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แบบการประเมินคดักรองผูร้บับริการก่อนใหบ้ริการ 

วัตถุประสงค์ : แบบสอบถามก่อนเข้าใช้บริการสถานประกอบการเพื่อสุขภาพนี้ เพื่อคัดกรองให้เกิดความ

ปลอดภัยแก่ผู้มาใช้บริการและผู้เกี่ยวข้อง แบบสอบถามนี้เป็นการประเมินตนเองเบื้องต้นเท่านั้น การตัดสินใจ

ให้บริการทางสถานประกอบการเพื่อสุขภาพขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของผู้ให้บริการ 

ช่ือ-สกุล....................................................................เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้......................................... 

ท่ีต้ังเลขท่ี..........................ถนน......................ต าบล/แขวน.............................อ าเภอ/เขต................................... 

จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์..................................................... 

ค าช้ีแจง โปรดท าเครื่องหมาย / ลงใน(ใช่) หรือ (ไม่ใช่) หรือเติมข้อความในช่องว่างท่ีตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด 
ล าดับที่ รายละเอียด/ประวัติอาการและอาการแสดง ใช่ ไม่ใช่ หมายเหตุ 

1. มีไข้ ≥ 37.5 องศาเซลเซียส    
2. 2.1 สัมผัสหรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคโควิด-19    

2.2 มีประวัติเดินทางกลับจากต่างประเทศ 
(ถ้ามีระบุประเทศ..........................ถึงไทย ณ วันที่..........................) 

   

2.3 อาศัยหรือเดินทางจากพ้ืนที่ระบาดของโรคโควิด-19ในช่วง 14 วันที่ผ่าน
มา  
(เดินทางไปอ าเภอ.....................จังหวัด..................วันที่ไป............) 

   

3. ท่านมีอาการเหล่าน้ีหรือไม่  
3.1 รู้สึกครั่นเน้ือครั่นตัว อ่อนเพลีย 

   

3.2 ไอ/ไอแห้ง/มีเสมหะ    
3.3 มีน้ ามูก    
3.4 เจ็บคอ    
3.5 ปวดศีรษะ    
3.6 หายใจล าบาก/หอบเหน่ือย/เจ็บหน้าอก    
3.7 มีอาการได้ยินเสียงที่ผิดปกติหรือเริ่มมีปัญหาการได้ยิน    
3.8 จมูกไม่ได้กลิ่น หรือได้กลิ่นลดลง    
3.9 ลิ้นไม่รู้รส หรือลิ้นได้รับรู้รสน้อยลง    
3.10 ทานรับประทานยาอะไรบ้างเพ่ือบรรเทาอาการในข้อ3.1-.39 
เช่น..................................................................................................  

   

4. ท่านเป็นบุคลากรทางการแพทย์หรือสาธารณสุขที่สัมผัสกลุ่มเสี่ยง 
ผู้ป่วยโควิดหรือไม่ 

   

ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ จึงขอลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐานประกอบค ายืนยัน 

                                                                ลงช่ือ............................................................................. 
                                                                      (…………………………………………………………………..) 
                                                 ลงช่ือผู้คัดกรอง................................................................................... 
                                                                      (…………………………………………………………………..) 
                                                                        ขอบพระคุณทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี  


