
ถึงสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด……………………………

จากหน่วยงาน/โรงพยาบาล………………………………วันที่รายงาน (วัน/เดือน/ปี)...........................…….
ชื่อ………..………………นามสกุล.……………………….. เพศ    ชาย    หญิง         อายุ…………ปี       อาชีพ (ระบุลักษณะงานที่ทำ)...................................…...................  สัญชาติ………….เชื้อชาติ……………..

ที่อยู่ในประเทศไทย/ที่ติดตามได้   บ้าน    อื่นๆ ระบุ...…………………………………………………..

เลขที่…………หมู่ที่……หมู่บ้าน………………..ซอย………………ถนน…………………

ตำบล……………..……   อำเภอ……………………… จังหวัด……………………

โทรศัพท์ บ้าน..……………… …ที่ทำงาน……………………มือถือ………………………

สถานที่รักษาโรงพยาบาล............................................ จังหวัด ...................................................

ข้อมูลเบื้องต้น
วันที่เริ่มป่วย (วัน/เดือน/ปี) ………………………….. วันที่เข้ารักษา (วัน/เดือน/ปี)…………………….…….

อาการและอาการแสดง:  อุณหภูมิสูงสุด……………๐C.    ไอ         มีน้ำมูก     มีเสมหะ               
   หายใจลำบาก      หอบเหนื่อย         อื่นๆ ระบุ.........................................................................
เอ็กซเรย์ปอด    ไม่ได้ทำ   ทำเมื่อวันที่………………ระบุ ผล…………………………………….…..…
ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

CBC: วันที่…………… ผล Hb………Hct…………WBC…………..…Platelet…………..…  ….

N……  …L…  ……Eo……  …Mono ………Baso……… ..Atypical lymphocyte……….  …………

ประเภทผู้ป่วย   ผู้ป่วยนอก วันที่………………………       ผู้ป่วยใน วันที่………………………                      

การวินิจฉัยเบื้องต้น        
    bacterial pneumonia   viral pneumonia   severe pneumonia  pneumonia with ARDS  ARDS  
    ไข้หวัดใหญ่    ผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ อื่นๆ ระบุ...........................................

 ผู้รายงาน…………………….................หน่วยงาน/โรงพยาบาล………………………….โทรศัพท์…………….
แบบแจ้งผู้ป่วยกลุ่มอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ (ILI) ในข่ายเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา


(ไข้หวัดนก, ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ที่ระบาดในเม็กซิโก, ปอดอักเสบรุนแรง/หรือเสียชีวิต)





ประวัติเสี่ยง


ช่วง 7 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากต่างประเทศ   			 ไม่ใช่    ใช่   


ช่วง 7 วันก่อนป่วยได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่หรือปอดอักเสบ 	 ไม่ใช่    ใช่   


ช่วง 7 วัน ก่อนป่วยได้มีการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์ปีกที่สงสัยว่าป่วยหรือเพิ่งตายใหม่ๆ 	 ไม่ใช่    ใช่   


ช่วง 14 วันก่อนป่วยได้อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสัตว์ปีกตายมากผิดปกติ          		 ไม่ใช่    ใช่   


เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข						 ไม่ใช่    ใช่   


อื่น ๆ ระบุ......................................................................................................................











