
แบบบันทึกการแจงเบ้ืองตนผูปวยโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา (EVD-1 form) 
 

ขอมูลท่ัวไป 
1.ช่ือ........................... นามสกลุ............................. 2. เพศ [ ] ชาย  [ ] หญิง    3. อายุ..........ป   4.สัญชาติ................. 
 

ประวัติเสี่ยงในชวง 21 วันกอนเร่ิมปวย 
[  ] 5. เดินทางมาจากพื้นที่เกิดการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสอโีบลา ระบปุระเทศ/พื้นที่.................................................... 
     เที่ยวบิน......................... วัน-เวลาที่ออกจากประเทศที่เกิดโรค......................... สนามบินขาออก.................................. 
     วัน-เวลาที่ถึงประเทศไทย............................................... สนามบินขาเขา..................................................................... 
[  ] 6. สัมผสัผูปวยรายอื่น / ผูเสียชีวิต  รายละเอียดการสัมผัส............................................................................................. 
[  ] 7. สัมผสักับสัตวจําพวกลิง หนู คางคาว สัตวปาเทากีบ ที่มาจากแอฟริกา รายละเอียดการสมัผสั.................................. 
 

การเจ็บปวยการรับรักษา 
8. วันเริ่มปวย............................ 9. วันที่พบผูปวย........................... 10. สถานที่รับรักษา............................................... 
11. อาการและอาการแสดง 
[  ] ไข.................องศาเซลเซียส [  ] ปวดกลามเน้ือ     [  ] ออนเพลียมาก    [  ] ปวดศีรษะมาก      [  ] ผื่น   
[  ] ถายเหลว    [  ] ถายสีคล้ํา สีออกดํา    [  ] อาเจียน   [  ] จุดหรอืจ้ําเลือดตามรางกาย   [  ] เลือดออกผิดปกติ.......... 
[  ] ใสทอชวยหายใจ 
12. การวินิจฉัยของแพทย...................................................................................................................................................... 
 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
13. CBC: Hct...............% WBC..........................cells/mm3 (Neu.............%, L..............%) Plt.........................../mm3 
14. Lab for Ebola virus 
     สงกรมวิทยาศาสตรการแพทย 
 - Blood...................มล.      วันที่เก็บ.........................  วันที่สง........................... วิธีการตรวจ................... 
 - ตัวอยางอื่นๆ....................    วันที่เก็บ.........................  วันที่สง........................... วิธีการตรวจ................... 
     สงหองปฏิบัติการอื่นๆ ระบุ........................................................... 
 - Blood...................มล.      วันที่เก็บ.........................  วันที่สง........................... วิธีการตรวจ................... 
 - ตัวอยางอื่นๆ....................    วันที่เก็บ.........................  วันที่สง........................... วิธีการตรวจ................... 
 

ผูสัมผัสผูปวย 
15. ผูสัมผัสรวมบาน / ผูรวมเดินทาง 

ช่ือ-นามสกุล เบอรโทร การสัมผัส ช่ือ-นามสกุล เบอรโทร การสัมผัส 
1.   4.   
2.   5.   
3.   6.   

16. บุคลากรทางการแพทย  
ช่ือ-นามสกุล PPE ปองกันสารคัดหล่ังและปดผิวหนังเย่ือบุ

ทั้งหมดของรางกาย (ระบุหากไมเหมาะสม) 
ประเภทบุคคลากร การสัมผัส หมายเหตุ 

1. [ ] เหมาะสม [ ] ไมเหมาะ......................................    
2. [ ] เหมาะสม [ ] ไมเหมาะ......................................    
3. [ ] เหมาะสม [ ] ไมเหมาะ..............................    
4. [ ] เหมาะสม [ ] ไมเหมาะ......................................    
 

ช่ือแพทยผูรักษา............................................. โรงพยาบาล........................................... โทร...................................... 
ผูรายงาน.................................................... หนวยงาน................................................... โทร...................................... 
 

สามารถสําเนาแบบ EVD-1 เพื่อใชเปนแบบสงตัวอยางตรวจทางหองปฏิบัติการได 



แบบสอบสวนผูปวยสงสัยติดเชื้อไวรัส Ebola (EVD-2 form) 
          

วันที่............/................./................ 

 

1. รายละเอียดผูปวย 

ช่ือ............................................................................................................................เลขที่ผูปวย................................. 

อายุ.......................วันเดือนปเกิด....................................เพศ.....................อาชีพ....................................................... 

ที่อยู............................................................................................................................................................................. 

ช่ือเจาของบาน........................................ช่ือบิดา/มารดา (กรณีผูปวยเด็ก)............................................................... 

เบอรโทร.................................................หรือวิธีการติดตออยางอื่น เชน อีเมล…………….…………………………………. 

โรงพยาบาล.............................................ที่อยู............................................................................................................ 

วันรับรักษา..............................................................วันจําหนาย................................................................................. 

ทราบวามีผูปวยรายน้ีจากแหลงใด 

[  ] ขาวลือ [  ] การเสียชีวิต [  ] ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  [  ] คนหาผูปวยในชุมชน 

2. อาการทางคลินิก 

[  ] ผูปวยใน  [  ] ผูปวยนอก 

[  ] มีชีวิต  [  ] เสียชีวิต  วันที่เสียชีวิต......................................................................................... 

[  ] มีไขสูงอุณหภูมิแรกรับ .....°C อุณหภูมิสูงสุด.....°C[  ] ไมมีไข............ [  ] ไมทราบ 

 

วันที่ทํา post-mortem skin biopsy…………………………………………………………………………………………………….…… 

นิยามผูปวย: [  ] ผูปวยสงสัย  [  ] ผูปวยเขาขาย  [  ] ไมเปนผูปวย 

มีผูปวยรายอื่นที่อาศัยอยูในละแวกใกลเคียงกับผูปวยรายน้ีหรือไม        

[  ] มี   [  ] ไมมี 

พบผูปวยรายใหมช่ือ..................................... นามสกุล........................................วันเริ่มปวย.............................. อาการของ
ผูปวย......................................................................................................................................................... 

 

 

 
 
 
 
 



ระบุอาการและอาการแสดงของผูปวย 
กลุ่ม ใช่ อาการและอาการแสดง วันทีÉป่วย ข้อสังเกตอืÉนๆ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

A  ปวดศีรษะ                

  คลืÉนไส้/อาเจียน                

  เบืÉออาหาร                

  ถ่ายเหลว                

  อ่อนเพลยี                

  ปวดท้อง                

  ปวดเมืÉอยกล้ามเนื Êอ                

  กลนืลาํบาก                

  หายใจลาํบาก                

  สะอกึ                

  อืÉนๆ ระบ.ุ....................................                

กลุ่ม ใช่ อาการและอาการแสดง               ข้อสังเกตอืÉนๆ 

B  มีเลอืดออกตามเหงือก                

  ตาแดง                

  มีจดุแดงทีÉผิวหนงั                

  อจุจาระมีเลอืดปน                

  อาเจียนมีเลอืดปน                

  เลอืดกําเดา                

  อืÉนๆ                

 
 



3. ประวัติสัมผัสภายใน 21 วันกอนมีอาการปวย 
สัมผัสกับผูปวยสงสัยโรค Ebola เน่ืองจากเปนสมาชิกในบาน 

[  ] ใช...................... [  ] ไมใช.............. [  ] ไมทราบ............... 
  ช่ือผูที่ผูปวยสัมผัส............................................................................................................................ 
  ความสัมพันธเกี่ยวของกับผูปวย..................................................................................................... 
  วั น ที่ สั ม ผั ส ค รั้ ง สุ ด ท า ย
...................................................................................................................... 
  ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส................................................................................................. 
สัมผัสกับผูปวยสงสัยโรค Ebola เน่ืองจากเปนบุคลากรทางการแพทย  

[  ] ใช...................... [  ] ไมใช.............. [  ] ไมทราบ............... 
  ช่ือผูที่ผูปวยสัมผัส............................................................................................................................ 
  วั น ที่ สั ม ผั ส ค รั้ ง สุ ด ท า ย
...................................................................................................................... 
  และระยะเวลาของการสมัผสั...........................................................................................................
   สถานพยาบาลที่สัมผัส ...................................จังหวัด...........................อําเภอ
............................... 
สัมผัสกับผูปวยสงสัยโรค Ebola เน่ืองจากเปนผูรวมเดินทาง 

[  ] ใช...................... [  ] ไมใช.............. [  ] ไมทราบ............... 
  ช่ือผูที่ผูปวยสัมผัส............................................................................................................................ 
  วั น ที่ สั ม ผั ส ค รั้ ง สุ ด ท า ย
...................................................................................................................... 
  และระยะเวลาของการสมัผสั...........................................................................................................
   เ ส นท า ง ที่ เ ดิ นท า ง . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . วั นที่ เ ดิ นท า ง
..........................................................  
สัมผัสกับสัตวปวยหรือตาย (โดยเฉพาะ ลิง แอนติโลปปา (สัตวกีบคูอยูในวงศวัวและควาย) หนู และคางคาว) 

[  ] ใช...................... [  ] ไมใช.............. [  ] ไมทราบ............... 
  ชนิดสัตวที่สัมผัส.............................................................................................................................. 
  วันที่สัมผัส....................................................................................................................................... 
  ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส...................................................................................................
   สถานที่ทีส่ัมผัส (เชน ตอนเดินทางไปแอฟริกา หรือขณะอยูในประเทศ
ไทย).................................. 
.................................................................................................................................................................................... 
ช่ือแพทยผูรักษา/ ช่ือโรงพยาบาล............................................................................................................................... 
วันที่............................................................................................................................................................................. 
 

4. การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ตัวอยางที่ 1 ชนิดตัวอยาง.............................วิธีการตรวจ...............................สถานที่สงตรวจ.................................. 
วันที่............................................ผล............................................................................................................................ 
ตัวอยางที่ 2 ชนิดตัวอยาง.............................วิธีการตรวจ...............................สถานที่สงตรวจ............................... 
วันที่............................................ผล............................................................................................................................ 
5. ขอคิดเห็น 



………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 

ผูรายงาน............................................. หนวยงาน.......................................... โทร................................................... 
แบบบันทึกประวัติผูสัมผัสโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาท่ีมีความเสี่ยงสูง (EVD-3 high risk exposure) 

 
สวนท่ี 1 ประวัติผูสัมผัส 
รหัสผูสัมผัส .............................................. 
ช่ือ…………………..สกุล………….…………… เพศ [  ] ชาย [  ] หญิง อายุ……..ปวัน/เดือน/ ปเกิด ......................... 
ที่อยู (ที่บาน) ………………………………………………………………………………………….…………………………………………… 
ที่อยู (ที่ทํางาน) ……..……………………………………………………………………………………….…………………………………… 
หมายเลขโทรศัพท (มือถือ)………………………(บาน)……………………………ที่อยูอีเมล ……………………………….……… 
สวนท่ี 2 ชนิดของการสัมผัส 
[  ] บุคลากรทางการแพทย กรุณาใหรายละเอียดในสวนที่ 3  
[  ] สมาชิกในบาน  กรุณาใหรายละเอียดในสวนที่ 4 
[  ] ผูรวมเดินทาง  กรุณาใหรายละเอียดในสวนที่ 5 
[  ] อื่น ๆ    กรุณาใหรายละเอียดในสวนที่ 6 
กรณีอื่น ๆ โปรดระบุ................................................................................................... 
สวนท่ี 3 ผูสัมผัสท่ีเปนบุคลากรทางการแพทย 
ตําแหนง 
[  ] เจาหนาที่ทําความสะอาด [  ] แพทย [  ] ผูชวยพยาบาล [  ] พยาบาล  
[  ] นักวิทยาศาสตรการแพทย [  ] เภสัชกร [  ] อื่น ๆ ระบุ ....................................... 
1. ทานสัมผัสผูปวยโดยตรงหรือไมเชน การรักษาผูปวยประจําวัน [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
ถาใช ทานใส PPE หรือไม      [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
PPE ที่ใส [  ] ถุงมือ [  ] หนากาก [  ] เสื้อกาวน [  ] แวนสําหรับปองกันการติดเช้ือ 
2. ทานไดสัมผัสสารคัดหลั่งจากผูปวยหรือไม   [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
ถาใช ทานใส PPE หรือไม      [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
PPE ที่ใส [  ] ถุงมือ [  ] หนากาก ชนิด........................ทํา fit test [  ] ใช   [  ] ไมใช 
  [  ] เสื้อกาวน [  ] แวนสําหรับปองกันการติดเช้ือ 
3. ทานมีผิวหรือเย่ือบุใด ที่ไมไดปองกันการติดเช้ือจากสารคัดหลั่งของผูปวยหรือไม   
     [  ] ใช ระบุ................[  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
4. ทานอยูในทีมชวยชีวิตผูปวยหรือไม [  ] ใช มีหนาที่อยางไร..........................[  ] ไมใช      [  ] ไมทราบ 
5. กรณีผูปวยเสียชีวิต ทานอยูในทีมผาศพหรือไม  [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
อธิบายรายละเอียดท่ีทานสัมผัสผูปวย 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
ระยะเวลาที่สัมผัสผูปวย………………………………………………………………………………………………………………………. 
วันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรก............................................ วันที่สัมผัสผูปวยครั้งสุดทาย..............................................  
การประเมิน  
กรณีขอ 1- 5 ตอบไมใชทั้งหมด  = ไมเสี่ยง/ผูสัมผัสผูปวยโดยบังเอิญ 



กรณีขอ 1หรือ 2  ตอบใช และใส PPE = เสี่ยงตํ่า/สัมผัสผูปวยใกลชิด 
กรณีขอ 1หรือ 2  ตอบใช และไมไดใส PPE อยางเหมาะสม หรือขอ 3-4-5 ตอบใช = เสี่ยงสูง 
 

 
สวนท่ี 4 ผูสัมผัสรวมบาน 
ความสัมพันธกับผูปวย 
[  ] สามี/ ภรรยา/ คูนอน  [  ] คูรัก   [  ] บุตร   
[  ] ญาติ   [  ] เพื่อนรวมบาน [  ] อื่น ๆ ระบุ ..................................................... 
1. ทานไดอยูอาศัยรวมกันกับผูปวยหรือไม  [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ (ถาไมใชใหตอบท่ีสวน 5) 
เมื่อผูปวยเริ่มมีอาการปวย ทานปฏิบัติดังน้ี  
2. อยูรวมหองกับผูปวย   [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
3. มีเพศสัมพันธกับผูปวย   [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
4. จับมือกับผูปวย   [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
5. กอดผูปวย    [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
6. จูบผูปวย    [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
7. ดูแลผูปวย    [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
8. ทานไดสัมผัสสารคัดหลั่งจากผูปวยหรือไม[  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
9. ทานไดสัมผัสเสื้อผาผูปวยที่เปอนสารคัดหลั่งหรือไม [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
10.ขอ 8 หรือ 9 ตอบใชทานไดใสอุปกรณปองกันหรือไม [  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
PPE ที่ใส [  ] ถุงมือ [  ] หนากาก ชนิด........................ทํา fit test [  ] ใช   [  ] ไมใช 
  [  ] เสื้อกาวน [  ] แวนสําหรับปองกันการติดเช้ือ 
อธิบายรายละเอียดท่ีทานสัมผัสผูปวย 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
ระยะเวลาที่สัมผัสผูปวย………………………………………………………………………………………………………………………. 
วันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรก............................................ วันที่สัมผัสผูปวยครั้งสุดทาย............................................  
การประเมิน  
กรณีเฉพาะขอ 1 ตอบใช     = เสี่ยงตํ่า/ สัมผัสผูปวยใกลชิด 
กรณีขอ 2, 4, 5 หรือ 7 ตอบใช และขอ 8 ตอบไม  = เสี่ยงตํ่า/ สัมผัสผูปวยใกลชิด 
กรณีขอ 3 หรือ 6  ตอบใช และขอ 8, 9 ใช ขอ 10 ตอบไมใช = เสี่ยงสูง/ ผูสัมผัสผูปวยใกลชิดที่เสี่ยงสูง 
 

สวนท่ี 5 ผูสัมผัสมีประวัติเดินทางรวมกับผูปวย 
ประเภทผูโดยสาร 
[  ] ผูรวมโดยสาร [  ] นักบิน/ ผูขับ  [  ] แอรโฮสเตต/ ไกด [  ] อื่น ๆ ระบุ ........................ 
กรณีโดยสารเครื่องบิน สายการบิน ..............................................  เที่ยวบิน ................................................ 
ตําแหนงที่น่ัง  แถวที่ ........................................................ เลขที่น่ัง ................................................ 
กรณีจําแถว และเลขที่น่ังไมไดทานน่ังที่ไหน 
[  ] ดานหนาของเครื่องบิน [  ] ดานหลังของเครื่องบิน [  ] ดานขางของทางออกฉุกเฉิน 
[  ] ทางเดินตรงกลาง  [  ] น่ังติดหนาตาง  [  ] น่ังใกลหองนํ้า 
[  ] ช้ันประหยัด   [  ] ช้ันธุรกิจ/ พรีเมี่ยม/ ช้ันหน่ึง [  ] บริเวณปกเครื่องบิน 
1. ทานมีการสัมผัสผิวหนังหรือเย่ือเมือกที่มีโอกาสมีเช้ือสูงโดยที่ไมไดปองกันหรือไมเชน จูบหรือมีเพศสัมพันธ 



[  ] ใช     [  ] ไมใช  [  ] ไมทราบ 
2. ทานสัมผัสสารเหลว รวมเหงื่อดวยไหม? หรือสารคัดหลั่งจากผูปวยหรือไม  

[  ] ใช     [  ] ไมใช  [  ] ไมทราบ  
 
อธิบายรายละเอียดท่ีทานสัมผัสผูปวย 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
ระยะเวลาที่สัมผัสผูปวย………………………………………………………………………………………………………………………. 
วันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรก............................................ วันที่สัมผัสผูปวยครั้งสุดทาย............................................  
การประเมิน  
กรณีที่ไมไดสัมผัสผูปวยโดยตรง หรือสารเหลวจากผูปวยแตโดยสารหรือใชหองนํ้าดวยกัน = ไมเสี่ยง/ ผูสัมผัส
ผูปวยโดยบังเอิญ      กรณีขอ 1 หรือ 2 ตอบใช = เสี่ยงสูง 
 

สวนท่ี 6 ผูสัมผัสอ่ืน ๆ 
1. ทานสัมผัสผูปวยโดยไมไดปองกันผิวหนังหรือเย่ือเมือกหรือไมเชน จูบหรือมีเพศสัมพันธ  
[  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ 
2. ทานสัมผัสสารเหลวเชนปสสาวะ อุจจาระ หรือเลือดจากผูปวยหรือไม  
[  ] ใช   [  ] ไมใช   [  ] ไมทราบ  
อธิบายรายละเอียดท่ีทานสัมผัสผูปวย 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
ระยะเวลาที่สัมผัสผูปวย………………………………………………………………………………………………………………………. 
วันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรก............................................ วันที่สัมผัสผูปวยครั้งสุดทาย............................................  
 

การประเมิน  
กรณีที่ไมไดสัมผัสผูปวยโดยตรง หรือสารเหลวจากผูปวยแตโดยสารหรือใชหองนํ้าดวยกัน = ไมเสี่ยง/ ผูสัมผัส
ผูปวยโดยบังเอิญ 
กรณีขอ 1 หรือ 2 ตอบใช  = เสี่ยงสูง 
 

สวนท่ี 7  Check list 
การดําเนินการ: ไ ม เ สี่ ย ง / ผู สั ม ผั ส

ผูปวยโดยบังเอิญ  
เสี่ยงตํ่า/ ผูสัมผัสใกลชิด
  

เสี่ยงสูง 

1. จัดเตรียมเอกสารใหความรู [  ] ใช    [  ] ใช  [  ] ใช 
2. เฝาระวังโรค [  ] ไมจําเปน     [  ] ดูแลตัวเอง [  ] ดําเนินการเฝาระวังโรค 
3. การใหยาปองกันลวงหนา [  ] ไมจําเปน      [  ] ไมไดแนะนํา [  ]ใหพิจารณา 
การคํานวนระยะเวลาในการเฝาระวัง 
วันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรก............................................ วันที่ของวันน้ี ................................................................  
ระยะหางระหวางวันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรกเทียบกับวันน้ี ......... วัน 
ระยะเวลาที่ตองเฝาระวังตอ: 21 - ระยะหางระหวางวันที่สัมผัสผูปวยครั้งแรกเทียบกับวันน้ี = ......... วัน 
กรณีที่มีอาการปวย ผูปวยรายน้ีไดใหรายละเอียดเกี่ยวกับผูสัมผัสใหเขารับการรักษาหรือไม   [  ] ใช   [  ] ไมใช 



คําจํากัดความของผูสัมผัสโดยตรง  หมายถึงผูที่สัมผัสผิวหรือเย่ือเมือกที่มีเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผูปวย
ขอเสนอแนะ/ขอสังเกต 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………... 
ช่ือผูเก็บขอมูล............................................................................. วันที่ ................................................................



ทะเบียนผูสัมผัสโรค (EVD-4 Ebola exposure) 
 

ช่ือผูปวย index case ......................................................... 
No. ช่ือ 
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ผูรายงาน........................................................ หนวยงาน............................................... โทร..............................................



เอกสารคําแนะนําสําหรบัการแยกผูสัมผัสโรคเพือ่สงัเกตอาการ 
กรณีที่เปนผูสัมผัสที่มีความเสี่ยงสูง 

 

 เน่ืองจากทานเปนผูหน่ึงที่ถือวามีประวัติสัมผัสหรือใกลชิดอยางมากกับผูปวยที่อยูระหวางการสอบสวนวา
อาจเกิดจากการติดเช้ือไวรัสอีโบลา เพื่อประโยชนในการติดตามอาการของผูสัมผัสเพื่อการรักษาที่รวดเร็วและเพื่อ
ปองกันไมใหเกิดการแพรกระจายของโรค โดยอาศัยบทบัญญัติของกฏหมายไทย มาตรการตอไปน้ีจะถูกดําเนินการ
อยางเครงครัด 

 ทานตองพํานักอยูในสถานที่ที่ไดรับการจัดใหต้ังแตบัดน้ีเปนตนไป เพื่อการติดตามสภาวะทางสุขภาพ

ของทานอยางใกลชิด 

 ในกรณีที่ทราบวาการตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัสอีโบลาของผูปวยที่ทานไดสัมผัสมีผลเปนลบ 

ทานจะสามารถออกจากสถานที่พํานักไดทันที ซึ่งโดยทั่วไปจะใชเวลาประมาณ 2 วันนับจากเวลา

ที่ทานเขาพํานัก 

 ในกรณีที่ผลการตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัสอีโบลาของผูปวยที่ทานไดสัมผัสมีผลเปนบวก ทาน

จะตองพํานักอยูในสถานที่แหงน้ีเปนเวลาอยางนอย 21 วัน นับจากวันที่สัมผัสผูปวยครั้งสุดทาย 

 ระหวางที่ทานพํานักอยูในสถานที่แหงน้ี ทานจะไดรับการประเมินสภาวะทางสุขภาพโดยบุคลากรทาง

การแพทยเปนระยะ 

 ในกรณีทานมีอาการอยางใดอยางหน่ึงดังตอไปน้ี ไข ออนเพลีย ปวดกลามเน้ือ ปวดศีรษะอยางรุนแรง 

ถายเหลว หรือ อาเจียน ใหทานรีบแจงใหกับบุคลากรผูดูแลทราบทันที 

 ทานยังคงสามารถติดตอสื่อสารกับบุคคลภายนอกไดตามปกติทั้งทางโทรศัพทและอินเทอรเน็ต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เอกสารคําแนะนําสําหรบัการจํากดัการเดินทางกรณีที่เปนผูสัมผัสที่มีความเสี่ยงต่ํา 
 

 เน่ืองจากทานเปนผูหน่ึงที่มีประวัติสัมผัสหรือใกลชิดกับผูปวยที่อยูระหวางการสอบสวนวาอาจเกิดจากการ
ติดเช้ือไวรัสอีโบลา เพื่อประโยชนในการติดตามอาการของผูสัมผัสเพื่อการรักษาที่รวดเร็วและเพื่อปองกันไมใหเกิด
การแพรกระจายของโรค โดยอาศัยบทบัญญัติของกฏหมายไทย มาตรการตอไปน้ีจะถูกดําเนินการ 

 ขอใหทานพํานักอยูในสถานที่ใดที่หน่ึงเปนเวลาอยางนอย 2 วันนับจากบัดน้ีเปนตนไป โดยแจงช่ือ

สถานที่ ที่อยู และเบอรโทรศัพทสําหรับติอตอกับทานใหกับบุคลากรของเราทราบ เพื่อการติดตาม

สภาวะทางสุขภาพของทานอยางใกลชิด 

 ระหวางที่ทานพํานักอยูในสถานที่แหงดังกลาว ทานจะไดรับการติดตอเพื่อประเมินสภาวะทางสุขภาพ

โดยบุคลากรทางการแพทยเปนระยะ โดยอาจเปนการไปเย่ียมติดตามยังสถานที่พํานักหรือการ

โทรศัพทสอบถามอาการ 

 ระหวางที่ทานพํานักอยูในสถานที่แหงดังกลาว ขอใหทานงดการเดินทางไปยังสถานที่ที่มีผูคน

พลุกพลาน และงดกิจกรรมอันมีลกัษณะทีอ่าจทาํใหผูอืน่มาสัมผัสกับสารคัดหลัง่จากตัวทาน ไดแก การ

จูบ การมีเพศสัมพันธ ฯลฯ และไมอนุญาตใหผูอื่นมาสัมผัสกับบาดแผล เลือด อาเจียน หรืออุจจาระ

ของทานโดยเด็ดขาด 

 ในกรณีทานมีอาการอยางใดอยางหน่ึงดังตอไปน้ี ไข ออนเพลีย ปวดกลามเน้ือ ปวดศีรษะอยางรุนแรง 

ถายเหลว หรือ อาเจียน ขอใหทาน 

 รีบโทรศัพทแจงมายังหมายเลข..............................ทันที โดยจะมีบุคลากรเปนผูประสานงานเพื่อรับ

ตัวทานไปตรวจรักษาตอที่โรงพยาบาล 

 ในกรณีฉุกเฉินที่มีความจําเปนตองเดินทางไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาลใกลเคียงโดยเรงดวน ใหแจง

กับบุคลากรของทางโรงพยาบาลทราบทันทีวาทานเปนผูสัมผัสของผูปวยที่สงสัยวาติดเช้ือไวรัสอีโบ

ลาต้ังแตเริ่มตนการติดตอกับทางโรงพยาบาล โดยอาจเปนการติดตอทางโทรศัพทครั้งแรก หรือเมื่อ

แรกพบบุคลากรที่มารับผูปวย  

 


