
 

 

Code    
แบบรายงานผูต้ดิเชือ้โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ทีเ่สยีชวีติ 

Novelcorona 3.1 

 
 

 

     1. ขอ้มลูผูเ้สยีชวีติ เลขบตัรประชาชน/passport................................................. 
ช่ือ – นามสกุล ผู้เสียชีวิต....................................................... เพศ  ชาย  หญิง อายุ .........ปี .........เดือน สญัชาติ.................. 
ญาติหรือผู้ใกล้ชิดที่ให้ข้อมลูได้........................................ความสัมพันธ์กับผู้ตาย.............................. เบอร์โทรศัพท์ (ญาติ)............................... 
อาชีพ (ระบุลักษณะงานท่ีทำ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ สัมผสักับนักท่องเที่ยว) ...................................................................................... 
ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ……………………………………………………..................................................................................................…… 
สถานท่ีเสยีชีวิตในประเทศไทย   โรงพยาบาล  ระหว่างนำส่ง ร.พ.       บ้าน อื่นๆ ระบุ.............................................. 

      2. ขอ้มลูทางคลนิกิ 
วันเริ่มป่วย (ว/ด/ป)........................ วันรับการรักษาครั้งแรก (ว/ด/ป)........................ สถานท่ีรักษาครั้งแรก..................................... 
ประเภทการรักษาครั้งแรก  ผูป่้วยนอก  ผู้ป่วยใน   ผลการวินิจฉัยครั้งแรก ............................................... 
อาการและอาการแสดงเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก  ไม่มีอาการใดๆ   ไข ้ อุณหภูมิร่างกายครั้งแรก ................... องศาเซลเซยีส 

 O2Sat แรกรับ …………………  ไอ  เจ็บคอ  ปวดกล้ามเนื้อ  มีน้ำมูก  มีเสมหะ 
 หายใจลำบาก (dyspnea)  ปวดศีรษะ  ถ่ายเหลว  จมูกไมไ่ด้กลิ่น  ลิ้นไมร่ับรส  ตาแดง 
 ผื่นตำแหน่ง……............…..  อื่น ๆ ระบุ .......................................................................................................................................... 

วันรับการรักษาแบบผู้ป่วยในครั้งแรก ………./………..…/………. สถานท่ี..........................................ผลการวินิจฉัย.............................................. 
วันรับการรักษาในสถานพยาบาลแห่งสุดท้าย ………./………..…/………. สถานท่ี.............................. ผลการวินิจฉยั........................................... 

ใส่ท่อช่วยหายใจใช่หรือไม่      ใช่         ไม่ใช่                     วันท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ………./………..…/………. 

มีภาวะปอดอักเสบร่วมด้วยหรือไม ่     มี        ไม่มี    ไม่มขี้อมูล 

 

วันที่ได้รับการวินิจฉัยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา2019    ………./………..…/……….หน่วยงานที่เก็บตัวอย่าง.............................................. ....................               
วันท่ีเสียชีวิต ………./………..…/………. การวินิจฉัยสุดท้าย............................................................................................................................. 

3. ผลการตรวจทางห ้องปฏบิตักิาร 
ผลการตรวจทีย่นืยนัวา่เปน็ SARS-CoV-2 

วิธีตรวจ วนัทีเ่กบ็ ชนดิตวัอยา่ง สถานทีต่รวจ ผลตรวจ 
RT-PCR     Detected  Not detected 
Antigen เช่น ATK     Detected  Not detected 

Antibody ครั้งท่ี 1     IgM ..... : .....  IgG ................... Neg 
Antibody ครั้งท่ี 2     IgM ..... : .....  IgG ................... Neg 

       เอกซเรยป์อด     ทำ            ไม่ได้ทำ 
 (ครัง้ที.่.....)    วันท่ี .................................. ระบผุล ............................................................................................  
 (ครัง้ที.่.....)  วันท่ี .....................................ระบผุล .............................................................................................  
 (ครัง้ที.่.....)  วันท่ี ..................................... ระบผุล ............................................................................................  

4. การรักษาโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ดว้ยยา 
ยาตา้นไวรสั  ไม่ให ้

 Favipiravir วันเริ่มรับยา ...................................  Remdesivir วันเริ่มรับยา ..................................... 
 ยาต้านไวรัสอื่น ๆ ระบุ  ...................................วันเริ่มรับยา ..................................... 

ยารกัษาโควดิ 19 อืน่ๆ  ไม่ให ้
 Corticosteroids ระบุ................................................................................................ วันเริ่มรับยา..................................... 
 ฟ้าทะลายโจร วันเริ่มรับยา .......................  ยาอื่น ระบุ.........................................วันเริ่มรับยา .................................... 

ฉบับปรับปรุง วันที่ 17 มี.ค. 65  
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      ผูร้ายงาน..................................หน่วยงาน....................................................เบอรโ์ทรศัพท์...............................วันท่ีรายงาน.................. 

 

5. ประวตักิารไดร้บัวคัซนีปอ้งกนัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 
 ไม่เคยไดร้ับ  เคยได้รับ  มสีมุดบันทึกหรือหลักฐานการได้รบัวัคซีนหรือไม่  ( ) ม ี ( ) ไม่ม ี

ครัง้ที่ 1 วันท่ีไดร้ับ ………./………..…/………. ช่ือวัคซีน......................................................สถานท่ีฉดี.................................................. 
ครัง้ที่ 2 วันท่ีไดร้ับ ………./………..…/………. ช่ือวัคซีน......................................................สถานท่ีฉดี.................................................. 
ครัง้ที่ 3 วันท่ีไดร้ับ ………./………..…/………. ช่ือวัคซีน......................................................สถานท่ีฉดี.................................................. 
ครัง้ที่ 4 วันท่ีไดร้ับ ………./………..…/………. ช่ือวัคซีน......................................................สถานท่ีฉดี.................................................. 

6. ความเสีย่งตอ่การเกดิอาการรนุแรง 

น้ำหนัก. ........................ กิโลกรมั ส่วนสูง. ............................. เซนติเมตร 
กรณีเพศหญิง  ไม่ได้ตั้งครรภ์   ตั้งครรภ์  ครรภ์ที่…….. อายุครรภ.์............. สัปดาห ์
การสูบบุหรี ่  ไม่เคยสูบ  ยังคงสูบ  เคยสบูแต่เลิกแล้ว 
โรคประจำตัว/ปัจจยัเสีย่ง  ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดผิดปกต ิ  โรคปอด   หอบหดื 

 โรคหัวใจ  ไตวาย ระบรุะยะ.........  โรคหลอดเลือดสมอง   เบาหวาน          มะเร็งที่อยู่ระหว่างรับเคมีบำบัด 
 อื่นๆ.................................................................. 

7. สรปุประเภทการเสยีชวีติ 
 เสียชีวิตด้วยสาเหตุจากโรคโควิด 19 (pneumonia, ARDS, etc.)  

 ผู้ที่ตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 แต่เสียชีวิตจากสาเหตุอื่น/ โรคอื่น  

         ไม่สามารถสรุปได้ว่าเสียชีวิตจากโรคโควิด 19 
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