 (
วันที่รายงาน 
ID 
0
)แบบสัมภาษณ์ผู้สัมผัสใกล้ชิดของผู้ป่วยน่าจะเป็น/ยืนยันโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS)
1. ข้อมูลทั่วไป
[bookmark: _GoBack]ชื่อ  นามสกุล  เพศ  ชาย   หญิง  อายุ  ปี
อาชีพ  กรณีเป็นบุคลากรทางการแพทย์ ระบุตำแหน่ง  แผนก0
สัญชาติ 0เชื้อชาติ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 0
ที่อยู่ที่ติดตามได้ เลขที่ 0หมู่ที่ 0 หมู่บ้าน/คอนโด 0
ซอย  ถนน  ตำบล 0อำเภอ 0 
จังหวัด0เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 0
2. ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยน่าจะเป็น/ยืนยันMERS
2.1 ประเภทการสัมผัส	 อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน
	 ผู้สัมผัสในยานพาหนะระบุพาหนะ......................................... (กรณีเครื่องบิน กรุณาระบุเลขที่นั่ง.......................)
	บุคลากรผู้การรักษา/บุคลากรในสถานพยาบาล ระบุ.........................................................................................
	ผู้สัมผัสในโรงเรียน/ที่ทำงาน  ระบุโรงเรียน/ชื่อหน่วยงาน ................................... ชั้นเรียน/แผนก........................
(โปรดระบุประวัติการสัมผัสโดยละเอียด)
	วันที่สัมผัส
	รายละเอียดของกิจกรรมที่สัมผัส
	การใส่อุปกรณ์ป้องกัน
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3. ข้อมูลทางคลินิก
3.1	หลังสัมผัสผู้ป่วยน่าจะเป็น/ยืนยัน MERS ท่านมีอาการผิดปกติหรือไม่  ไม่มี  มี(กรุณาตอบแบบสอบถามต่อ ข้อ 3.2 -3.4)
3.2	เริ่มมีอาการวันที่ 0   โดยมีอาการ/อาการแสดงและการรักษาพยาบาล ดังนี้
	ที่
	วันที่รับการรักษา
	สถานพยาบาล
	ประเภทผู้ป่วย
	อาการ
	การวินิจฉัย และการรักษา

	1
	
	
	 ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน
	
	

	2
	
	
	 ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน
	
	

	3
	
	
	 ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน
	
	

	4
	
	
	 ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน
	
	

	5
	
	
	 ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน
	
	



3.3	มีการเก็บตัวอย่างส่งตรวจหรือไม่   ไม่มี   มี 
ระบุชนิดตัวอย่าง  Nasopharyngeal Swab   Throat Swab  Oropharygeal swab Sputumtracheal suction อื่น ๆระบุ 0 .
วันที่เก็บ . เพื่อตรวจหา 0ส่งตรวจที่ .
รายงานผลวันที่   ผลการตรวจ 0

4.การค้นหาผู้สัมผัสเพิ่มเติม (กรณีผู้ถูกสัมภาษณ์มีอาการระบบทางเดินหายใจ)
หลังจากที่สัมผัสผู้ป่วยน่าจะเป็น/ยืนยัน MERS ท่านได้สัมผัสกับบุคคลอื่นหรือไม่  ไม่มี มี จำนวนผู้สัมผัสของท่าน0   ค คน
	ที่
	ชื่อ-สกุล
	เพศ
	อายุ
	วันที่สัมผัส
	ลักษณะการสัมผัส
	ป่วย/ ไม่ป่วย
(กรณีป่วย กรุณาระบุวันเริ่มป่วยและอาการ)
	ที่อยู่/แผนก/
ชั้นเรียน
	หมายเลขโทรศัพท์

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 (
ชื่อผู้รายงาน 
0
หน่วยงาน/โรงพยาบาล
โทร.
0
)
