
เอกสารคัดกรองประเมินความเส่ียงการติดเช้ือ COVID-19 
ผูมารับบริการ ทีเอ็นเอช สหคลินิก 

        

วันท่ี................................... 

ชื่อ-สกุล .....................................................................................................................................................  

บัตรประตัวประชาชนเลขที่ ....................................................................................................................... 

อยูบานเลขที่............  หมูที่...............ถนน.........................ตำบล/แชวง.................................................... 

อำเภอ/เขต................................จังหวัด...................................น้ำหนัก.............กก.  สวนสูง................ซม.      

อาชีพ..............................................เบอรโทรศัพท........................................................................................ 

รายละเอียดการคัดกรองประเมิณความเส่ียง ใช ไมใช 

1.ทานมีอาการเหลานี้หรือไม รูสึกครั่นเนื้อครั่นตัวออนเพลีย,ไอ/ไอแหง /ไอมีเสมหะ,มีน้ำมูก ,
เจ็บคอ,ปวดศีรษะ,หายใจลำบาก/หอบเหนื่อย/เจ็บหนาอก,จมูกไมไดกลิ่น หรือไดกลิ่นลดลง, 
ลิ้นไมรูรส หรือลิ้นไดรับรูรสนอยลง 

  

2.ทานมีประวัติเดินทางไปยัง หรือมาจาก หรืออาศัยอยูในพ้ืนท่ีเสี่ยง , พ้ืนท่ีอ่ืนท่ีรายงานของ 
Covid-19 

  

3. ในชวง 14 วัน ทานทำงานในสถานท่ีเดียวกันกับท่ีพบผูปวย Covid - 19 หรือผูท่ีมีอาการ    

4. ทานมีประวัติสัมผัสกับผูปวยยืนยันโรค หรือ ผูมีความเสี่ยง Covid-19   

5. ทานเดินทางในยานพาหนะ(เครื่องบิน รถยนต รถไฟ เรือ หรือยานพาหนะอ่ืนๆ) กับผูปวย
ยืนยัน Covid-19 

  

6. ทานรับประทานอาหารและมีกิจกรรมและหรือมีกิจกรรมในสถานท่ีเดียวกันและในชวงเวลา
เดียวกันกับผูปวยยืนยัน Covid-19 ท่ีทางราชการประกาศใหเขามารับการสอบสวนโรค 

  

 

ขาพเจายืนยันวา ขอมูลดังกลาวเปนความจริงทุกประการ จึงขอลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐานประกอบคำยืนยัน 

 

 
ลงชื่อ.................................................ผูรับการคัดกรอง 

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

ลงชื่อ............................................ผูคัดกรอง 

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


