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1.  ขอมูลทั่วไป 

ชื่อ – สกุล………………………………………….………… เลขที่บัตรประชาชน       -                -                    -         -                     
อายุ………………ป    เพศ    1       ชาย   2     หญิง  อาชีพ………………………….  ลักษณะงานที่ทํา …………………………………. 
ท่ีอยูขณะปวยบานเลขที่……………………. หมูท่ี…………………. ถนน ………………………………….. ตําบล…………..…………………………  
 อําเภอ……..…………………………….จังหวัด………………………………………. 
    1   ในเขตเทศบาลนคร       2   ในเขตเทศบาลเมือง      3  ในเขตเทศบาลตําบล       4    ในเขต อบต. 
ลักษณะชุมชนที่อาศัยอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ภูมิลําเนา บานเลขที่…………………หมูท่ี…………………….ชื่อหมูบาน/ชุมชน …….……………………….ถนน ………………………………….                  
ตําบล………………………………….อําเภอ……………………………………...จังหวัด……………………………………………………………………………… 
         1   ในเขตเทศบาลนคร       2   ในเขตเทศบาลเมือง    3  ในเขตเทศบาลตําบล        4    ในเขต อบต. 
 

 
ผูใหสัมภาษณปวยหรือไม    1     ปวยวินิจฉัย ………………………………..   2      ไมปวย (ขามไปขอ 5) 
วันเริ่มปวย…………………..………..     วันที่มาโรงพยาบาล…..…………..………………….วันที่จําหนาย………………..….…….………. 
ผลการรักษา   1   กําลังรักษา  2   หาย  3   เสียชีวิต  4   ไมสมัครอยู  5  ยายไปโรงพยาบาลอื่น 

ระบุ……………………       
 
 

2. อาการและอาการแสดง 
   

  ไขเฉียบพลัน  1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ปวดศีรษะ 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ปวดเมื่อยตัว 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ปวดกระบอกตา 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ตาแดง 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ไอแหง  1   มี  2   ไมมี  9   ไมทราบ                

  ผื่น (maculopapular) 1   มี  2   ไมมี  9   ไมทราบ                

 ตอมน้ําเหลืองโตและเจ็บ 1   มี ระบุ   ตําแหนง 
     …………………………… 

2   ไมมี  9    ไมทราบ 

 มีแผล (eschar) 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  สมองอักเสบ 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  ปอดบวม 1   มี  2   ไมมี   9   ไมทราบ                

  อ่ืน ๆ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

แบบสอบสวนโรคสครับไทฟส 



3.  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 3.1 การตรวจ Immuno Fluorescent Antibody Test (IFA) 
 ตรวจน้ําเหลืองคู      1   มี   ระบุผล…………………………………วันที่สงตรวจ……………………………………..    2   ไมมี    
            ตรวจน้ําเหลืองเดี่ยว      1   มี  ระบุผล…………………………..วันที่สงตรวจ………………………………………..   2  ไมมี    

3.2 การตรวจ Indirect Immuno Peroxidese Test (IIP) 
              1   มี   ระบุผล…………………………………………………………วันที่สงตรวจ……………….……………………..   2   ไมมี    
3.3 การตรวจ Weil Felix to OX-K 
               1  มี   ระบุผล…………………………………………………………วันที่สงตรวจ……………….…………………….    2   ไมมี    
3.3 การตรวจ PCR 
               1  มี   ระบุผล………………………………………………………..วนัที่สงตรวจ……………….……………………..   2   ไมมี    
3.4 อ่ืน ๆ  ระบุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
4. การรกัษา 
   ยาปฏิชีวนะที่ไดรับ 

Doxycyclin                   1   ใช   วันที่ใหการรักษา…………………………………    2   ไมใช      
               Tetracyclin                   1   ใช   วันที่ใหการรักษา……………………………………  2   ไมใช      
    Chloramphenical            1   ใช   วันที่ใหการรักษา……………………………………  2   ไมใช      

   อ่ืนๆ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

5. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค 
5.1 อาชีพ/กิจกรรมในชีวิตประจําวันที่ทําเปนประจํา 

 1    หาของปา/ลาสัตว                            2     ทําปาไม  ทํามาเปนระยะเวลา ……………         
 ทํามาเปนระยะเวลา ……………….                   ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………… 

 ระบุสถานที่ท่ีทํา………………………  
 3    นักสํารวจปา/ธรรมชาติ                     4     ทหาร/ตํารวจ ตระเวณชายแดน 

      ทํามาเปนระยะเวลา ……………       ทํามาเปนระยะเวลา ………… 
      ระบุสถานที่ท่ีทํา………………………                   ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………… 

                  5    ทําไร ทํามาเปนระยะเวลา ……………    6    ทําสวน ทํามาเปนระยะเวลา ………………. 
 ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………… ระบุสถานที่ท่ีทํา…………………………. 
                 7     อ่ืน ๆ ( ระบุ ) …………………………………………………………………………………………………… 
      5.2  งานอดิเรก 
                  1    หาของปา/ลาสัตว                           2   ทองเท่ียว        

 ระบุสถานที่ท่ีทํา………………………                  ระบุสถานที่ท่ีทํา……………………… 
5.1 บริเวณปา/ไร/สวน ท่ีผูปวยมีโอกาสจะไปรับเชื้อไดนั้น มีหนูชุกชุมหรือไม 
            1     ไมมี                                            2       มี 

  
6. แหลงรังโรค  
 6.1ในชวง 21 วัน กอนปวย ผูปวยเคยเดินทางไปที่ไหนบาง      1   เคย  ระบุ        2 ไมเคย 

1. ระบุ ………………………………………………………………………………… วันที่ …………………………………………….. 
2. ระบุ …………………………………………………………… ………………….วันที่ ………………………………………………. 



7. การคนหาผูปวยรายอื่น  
 7.1 ผูท่ีอาศัยรวมบานเดียวกัน ปวยเปนโรคสครับไทฟสในชวง 21 วัน กอนวันเร่ิมปวย ของผูปวยรายน้ี 
        1   มี  ระบุ        2  ไมมี      

1. ชื่อ …………………………………………………………………………….. อายุ ………… วันเริ่มปวย…………………………… ………… 
2. ชื่อ …………………………………………………………………………….. อายุ ………… วันเริ่มปวย…………………………… ………… 

7.2 ผูท่ีอยูบานติดกันหรืออยูละแวกบานเดียวกัน  ปวยเปนโรคสครับไทฟสในชวง 21 วัน กอนวันเร่ิมปวย   
       ของผูปวยรายน้ี 

        1   มี  ระบุ           2   ไมมี    
1. ชื่อ  ……………………………………. ท่ีอยู…………………………………………………………………...วันเริ่มปวย………….……….…… 
2. ชื่อ ……………………………………… ท่ีอยู…………………………………………………………………...วันเริ่มปวย………………..………

  
 
 
 
ชื่อผูสอบสวน………………………………………….……………………..……..ตําแหนง…………………………………………………………..…….. 
ท่ีทํางาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท………… 
 


