
คําชี้แจง : กรุณาตอบคําถามและใสเครื่องหมาย √ ในชองที่ตรงกับประวัติของทานตามความจริง

ชื่อ - สกุล ........................................................................ชั้น.........................เบอรโทรศัหทผูปกครอง..........................................................

อุณหภูมิรางกาย...................................

ทานเดินทางมาจากจังหวัดใด(รวมถึงผูที่อาศัยอยู จ.ชลบุรีแลวเดินทางไปจ.อ่ืน ในระยะ 14 วันที่ผานมาดวย).......................................

ใช ไมใช ผลตรวจ

1 ทานเขาไปอยูใกลชิดกับผูปวยโรคโควิค 19 และมีอาการใดอาการหนึ่ง ดังตอไปนี้หรือไม

1.1 ไข ไอ น้ํามูก เจ็บคอ คอแหง ออนเพลีย ปวดเม่ือย ทองเสีย ตาแดง ผื่นข้ึน มีอาการอยางใดอยางหนึ่ง

1.2 เสียการดมกลิ่น / ลิ้นไมรับรส

1.3 หายใจลําบาก / เร็ว เจ็บแนนหนาอก เสียความสามารถในการพูด / เคลื่อนไหว

2 ประเมินสถานที่เสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงในชวง 14 วัน ที่ผานมา ทานเขาไปในสถานที่เสี่ยง หรือมีพฤติกรรมเสี่ยง ดังตอไปนี้

2.1 ทานอยูอาศัยหรือเดินทางไปในจังหวัดที่มีความเสี่ยงที่ใดที่หนึ่ง

 - สถานที่มีคนอยูแออัด ระยะหางนอยกวา 1 เมตร

 - กลุมคนที่ดื่มกิน ไมสวมหนากาก พูดคุยเสียงดัง รองเพลงแบบตะโกน

 - ทํากิจกรรมในอาคาร/ยานพาหนะ ที่อากาศไมถายเท

 - ใกลชิดคนอื่นระยะนอยกวา 1 เมตร / นามมากกวา 1 ช.ม.

 - สัมผัสสิ่งของรอบตัวแลวไมลางมือ

3 ทานมีผลตรวจวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน อยูที่ระดับนอยกวาหรือเทากับ 95%

4 ทานมีผลตรวจการเอ็กซเรยปอดผิดปกต ิ(ถามีระบุผล)

5 ทานมผีลตรวจเชื้อโควิค 19 ดวยเทคนิคPCR การตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรสั

โดยวิธีขูดเก็บเยื่อบุในคอ หรือเยื่อหลังโพรงจมูก ATK (Antigen Test Kit) คือ แถบตรวจหาเชื้อ 

หรือชุดตรวจโควิดแบบเรงดวน 4. ผลตรวจเชื้อ (มีผลตรวจจากโรงพยาบาล)  หรือ ATK (แถบตรวจหาเชื้อโควิด)

ภายใน 24 - 72 ชั่วโมงที่ผานมา (ถามีระบุผล : ผลบวกตองไปกักตัว/ไปโรงพยาบาล

6 ทานไดรับการฉีดวัคซีนปองกันไวรัสโควิด 19 หรือไม (ถาตอบ "ใช" กรุณาตอบขอ 6.1ตอ)

6.1 วัคซนีที่ไดรับ...................................................... เข็มที่ 1 เมื่อ...................................................... เข็มที่ 2 เมื่อ...............................................

เข็มที่ 3 เมื่อ....................................................................

ขาพเจาขอรับรองวาไดใหขอมูลดังกลาวขางตนตามความจริง

ลงชื่อ.............................................................ผูใหขอมูล                       ลงชื่อ.........................................................ผูปกครอง/ผูประเมิน

      (..............................................................)                                       (...............................................................)

ในชวง  14  วันที่ผานมาจนถึงวันท่ีมาโรงเรียน  ทานมีประวัติ

ประเมินความเสี่ยง กรณีฉีดวัดซีน

แบบประเมินภาวะเสี่ยงตอโรคโควิค 19 ตามขอประเมิน "ไทยเซฟไทย" ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข


