกสารนำสงตัวอยาง 

1) แบบรายงานโรคฝดาษวานร (Monkeypox 1) และ 

2) หนังสือนำสงตัวอยาง และ 

3) ทะเบียนนำสงตัวอยาง 

 

ดานโรคติดตอระหวางประเทศ 

ดอนเมือง/สุวรรณภมู ิ
SAT Monkeypox 

ตรวจสอบเหตุการณ หากเขาตาม

นิยาม จะออกเลขท่ีหนังสือนำสง

ตัวอยางกลับใหสปคม/สคร. 

กรุงเทพมหานคร 

แจง Operation Monkeypox 

กรมควบคุมโรคดำเนินการ  

หากเขาเกณฑการสอบสวนโรค

ของสวนกลาง 

จากการเฝาระวังใน

โรงพยาบาล 
สถาบันปองกันควบคุมโรค

เขตเมือง/ 

สำนักงานปองกันควบคุม

โรคเขตท่ี 1-12 

หองปฏิบัติการ 

ท่ีตรวจพบเช้ือ 

ดานโรคติดตอระหวาง

ประเทศอ่ืนๆ 
สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด  
หองปฏิบัติการ NIH และเครือขาย 

สงตรวจวิเคราะห 

สงตรวจวิเคราะห 
รายงานตาม

ชองทางการ

รายงาน 

mailto:sat.monkeypox@ddc.mail.go.th
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ภาคผนวก 2 

แบบฟอรมการรายงานและสอบสวนโรค 

 
  -  ใบยินยอมใหขอมูลการสอบสวนโรค : Consent Form 

  -  แบบรายงานผูปวยสงสยัโรคฝดาษวานร (Monkeypox 1) 

  -  แบบสอบสวนผูปวยกรณีโรคฝดาษวานร (Monkeypox 2) 
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ใบยินยอมให้ข้อมูลการสอบสวนโรค (Consent Form) 

ผู้ป่วยสงสัย/เข้าข่าย/ยืนยัน โรคฝีดาษวานร 

 

วนัท่ีใหค้าํยนิยอม (Date)      วนัท่ี..........................เดือน.................................................พ.ศ..................... 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว          

❒ “ให” ความยินยอม   ❒ “ไมให” ความยินยอม 

ตอกรมควบคุมโรคในการสอบสวนโรคฝดาษวานร โดยขาพเจาไดร ับคำอธิบายถึงวัตถุประสงคและ

รายละเอียดข้ันตอนในการสอบสวนโรค รวมท้ังเจาหนาท่ีไดตอบคำถามตางๆ ท่ีขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบัง

ซอนเรน ซึ่งขาพเจาเขาใจดีวาการสอบสวนโรคครั้งนี้จะนำขอมูลสวนบุคคลและ ภาพถาย ของขาพเจาไปเพื่อการ

ประกอบการวินิจฉัย เฝาระวังโรคปองกัน และควบคุมโรคฝดาษวานร ในประเทศไทยและเพ่ือประโยชนทางวิชาการ  

ขาพเจาลงนามในเอกสารฉบับนี้ดวยความเต็มใจ ปราศจากการบังคับหรือชักจูงใด ๆ 

 

 ลงนาม.......................................................ผูย้นิยอม 

 (.....................................................................................) 

  

  

 ลงนาม.............................................................พยาน 

 (...............................................................................) 

  

  

 

 ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคแ์ละรายละเอียดขั้นตอนในการสอบสวนโรค รวมทั้งตอบคาํถามต่าง ๆ 

ใหผู้ป่้วยตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ พร้อมลงนามในเอกสารฉบบัน้ีดว้ยความเตม็ใจ 
 
 
 
ลงนาม ...........................................................ผูส้อบสวน 

      (......................................................................................) 
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Consent for disease investigation information 

(Suspected/Probable/Confirmed Monkeypox) 

 

Date of consent                     Date………………..Month……………………………….Year…………. 

I     Mr./Mrs./Ms  ………………………………………………………………………………..  
 ❒ Agree to consent   ❒ Disagree to consent 

to the Department of Disease Control for the Monkeypox investigation.  The purpose and details of the 

investigation process have been explained to me.  I have had all my questions answered by the officer with good 

faith and without withholding any information.  I understand my personal information and photos will be used for 

the purpose of diagnosing, surveillance, preventing and controlling Monkeypox in Thailand as well as an academic 

purposes. 

 

I hereby sign this paper without coercion or undue influence into giving consent, and the consent has been 

given freely and voluntarily. 

 

 Signature of Participant ……………………………

 (.....................................................................................) 

 Print Name of Participant (……………………………) 

   

 Signature of Witness…………………………… 

 (...............................................................................) 

 Print Name of Witness (……………………………) 

  

 I have described the objectives and procedures for the investigation process, and the questions asked by 

the participant have been answered to good understanding. The consent has been given freely and voluntarily  

       
 
Signature of Investigator…………………………… 

      (......................................................................................) 
Print name of Investigator (……………………………) 
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แบบรายงานผูปวยสงสัยโรคฝดาษวานร (Monkeypox) 

ศูนยตอบโตภาวะฉุกเฉิน กรณีโรคฝดาษวานร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

ถนนติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

---------------------------------------------------------------------------------------------- 

ชื่อ-สกุลผูปวย.............................................................................. เพศ ❍ ชาย ❍ หญิง อายุ.............ป.............เดือน  

เลขท่ีบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง………………………………..................................................................…………………….  

ท่ีอยูขณะปวยเลขท่ี................................หมู...................ถนน.............................ตำบล....................................................  

อำเภอ/เขต..................................................จังหวัด.....................................................โทรศัพท.......................................  

วันท่ีเริ่มปวย..........................................วันท่ีรับการรักษา...................................วันท่ีสิ้นสุดการรักษา.............................  

รับการรักษาท่ี ร.พ.......................................................อำเภอ.........................................จงัหวัด......................................  

อุณหภูมิแรกรับ......................องศาเซลเซียส  

 

ประวัติการรับวัคซีนฝดาษ  

❏ ไมเคย ❏ เคย เม่ือ.........................ป..............เดือน...พ.ศ............................................  

 

ลักษณะอาการในชวง 21 วันท่ีผานมา  

❏  มีไข รวมกับ  ❏ เจ็บคอ  ❏ ปวดศีรษะ  ❏ ปวดเม่ือยกลามเนื้อ  ❏ ปวดหลัง  ❏ คัน  

❏ มีน้ำมูก  ❏ ไอ  ❏ ตาแดง  

❏  ผืน่/ตุมนา/ตุมหนอง/สะเก็ดแผล ท่ีบริเวณ............................................ลักษณะ..................................................  

❏  มีแผลท่ีบริเวณ.........................................................ลักษณะ................................................................................  

❏  ตอมนาเหลืองท่ัวไปโต ระบตุำแหนง....................................................................................................................  

❏  อาการทางระบบอวัยวะสืบพันธุ ระบุ...................................................................................................................  

❏  อาการอ่ืนๆ ระบุ...................................................................................................................................................  

  การวินิจฉัยข้ันตน ................................................................................................................................................ 
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ขอมูลปจจัยเส่ียง  

❏ ทานไดเดินทางมาจากประเทศเสี่ยงในชวง 21 วันท่ีผานมา ระบุประเทศตนทาง......................................................  

วันท่ีออกเดินทาง…………………....……….วันท่ีมาถึงประเทศไทย.................................เท่ียวบิน………..........…………..  

❏ เปนกลุม LGBT โปรดระบุ ( L = เลสเบี้ยน, G = เกย, B = ไบเซ็คชวล, T = ทรานเจนเดอร, อ่ืนๆ)  

❏ เคยสัมผัสใกลชิดกับคนท่ีเดินทางมาจากประเทศเสี่ยงในชวง 21 วันท่ีผานมา  

❏ เคยสัมผัสกับผูท่ีมีผื่นเปนลักษณะตุมนาใส ตอมาเปนหนอง และตกสะเก็ด รวมกับอาการขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

ไดแก ปวดศีรษะ มีไขสูงเฉียบพลัน ปวดเม่ือยตัว ปวดหลัง ออนเพลีย ตอมนาเหลืองโต ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา  

ระบุผูสัมผัส............................................................................  

❏ เคยสัมผัสกับสัตวฟนแทะ เชน หนู กระรอก ลิง กอริลา เปนตน ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา 
 

ตัวอยางสงตรวจ  

❏ Lesion fluid, roof หรือ biopsy  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ……………………………………  

❏ เลือด EDTA  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ……………………………………  

❏ Clot blood  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ……………………………………  

❏ Nasopharyngeal swab  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ……………………………………  

❏ Tonsillar tissue swab  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ……………………………………  

❏ จากท่ีอ่ืน ๆ ระบุ  วัน/เดือน/ป ท่ีเก็บ…………………………………… 
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แบบสอบสวนโรคฝดาษวานร 

 
 

ผูรายงาน......................................... หนวยงาน...................................................... โทร..............................................วันท่ีรายงาน : _____/_____/_____ 

1. ขอมูลท่ัวไป            เลขบัตรประชาชน/passport.......................................................  

ช่ือ - นามสกุล............................................................................... เพศ ☐ ชาย  ☐ หญิง อายุ ............ ป............เดือน สญัชาติ ................  

กรณีเพศหญิง   ☐  ไมไดตั้งครรภ  ☐ ตั้งครรภ    ครรภท่ี….....….. อายุครรภ ............ สัปดาห  

อาชีพ (ระบุลักษณะงานท่ีทำ เชน บุคลากรทางการแพทย เจาหนาท่ีท่ีสัมผสักับนักทองเท่ียว) .......................................................................

สถานท่ีทำงาน/ สถานศึกษา.................................................................................... เบอรโทรศัพทท่ีตดิตอได.................................................. 

ท่ีอยูขณะปวยในประเทศไทย  ☐ บานพัก    ☐ อ่ืน ๆ ระบุ ........................................................................................................................ 

เลขท่ี ..................... หมูท่ี .................... หมูบาน ........................................ ซอย ............................ ถนน ...................................... 

ตำบล ......................................................... อำเภอ ...................................................... จังหวัด ...................................................... 

โรคประจำตัว.....................................................................................................................................................................................................       
 

2. ขอมูลทางคลินกิ   วันท่ีเร่ิมปวย (วัน/เดือน/ป) ............/..................../..................... 

ไข:                         ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

หนาวส่ัน :                ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

ปวดหัว:                   ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

ออนเพลีย:                ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

ตอมน้ำเหลืองโต :       ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

ผ่ืน :                       ☐ มี   ☐ ไมมี  เริ่มมีอาการ: ___/___/___ 

เหงื่อออก                 ☐ มี   ☐ ไมมี   

ปวดเม่ือยกลามเน้ือ     ☐ มี   ☐ ไมมี   

ปวดหลัง:                       ☐ มี  ☐ ไมมี   

อาการกลืนลำบาก:           ☐ มี  ☐ ไมมี   

ไอ:                              ☐ มี  ☐ ไมมี   

เจ็บคอ:                         ☐ มี  ☐ ไมมี   

เจ็บตา:                         ☐ มี  ☐ ไมมี   

คัน:                             ☐ มี  ☐ ไมมี   

การอาเจียน/ทองรวง:        ☐ มี  ☐ ไมมี   

อาการอื่นๆ:                   ☐ มี  ☐ ไมมี   

ระบุ  .............................................................................. 

วันท่ีเขารับการรักษา (วัน/เดือน/ป) ........................................................................  

ช่ือสถานพยาบาลท่ีเขารับการรักษา.........................................................................   จังหวัด ............................................................  

อาการและอาการแสดง ในวันพบผูปวย :      ☐ ไข  อุณหภูมิแรกรับ .................. °C   

แผลเปนจากการฉีดวัคซีนฝดาษ:               ☐ มี    ☐ ไมมี   ☐ ไมทราบ  

1. ตอมน้ำเหลืองโต :      ☐ บริเวณลำคอ        ☐ รักแร        ☐ ขาหนีบ  

2. ผ่ืน:       ☐ ไมมี       ☐ มี  ถามี 

ลักษณะการกระจายของผ่ืน :  ☐ ใบหนา      ☐ ตา        ☐ ชองปาก          ☐ หนาอก        ☐ หนาทอง  

☐ แขน         ☐ ฝามือ               ☐ ขา        ☐ ฝาเทา        จำนวนตุมแผลโดยประมาณ  ........................................ 

ลักษณะผ่ืน/ระยะผ่ืน :   ☐  ผ่ืนตุมนูนแดง     ☐ ตุมน้ำใส     ☐ ตุมหนอง    ☐ ตุมหนองลักษณะบุมตรงกลาง 

☐ แผลตกสะเก็ด ( มีเปลือก/เปลือก)  ☐ ตุมน้ำท่ีมีเลือด  

3. เงื่อนไขอื่นๆ :  

ต้ังครรภ:                      ☐ มี   ☐ ไมมี   

สถานะ HIV:                  ☐ Positive   ☐ Negative    ☐ ไมทราบ  

ไดรับยากดภมิูคุมกัน:       ☐ มี   ☐ ไมมี    ☐ ไมทราบ  รายละเอียด: _________________________________ 

ไดรับเลือดจากกการบริจาคใน 21 วันกอนเริ่มมีอาการ    ☐ มี     ☐ ไมมี    ☐ ไมทราบ  

รายละเอียด: ___________________________________________________________________________ 
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ประเภทผูปวย    ☐ ผูปวยนอก   ☐  ผูปวยใน   admit  วันท่ี _____/____/_____ การวินิจฉัยเบ้ืองตน........................................ 

การใหยารักษา   ☐ ไมให          ☐  ให   ระบุชนิดของยา ....................................................วันท่ีไดรับยา ______/_____/_____ 

สถานะผูปวย     ☐  รักษาอยู     ☐  หาย   ☐  เสียชีวิต  วันท่ีเสียชีวิต  ______/_____/_____ 

ผลการตรวจ  MPXV PCR 

วันท่ีเก็บ ชนิดตัวอยาง วันท่ีสงตรวจ สถานท่ีสงตรวจ ผลตรวจ 

 ☐ Nasopharyngeal swab   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ Tonsillar swab   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ เลือด EDTA   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ เลือด clot blood   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ Lesion fluid, roof    ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ Biopsy ระบุ……………….   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 ☐ อ่ืนๆระบุ...........................   ☐ Detected  ☐ Not detected 

 

3. ประวัติเสี่ยงการติดเชื้อ ในชวง 21 วันกอนปวย   

3.1 มีประวัติเดินทางกลับจากประเทศท่ีมีการระบาด ☐ ไมใช  ☐  ใช  ระบุเมือง ..............................ประเทศ.......................................  

เดินทางเขาประเทศไทยวันท่ี ____/___/_____ โดยสายการบิน....................................เท่ียวบินท่ี..........................เลขท่ีน่ัง.....................              

3.2 มีประวัติสมัผสักับผูท่ีเดินทางกลับจากประเทศท่ีมีการระบาด   ☐ ไมใช  ☐  ใช   

3.3 มีประวัติสมัผสักับผูปวยยืนยนัโรคฝดาษลิง                        ☐ ไมใช  ☐  ใช     

3.4 มีประวัติสมัผสักับสตัวในประเทศท่ีมีการระบาดหรือสัมผัสสัตวท่ีนำเขามาจากประเทศท่ีมีการระบาด เชน แอฟริกา เปนตน 

☐ ไมใช  ☐  ใช  วันท่ีสัมผัส ____/_____/_____  ชนิดสัตว: ........................................  

      ลักษณะการสมัผสั (ขีดขวน/กัด/บริโภค) ระบุ................................................................................................................................. 

3.5 ประกอบอาชีพท่ีสัมผัสใกลชิดกับนักทองเท่ียวตางชาติ เชน ใหบริการทางเพศ ☐ ไมใช  ☐  ใช    ระบุ........................................  

3.6 เปนบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขหรือเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ ☐ ไมใช  ☐  ใช    ระบุสถานท่ี....................................  

3.7 อ่ืน ๆ ระบุ ............................................................................................................................................................................................  
 

4.  รายละเอียดเหตุการณ ประวัติเสี่ยงตอการติดเชื้อ กอนเร่ิมปวย 

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................................................................................................................................................................... 
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ตารางกิจกรรมและการเดินทาง 21 วันหลังปวย 

 

วัน วันท่ี กิจกรรม/สถานท่ี จำนวนผูรวมกิจกรรม  

(ระบุบุคคล หากทำได) 

1    

2    

3    

4    

5    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

21    

- 3 - 
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6. การคนหาผูสัมผัส (รายชื่อผูสัมผัสใกลชิดในระยะปวย ระบุลักษณะการสัมผัส ถามีอาการปวยกรุณาระบุอาการดวย)  

ที่ ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู/เบอรโทรศัพท 
ประเภท 

ผูสัมผัส* 

 

วันที่สัมผัส 

 

ลักษณะการสัมผัส 
ผูสัมผัสมี

แผลหรือไม 

การใสอุปกรณ

ปองกัน 

ทานมีอาการหรือไม 

(กรณีปวยระบุวันเริ่ม

ปวยและอาการ) 

วันที่ไดรับวัคซีน

ปองกัน 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

ประเภทผูสมัผสั:  ผูสัมผัสในโรงพยาบาล  ผูสัมผัสในครัวเรือน ผูสัมผัสขณะเดินทาง  ผูสัมผัสอ่ืนๆ 

- 4 - 
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ภาคผนวก 3 
แนวทางการบรรจตุัวอยางเพ่ือการขนสง 

 

เนื่องจาก Monkeypox virus (MPXV) จัดเปนสารชีวภาพกลุมที่ 3  (Risk Group 3) [1] การขนสงตัวอยาง

จึงควรดำเนินการบรรจุดวย Triple Packaging System [2] ในกลองเก็บความเย็น/กลองโฟมที่มี ice pack  

รักษาอุณหภูมิเพียงพอ 2-8 องศาเซลเซียส ตลอดการขนสง โดย 

ชั้นท่ี 1 ใสภาชนะหลัก (ภาชนะตัวอยางท่ีปดสนิท) หอดวยวัสดุดูดซับ แลวบรรจุลงในถุงซิปล็อคอยางนอย 

2 ชั้น โดยติด Label ท่ีถุงซิปล็อคชั้นท่ี 2 ทำความสะอาดดานนอกถุงทุกชั้นดวยผาชุบ 70% แอลกอฮอล  

ชั้นที่ 2 หอตัวอยางตามชั้นที่ 1 ดวยกระดาษซับ แลวใสลงในกระปุกพลาสติก ความสะอาดดานนอก

กระปองดวยผาชุบ 70% แอลกอฮอล  

ชั้นท่ี 3 บรรจุตัวอยางตามชั้นท่ี 2 ลงในกลองเก็บความเย็น/กลองโฟมท่ีมี ice pack เพียงพอในการรักษา

อุณหภูมิใหได 2-8 องศาเซลเซียส 

 
 

 

อางอิง 
[1]  ศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงยุโรป (ECDC). Factsheet for health professionals on monkeypox. 2565 [เขาถึง

เมื่อ/21 พ.ค. 2565]; เขาถึงไดจาก https://www.ecdc.europa.eu/en/all-topics-z/monkeypox/factsheet-health-

professionals 
[2]   ศูนยควบคุมและปองกันโรค (CDC). Packaging and Shipping Clinical Specimens Diagram. 2565 [เขาถึงเมื่อ/21 พ.ค. 

2565]; เขาถึงไดจาก https://www.cdc.gov/vhf/ebola/laboratory-personnel/shipping-specimens.html 



24 

 

 

ภาคผนวก 4 

หองปฏิบัติการ และเอกสารสนับสนุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

-  หองปฏิบัติการ 

-  หนังสือนำสงตวัอยาง ถงึ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุขกรมวิทยาศาสตรการแพทย 

-  หนังสือนำสงตวัอยาง ถงึ ศูนยโรคอุบัติใหมดานคลนิิก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

-  หนังสือนำสงตวัอยาง (ใบเปลา) 

-  ทะเบียนนำสงตวัอยาง 
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หองปฏิบัตกิารที่มีความพรอมในการตรวจวิเคราะห กรณีโรคฝดาษวานร 

29 มิถุนายน 2565 

 

หองปฏิบัติการ ชองทางการติดตอ 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

1 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข วันราชการ เวลา 8.30-19.00 น.  

โทรศัพท 0 2951 0000-11, 0 2589 9850-8 ตอ 

99248, 99614, 0 2951 1485, 0 2591 2153 

นอกวัน-เวลาราชการ (นัดหมายลวงหนา)  

โทรศัพท 06 2374 4083 (คุณสุทธิวัฒน ลำใย) 

หองปฏิบัติการมหาวิทยาลัย และอ่ืน ๆ 

2 ศูนยโรคอุบัติใหมดานคลินิก โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  

(ตึกจงกลนี วัฒนวงศ)   

วันราชการ เวลา 8.00-17.00 น.  

โทรศัพท 0 2256 5134-5 และ 08 6322 8136  

นอกวัน - เวลาราชการ (นัดหมายลวงหนา)  

โทรศัพท 08 9575 0123 (คุณณัฐกานต) 

3 ศูนยเชี่ยวชาญเฉพาะทางดานไวรัสวิทยาคลินิก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  

(ตึก สก.) 

วันและเวลาราชการ  โทรศัพท 0 2256 5324 

4 ศูนยวิทยาศาสตรสุขภาพโรคอุบัติใหม 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (อาคารอปร.) 

โทรศัพท 0 2256 4000 ตอ 3562 หรือ  

09 4364 1594 

5 ศูนยจีโนมทางการแพทย คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

โทรศัพท 06 4585 0923 หรือ 06 4585 0928 

6 หองปฏิบัติการคณะสัตวแพทยศาสตร

มหาวิทยาลัยมหิดล 

วันและเวลาราชการ 

โทรศัพท 0 2441 5242 ตอ 1201  

(รับตัวอยางสัตวและคน) 

7 หองปฏิบัติการคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

- 

หมายเหตุ อาจมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติม ตามประกาศกรมวิทยาศาสตรการแพทย 
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ทะเบียนนำสงตัวอยาง........โรคฝดาษวานร......... 

โรงพยาบาล......................................................................................... จังหวัด.................................................  

ผูนำสง.................................................................................................  โทร..................................................... 

ลำดับ

ท่ี 
ชนิดตัวอยาง 

รายการ  

(ช่ือ-นามสกุล) 
วันท่ีเก็บ วันท่ีสง 

รายการตรวจ 

(ระบุวิธกีารตรวจ) 
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ภาคผนวก 5 
การปองกันตนเองของผูสอบสวนโรค  

 

ใหผูปวยใสหนากากอนามัย ผูสัมภาษณตองสวมชุดปองกันการติดเชื้อสวนบุคคล (Personal Protective 

Equipment: PPE) ดังตอไปนี้ เปนระดับต่ำสุด และตองยึดหลักการปองกันการติดเชื้อจากการสัมผัสและการติด

เชื้อทางฝอยละอองอยางเครงครัด ไดแก การลางมือทุกครั้งหลังการสอบสวนผูปวยแตละราย ระดับของอุปกรณ

ปองกันตนเองท่ีใชขณะสอบสวนโรค ข้ึนกับอาการของผูปวยและกิจกรรมท่ีดำเนินการ ดังนี้ 

อุปกรณปองกันตนเอง 

บุคลากรทาง

การแพทยท่ีสัมภาษณ

ผูปวยโดยไมไดเก็บ

ตัวอยางสงตรวจ 

 

บุคลากรทาง

การแพทยงานคลินิก  

บุคลากรทาง

การแพทย 

ท่ีเก็บตัวอยางสงตรวจ 

หมวกคลุมผม +/- + + 

Goggle / face shield +/-  +  + 

หนากากอนามัย (Surgical 

mask) 

+ -  - 

หนากาก N95 ข้ึนไป +/- + + 

ถุงมือ (ใชแลวท้ิง)  + + + 

ชุดกาวนแขนยาวแบบคลุมเต็มตัว +/- +  + 

ชุดกาวนผากันน้ำไดแบบเสื้อ

กางเกงติดกัน มีผาคลุมศีรษะ 

(ชุดหมี, ชุดcover all)  

- - +/- 

ทั้งนี้อุปกรณที่แนะนำใหใชครั ้งเดียวแลวทิ้งเปนมูลฝอยติดเชื้อ ไดแก ถุงมือและหนากากตาง ๆ เชน 

หนากากอนามัย หนากาก N95 สวนที่ใชแลวสามารถนำมาทำความสะอาดกอนใชใหม ไดแก Goggle/face 

shield เสื้อคลุมแขนยาวรัดขอมือชนิดทำดวยผา 

สำหรับการดูแลผู ปวยหลายคนใน cohort ward ตองเปลี ่ยนถุงมือทิ ้งเปนมูลฝอยติดเชื ้อ ลางมือ  

และ สวมถุงมือคูใหมกอนจะไปดูแลผูปวยอีกรายหนึ่ง หลีกเลี่ยงการสัมผัสบริเวณเตียงและขอบเตียงของผูปวย 

สวนอุปกรณปองกันรางกายสวนบุคคลชิ้นอื่นพิจารณาตามลักษณะการสัมผัสหรือกิจกรรมการดูแลผูปวยและการ

ปนเปอน เชน มีการปนเปอนสารคัดหลั่งผูปวย ควรเปลี่ยน PPE ใหมท้ังชุด 
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ภาคผนวก 6 

แนวปฏิบัติตามมาตรการปองกันโรค สำหรับผูปวยโรคฝดาษวานร 

 

ประเภทผูปวย แนวทางมาตรการปองกันโรค 

ผูปวยสงสัย (Suspected case) 

ผูปวยเขาขาย (Probable case) 

- แนะนำใหกักตัวท่ีบาน (Self-Isolation) โดยแยกหองน้ำ/หองนอน 

และเสื้อผาของใชจากผูสัมผัสรวมบาน จนกวาจะทราบผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ 

- หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับหญิงตั้งครรภ เด็กท่ีอายุต่ำกวา 12 ป  

ผูมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง  

- งดการเดินทาง   

ผูปวยยืนยัน (Confirmed case) - ดูแลรักษาในหองแยกตามมาตรฐาน droplet/contact 

precautionหรือหองแยกความดันลบ* (ข้ึนกับอาการของผูปวย) 

- เม่ือผื่น แผล แหงตกสะเก็ด หลุด -->จำหนายจากโรงพยาบาล 

* หากเขาไปในหองผูปวยแนะนําบุคลากรสวมใสอุปกรณปองกัน ชุดกาวน ถุงมือ eye protection และหนากาก N95 

หมายเหตุ แนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline) ในการดูแลผูปวย รอติดตามจากกรมการแพทย 


