
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
แบบคัดกรองผู้ป่วยสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

ด้วย นาย/นาง/นางสาว/ดช/ดญ._____________________________อาย_ุ_____ปี 

โทรศัพท_์_____________ HN_______________ มารับการคัดกรองโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ในวันที่ _______________ เวลา__________พบว่า อุณหภูมิ______องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ____ครั้ง

ต่อนาที  อัตราการเต้นของหัวใจ___ ครั้งต่อนาที และระดับออกซิเจนในเลือด_____เปอรเ์ซ็นต ์

ประวัติเสี่ยง ใช่ ไม่ใช่ 

1. ท่านมีประวัตเิดินทางหรือแวะผ่านมาจากประเทศที่มีการระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโร
นา 2019 ภายใน 14 วันก่อนมีอาการ 

เดินทางเข้าประเทศเมื่อวันที_่__________________________ 

โดยสายการบิน____________________เที่ยวบินท่ี_____________________ 

เลขท่ีนั่ง___________________________ 

  

2. ท่านมีประวัติใกล้ชิดหรือสัมผัสกับผู้ที่สงสัยหรือเข้าข่ายหรือยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา 2019 

  

3. ท่านเป็นผู้ที่ประกอบอาชีพท่ีสัมผสัใกล้ชิดกับนักท่องเที่ยวท่ีมาจาก พื้นที่ท่ีมีรายงานการ
ระบาดต่อเนื่องของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

  

4. ท่านเป็นบุคลากรทางการแพทย์หรือสาธารณสุขท่ีสัมผัสกับผู้ป่วย เข้าเกณฑส์อบสวน
โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

  

อาการสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใช่ ไม่ใช่ 

1. ท่านประวัตไิข้ หรือไขต้ั้งแต่ 37.5 องศาขึ้นไป    

2. ท่านมีอาการข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้   

• ไอ   

• น ้ามูก   

• เจ็บคอ   

• หายใจเร็ว/หอบเหนื่อย/ล าบาก   

 

(___) พบว่าไม่มีประวตัิเสีย่งและไม่มีอาการของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันไดต้ามปกติ 

(___) พบว่ามีประวัติเสี่ยงแต่ไม่มอีาการของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ขณะมารับการตรวจที่โรงพยาบาล ทางโรงพยาบาล

จึงให้ค าแนะน าตามค าแนะน าของกระทรวงสาธารณสุข คือ ไม่แนะน าให้ตรวจหาเชื้อขณะที่ไม่มีอาการ และให้พักอยู่ท่ีบ้าน

เป็นระยะเวลา 14 วันนับจากวันที่มีประวัตเิสีย่ง และหากมีอาการผดิปกติแนะน าใหม้ารับการตรวจประเมินอีกครั้ง 

(___) ส่งตรวจคลินิกโรคอุบัติใหม ่


