
แบบประเมินผู้ป่วยสงสัยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2019 ( COVID 19 ) 
ในกรณี สมัครงาน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

ช่ือ – สกุล ........................................…….............………..ตําแหน่ง..............................................................  

หน่วยงานท่ีสมัคร...................................................................................................................................... 

คําช้ีแจง  ให้เจ้าหน้าท่ีทําเคร่ืองหมายถูก () หน้าข้อท่ีมีพบประวัติ ดังต่อไปน้ี 

1.  ไม่มีไข้ 

2.  มีไข้ หรือวัดอุณหภูมิได้ตั้งแต่ 37.5 °C ขึ้นไป ร่วมกับอาการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจอย่างใดอย่างหน่ึง  

            ไอ           นํ้ามูก        เจ็บคอ      หายใจเร็ว หรือหายใจเหน่ือย หรือหายใจลําบาก 

 ปวดศีรษะ     ถ่ายเหลว    ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ 

และร่วมกับมีประวัติเส่ียงอื่นๆ ดังต่อไปน้ี  

3. ประวัติเสี่ยงอ่ืนๆ (ตามเกณฑ์ของ..กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณะสุข) 
 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน ได้มีการสัมผัสกับสัตว์ปีก/ สัตว์ป่า/สัตว์เล้ียงลูกด้วยนม หรือไม่                ไม่ใช่   ใช่ 

 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน ไปตลาดค้าสัตว์ปีก/สัตว์ป่า/สัตว์เล้ียงลูกด้วยนม/อาหารทะเล หรือไม่         ไม่ใช่   ใช่ 

 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน ได้อาศัยอยู่ หรือเดินทางมาจากพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาด ระบุ................... 
เดินทางเข้าประเทศเม่ือวันท่ี ...................โดยสายการบิน....................เท่ียวบินท่ี............เลขท่ีน่ัง................... 

 ไม่ใช่   ใช่ 

 ช่วง 14 วัน สมัครงาน ประกอบอาชีพท่ีสัมผัสใกล้ชิด กับนักท่องเท่ียวต่างชาติ                         ไม่ใช่    ใช่ 

 มีประวัติไปในสถานท่ีท่ีประชาชนหนาแน่นท่ีพบผู้ป่วยยืนยันในช่วงเวลาเดียวกันตามท่ีคณะกรรมการ 
     โรคติดต่อ/ จังหวัด ประกาศ เช่น สนามมวย สถานบันเทิง ห้างสรรพสินค้า ตลาดนัด  

 ไม่ใช่    ใช่ 
 

 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน ได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ หรือปอดอักเสบ    ไม่ใช่    ใช่ 

 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2019  
( COVID 19 )     

 ไม่ใช่    ใช่ 

 ช่วง 14 วันก่อน สมัครงาน ได้เข้ารับการรักษา หรือเย่ียมผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศท่ีมีการระบาด  ไม่ใช่    ใช่ 

 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงท่ีหาสาเหตุไม่ได้                                                                       ไม่ใช่    ใช่ 

 เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข หรือเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการท่ีสัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยหรือยืนยัน 
หรือสารคัดหล่ังจากระบบทางเดินหายใจ โดยไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองท่ีเหมาะสม                            

 ไม่ใช่    ใช่ 
 

 ช่วง 14 วัน มีการสูญเสียการรับกล่ิน ไม่ได้กล่ิน   ไม่ใช่    ใช่ 

 อื่นๆ............................................................................................................................................................  ไม่ใช่    ใช่ 
หมายเหตุ : หากพบผู้ป่วยมีไข้ต้ังแต่ 37.5 °C ข้ึนไป ร่วมกับอาการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจอย่างใดอย่างหน่ึง/มีประวัติ เส่ียงอย่างใดอย่างหน่ึง  

ให้แจ้ง ICN Tell.7811  หรือ ตามตารางเวร  Consult  IC 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นความจริง 
 ................................................... 
(..............................................) 

                                                                                                       (เป็นผู้ให้ข้อมูล) 
 


