
แบบประเมินคดักรองผูร้บับริการก่อนการใหบ้ริการ 

วตัถุประสงค ์: แบบสอบถามก่อนเข้าใช้บริการสถานประกอบการเพ่ือสขุภาพนี้  เพ่ือคดักรองให้เกดิความปลอดภัยแก่ผู้มาใช้บริการ

และผู้เกี่ยวข้อง แบบสอบถามนี้ เป็นการประเมนิตนเองเบื้องต้นเท่านั้น การตดัสนิใจให้การบริการทางสถานประกอบการเพ่ือสขุภาพ

ขึ้นอยู่กบัดุลยพินิจของผู้ให้บริการ 

ช่ือ-สกุล.........................................................................เบอรโ์ทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได.้.................................... 

ท่ีตั้งเลขท่ี.......................ถนน.........................ต าบล/แขวง................................อ าเภอ/เขต.................................. 

จังหวดั................................................รหสัไปรษณีย.์..................................... 

ค าชี้แจง ปปรดท าเคร่ืองหมาย / ลงใน (ใช่) หรือ (ไม่ใช่) หรือเตมิข้อความในช่องว่างที่ตรงกบัตวัท่านมากที่สดุ 

ล าดบัท่ี รายละเอียด/ประวติัอาการและอาการแสดง ใช่ ไม่ใช่ หมายเหตุ 

1 มีไข้ >37.3 องศาเซลเซียส    

2 2.1 สมัผสัหรืออยู่ใกล้ชิดกบัผู้ป่วยปรคปควิด-19    

2.2 มีประวัติเดินทางกลับจากต่างประเทศ 

(ถ้ามีระบุประเทศ...................................ถงึไทย ณ วันที่ ............................) 

   

2.3 ท่านมีประวัติเดินทางไปยัง หรือ มาจาก หรืออาศยัอยู่ในพ้ืนที่ควบคุมสงูสดุ

และข้มงวด (จังหวัดสแีดงเข้ม) ภายใน 14 วันปปรดระบุจังหวดั........................ 

   

3 ท่านมีอาการเหล่านี้ หรือไม่ 

3.1 รู้สกึคร่ันเนื้อคร่ันตัวอ่อนเพลีย 

   

 3.2 ไอ/ไอแห้ง/ไอมีเสมหะ    

 3.3 มีน า้มูก    

 3.4 เจบ็คอ    

 3.5 ปวดศรีษะ    

 3.6 หายใจล าบาก/หอบเหนื่อย/เจบ็หน้าอก    

 3.7 มีอาการได้ยินเสยีงที่ผดิปกติหรือเร่ิมมีปัญหาการได้ยิน    

 3.8 จมูกไม่ได้กล่ิน หรือ ได้กล่ินลดลง    

 3.9 ล้ินไม่รู้รส หรือล้ินได้รับรู้รสน้อยลง    

4 ท่านเป็นบุคลากรทางการแพทยห์รือสาธารณสขุที่สมัผสักลุ่มเสี่ยงผู้ป่วยปควิด

หรือไม่ 

   

 

ข้าพเจ้ายนืยันว่า ข้อมูลดงักล่าวเป็นความจริงทุกประการ จงึขอลงลายมอืชื่อไว้เป็นหลักฐานประกอบค ายืนยัน 

ลงชื่อ....................................................... 

(………………………………………………………………….) 

ลงชื่อผู้คดักรอง................................................ 

 (…………………………………………………………………..) 

ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมอืเป็นอย่างด ี

 

      เลข Authencode .....PP...............................  

 สิทธ์ิการรกัษา  O หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (30บาท) 

                     O ประกนัสงัคม  ร.พ............................. 

น ้ าหนกั..........................  สถานภาพ .............................. 

อาชีพ..............................เบอรโ์ทร .................................     


