
คู�มือการจัดส�งข�อมูลการบริการของโรงพยาบาลเอกชน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

 เพ่ือเป�นการเชื่อมโยงข�อมูลการบริการของโรงพยาบาลในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ให�ครอบคลุมท้ัง
ภาครัฐและเอกชน จึงให�โรงพยาบาลเอกชน ส+งข�อมูลให�สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา มี
รายละเอียดดังนี้ 
 

๑.  ส+งข�อมูลรายงานโรคท่ีต�องเฝ2าระวังทางระบาดวิทยาให�สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดฯ ทันที  
     ท่ีมีโรคท่ีต�องเฝ2าระวังเร+งด+วน ดังนี้ 

๑. อหิวาตกโรค (ทุกราย) 
๒. อุจจาระร+วงอย+างแรง (หรือเสียชีวิต)   
๓. อาหารเป�นพิษ (เสียชีวิต, ต้ังแต+ ๒ รายจากชุมชนเดียวกันใน ๑ วัน)     
๔. บิด, ไข�เอนเทอริค (เสียชีวิต, ต้ังแต+ ๒ รายจากชุมชนเดียวกันใน ๑ สัปดาห<) 
๕. ตับอักเสบ (ต้ังแต+ ๒ รายจากชุมชนเดียวกันใน ๑ สัปดาห<) 
๖. ไข�หวัดใหญ+ / ปอดอักเสบ ท่ีมีอาการรุนแรง (หรือสงสัยไข�หวัดนก) 
๗. สุกใสท่ีมีอาการรุนแรง (หรือเสียชีวิต) 
๘. ไข�กาฬหลังแอ+น (ทุกราย) 
๙. กลุ+มอาการกล�ามเนื้ออ+อนแรง (AFP ทุกราย)  
๑๐. หัด (ผู�ปJวยท่ีมีอายุ    ๙ เดือน หรือ   ๒๕ ปK,  ผู�ปJวยมีภาวะแทรกซ�อนหรือเคยได�รัวัคซีน,  
          ผู�ปJวย ต้ังแต+ ๒ รายจากชุมชนเดียวกันใน ๓ สัปดาห<) 
๑๑. คอตีบ (ทุกราย) 
๑๒. ไอกรน (ทุกราย) 
๑๓. บาดทะยัก, บาดทะยักในทารกแรกเกิด (ทุกราย) 
๑๔. ไข�สมองอักเสบ (ทุกราย) 
๑๕. ไข�เลือดออก ไข�แดงก่ี (ทุกราย) 
๑๖. มาลาเรีย (ทุกราย) 
๑๗. พิษสุนัขบ�า (ทุกราย) 
๑๘. เลปโตสไปโรซิส (ทุกราย) 
๑๙. สครับไทฟNส (เสียชีวิต, ต้ังแต+ ๒ รายจากชุมชนเดียวกันใน ๓ สัปดาห<) 
๒๐. แอนแทรกซ< (ทุกราย) 
๒๑. ทริคิโนซิส (ทุกราย) 
๒๒. มือ เท�า ปาก (ทุกราย) 
๒๓. โรคเท�าช�าง (ทุกราย)  
๒๔. AEFI ทุกราย (หรืออาการรุนแรง, เสียชีวิต  
          หรือมีผู�ปJวยต้ังแต+ ๒ รายได�รับวัคซีน lot no. เดียวกันใน ๔ สัปดาห<) 
๒๕. ผู�ปJวยเป�นกลุ+มก�อนไม+ทราบสาเหตุ 

          ๒๖. ผู�ปJวยอาการรุนแรง, เสียชีวิตไม+ทราบสาเหตุ      
 
 
 
 



     และรายงาน ทุก ๗ วัน  ท่ีมีโรคท่ีต�องเฝ2าระวังดังนี้ 
๑. Typhoid [08] 
๒. Paratyphoid [09] 
๓. โรคตาแดง (Hemorrhagic conjunctivitis) [14] 
๔. หัดเยอรมัน [16] 
๕. ไข� หรือไข�ไม+ทราบสาเหตุ [18] 
๖. โรคปอดบวม (Pneumonia) [31] 
๗. คุดทะราดระยะติดต+อ [36] 
๘. ซิฟoลิส ระบุระยะ........................[37] 
๙. หนองใน [38] 
๑๐. หนองในเทียม [39] 
๑๑. แผลริมอ+อน [40] 
๑๒. กามโรค[41] 
๑๓. คางทูม [52] 
๑๔. เยื่อหุ�มสมองอักเสบ[54] 
๑๕. เยื่อหุ�มสมองอักเสบจากเชื้อพยาธิ[55] 
๑๖. รับประทานเห็ดพิษ (Mushroom poisoning) [58] 
๑๗. ลิชมาเนียท่ีอวัยวะภายใน [68] 
๑๘. เมลิออยโดซิส[72] 
๑๙. พิษจากการรับประทานมันสําปะหลังดิบ[73] 
๒๐. ไข�ดําแดง[74] 
๒๑. เท�าช�าง[76] 
๒๒. อาการไม+พ่ึงประสงค<ภายหลังได�รับวัคซีน[78] 
๒๓. เริ่มท่ีอวัยวะเพศ[79] 
๒๔. หูดอวัยวะเพศและทวารหนัก[80] 
๒๕. พยาธิช+องคลอดโลนท่ีอวัยวะเพศหูดข�าวสุท่ีอวัยวะเพศ[81] 
๒๖. สเตuปโตคอสคัส ซูอิส 
๒๗. บลูเซลโลซีส 
๒๘. ชิคุนกุนยา 
๒๙. โบทูลิซึม[85] 

 
     ให�บันทึกตามแบบฟอร<มรายงานหมายเลข ๑   หรือ แบบรายงาน ๕๐๖ 
     ส�งมาท่ี  

๑. Fax ๐๓๕-๒๔๔๓๓๒   หรือ  
๒. ส+งรายงาน file excel มาทาง email: strategy4ay@gmail.com 

 
 
 
 



๒.  ส+งข�อมูลรายงานให�สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดฯ ทุก เดือน ภายในวันท่ี ๑๐ ของเดือนถัดไป 
      ๒.๑ จํานวนผู�ปJวยฟอกเลือดด�วยเครื่องไตเทียม (คน/ครั้ง) 
  ๒.๒ จํานวนผู�ปJวยผ+าตัดต�อกระจก (คน) 
  ๒.๓ จํานวนผู�ปJวยผ+าตัดข�อเข+าเทียม (คน) 
     ให�บันทึกตามแบบฟอร<มรายงานหมายเลข ๒ โดยบันทึกผู�ปJวยท่ีมารับบริการทุกคน ไม+แยกพ้ืนท่ี  
     แยกเป�นรายเดือน ตามสิทธิ์การรักษา  
     (หากไม+มีกิจกรรมในแผนกนั้นๆโปรดแจ�งให�ทราบ และไม+ต�องรายงาน) 
     ส�งมาท่ี  

ส+งรายงาน file excel มาทาง email: strategy4ay@gmail.com 
 
๓. ส+งข�อมูลรายงานให�สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดฯ ทุก ๓ เดือน 
 เป�นรายงวด ๓ เดือน 
    งวดท่ี ๑   ๑ ตุลาคม - ๓๑ ธันวาคม  ส+งข�อมูลภายใน ๑๐ มกราคม 
    งวดท่ี ๒  ๑ มกราคม - ๓๑ มีนาคม  ส+งข�อมูลภายใน ๑๐ เมษายน 
    งวดท่ี ๓  ๑ เมษายน - ๓๐ มิถุนายน ส+งข�อมูลภายใน ๑๐ กรกฎาคม 
    งวดท่ี ๔  ๑ กรกฎาคม - ๓๐ กันยายน ส+งข�อมูลภายใน ๑๐ ตุลาคม 
  
      ๓.๑ รายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งเต�านม  
   ในสตรีท่ีมีอายุ ๓๐ - ๗๐ ปK 
  ๓.๒ รายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
   ในสตรีท่ีมีอายุ ๓๐ - ๖๐ ปK ตรวจปากมดลูกโดยวิธี Pap Smear  
   หรือ ตรวจมะเร็งปากมดลูกด�วยวิธี VIA (Visual Inspection with Acetic acid)
  ๓.๓ รายงานการฝากครรภ<  
  ๓.๔ รายงานการคลอด 
  ๓.๕ รายงานการตรวจหลังคลอด 
     ให�บันทึกตามแบบฟอร<มรายงานหมายเลข ๓-๗  
     (หากไม+มีกิจกรรมในแผนกนั้นๆโปรดแจ�งให�ทราบ และไม+ต�องรายงาน) 
     ส�งมาท่ี  

ส+งรายงาน file excel มาทาง email: strategy4ay@gmail.com 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  ๓.๖ รายงานผู�ท่ีได�รับวัคซีนสร�างเสริมภูมิคุ�มกันโรคข้ันพ้ืนฐาน 
   ในเด็ก ๐ – ๗ ปK  (๖ ปK ๑๑ เดือน ๒๙ วัน) 
     ให�บันทึกตามแบบฟอร<มรายงานหมายเลข ๘  
     (หากไม+มีกิจกรรมในแผนกนั้นๆโปรดแจ�งให�ทราบ และไม+ต�องรายงาน) 

วัคซีนท่ีได�รับ*  หมาถึง วัคซีน หรือรหัส 
BCG 
HB1 
HB2 
HB3 
DTP1,OPV1 
DTP2,OPV2 
DTP3,OPV3 
MMR 
DTP4 
OPV4 
JE1 
JE2 
JE3 
DTP5 
OPV5 

หรือ 
ชื่อวัคซีนภาษาอังกฤษ ชื่อวัคซีนภาษาไทย 
DTP-Hib 1 ดีทีพีฮิบ1 
DTP-Hib 2 ดีทีพีฮิบ2 
DTP-Hib 3 ดีทีพีฮิบ3 
DTP-Hib 4 ดีทีพีฮิบ4 
DTP-HB+Hib  1 ดีทีพีตับอักเสบบีฮิบ1 
DTP-HB+Hib  2 ดีทีพีตับอักเสบบีฮิบ2 
DTP-HB+Hib  3 ดีทีพีตับอักเสบบีฮิบ3 
DTP-HB+Hib  4 ดีทีพีตับอักเสบบีฮิบ4 
DTP-IPV 1 ดีทีพีไอพีวี1 
DTP-IPV 2 ดีทีพีไอพีวี2 
DTP-IPV 3 ดีทีพีไอพีวี3 
DTP-IPV 4 ดีทีพีไอพีวี4 
DTP-IPV 5 ดีทีพีไอพีวี5 



DTP-IPV-Hib 1 ดีทีพีไอพีวีฮิบ1 
DTP-IPV-Hib 2 ดีทีพีไอพีวีฮิบ2 
DTP-IPV-Hib 3 ดีทีพีไอพีวีฮิบ3 
DTP-IPV-Hib 4 ดีทีพีไอพีวีฮิบ4 
DTP-IPV-Hib 5 ดีทีพีไอพีวีฮิบ5 
DTP-IPV-HB-Hib1 ฮิบ1 
DTP-IPV-HB-Hib2 ดีทีพีไอพีวีตับอักเสบบีฮิบ2 
DTP-IPV-HB-Hib3 ดีทีพีไอพีวีตับอักเสบบีฮิบ3 
DTP-IPV-HB-Hib4 ดีทีพีไอพีวีตับอักเสบบีฮิบ4 
DTP-IPV-HB-Hib5 ดีทีพีไอพีวีตับอักเสบบีฮิบ5 
Hib1 ฮิบ1 
Hib2 ฮิบ2 
Hib3 ฮิบ3 
Hib4 ฮิบ4 
HA1 ตับอักเสบเอ1 
HA2 ตับอักเสบเอ2 
HB-HA1 ตับอักเสบบี-ตับอักเสบเอ1 
HB-HA2 ตับอักเสบบี-ตับอักเสบเอ2 
HB-HA3 ตับอักเสบบี-ตับอักเสบเอ3 
HPV1 เอชพีวี1 
HPV2 เอชพีวี2 
HPV3 เอชพีวี3 
IPV1 ไอพีวี1 
IPV2 ไอพีวี2 
IPV3 ไอพีวี3 
IPV4 ไอพีวี4 
IPV5 ไอพีวี5 
JE1 : Lived attenuated  เจอีเชื้อเป�น1 
JE2  : Lived attenuated  เจอีเชื้อเป�น2 
MMRV1 เอ็มเอ็มอาร<วี1 
MMRV2 เอ็มเอ็มอาร<วี2 
PCV-Hib1 พีซีวีฮิบ1 
PCV-Hib2 พีซีวีฮิบ2 
PCV-Hib3 พีซีวีฮิบ3 
PCV-Hib4 พีซีวีฮิบ4 



PCV1 พีซีวี1 
PCV2 พีซีวี2 
PCV3 พีซีวี3 
PCV4 พีซีวี4 

 

 
 
     ส�งมาท่ี  

ส+งรายงาน file excel มาทาง email: strategy4ay@gmail.com 
 
 
 
 

 



ลําดับ ระบบรายงาน แหล�งข�อมูล ระยะเวลาในการส�งรายงาน รูปแบบรายงาน ช�องทางการส�งรายงาน

1 รายงานโรคที่ต�องเฝ#าระวังทางระบาดวิทยา เวชระเบียน ทันที ที่มีโรคที่ต�องเฝ#าระวังเร�งด�วน
แฟกซ( แบบรายงาน 506 
หรือ File excel

๐๓๕-๒๔๔๓๓๒   
email: strategy4ay@gmail.com

2 รายงานโรคที่ต�องเฝ#าระวังทางระบาดวิทยา เวชระเบียน ทุก ๗ วัน  
แฟกซ( แบบรายงาน 506 
หรือ File excel

๐๓๕-๒๔๔๓๓๒   
email: strategy4ay@gmail.com

3 รายงานจํานวนผู�ปKวยฟอกเลือดด�วยเครื่องไตเทียมเวชระเบียน ทุกเดือน file excel strategy4ay@gmail.com
4 รายงานจํานวนผู�ปKวยผ�าตัดต�อกระจก เวชระเบียน ทุกเดือน file excel strategy4ay@gmail.com
5 รายงานจํานวนผู�ปKวยผ�าตัดข�อเข�าเทียม เวชระเบียน ทุกเดือน file excel strategy4ay@gmail.com
6 รายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งเต�านม ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com
7 รายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com
8 รายงานการฝากครรภ( ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com

การจัดส�งข�อมูลการบริการของโรงพยาบาลเอกชน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

8 รายงานการฝากครรภ( ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com
9 รายงานการคลอด ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com
10 รายงานการตรวจหลังคลอด ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com

11
รายงานผู�ที่ได�รับวัคซีนสร�างเสริมภูมิคุ�มกันโรค
ขั้นพื้นฐานในเด็ก ๐ – ๗ ปW 
(๖ ปW ๑๑ เดือน ๒๙ วัน)

ฐานข�อมูล ทุก ๓ เดือน file excel strategy4ay@gmail.com



แบบฟอร์มรายงานหมายเลข  1

               รายงานเฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา  โรงพยาบาล ................................ วนัเดือนปีที รายงาน .................................

เลขที� หมู่ ตาํบล อาํเภอ จังหวัด OPD IPD TT WBC PLT Hct Lym Nw

TT tourniquet test

WBC white blood cell

PLT platelet

Hct hematocrit

Lym lymphocyte

Nw neutrophil

ที�อยู่ขณะป่วย / โรงเรียน / ที�ทาํงาน
วันที�

ชื�อ - สกุล ผู้ป่วย

เบอร์โทรศัพท์
Diag

ลาํ

ดับ
เวลา

ผล Lab
อายุ

วันเริ�ม

ป่วย
สถานที�รักษาวันเริ�ม

รักษา



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 2

คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง
ตุลาคม
พฤศจิกายน
ธันวาคม
มกราคม
กุมภาพันธ�
มีนาคม

ประกันสังคม UC อปท ชําระเงินข#าราชการ ประกันสังคม UC อปท ชําระเงิน ข#าราชการ

รายงานจํานวนผู�ป
วย ป�งบประมาณ ……………….  โรงพยาบาล ........................................................
จํานวนผู#ป&วยฟอกเลือดด#วยเครื่องไตเทียม (คน/ครั้ง) จํานวนผู#ป&วยผ0าตัดต#อกระจก (คน) จํานวนผู#ป&วยผ0าตัดข#อเข0าเทียม (คน)

ข#าราชการ ประกันสังคม UC อปท ชําระเงิน
จํานวนเครื่องไตเทียม
…………………..เครื่อง

เมษายน
พฤษภาคม
มิถุนายน
กรกฎาคม
สิงหาคม
กันยายน

รายงาน วันที่
เดือน
พ.ศ.



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 3

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด* วันที่ตรวจ* ผล
1
2
3
4
5
6
7

แบบรายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งเต�านม จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป งบประมาณ

7
8
9
10
11
12
13
14
15

* ข8อมูลที่จําเป9น
- ชื่อไม/มีคํานําหน8า
- เลขประจําตัวประชาชน เป9นตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ป; เกิด เป9น ป; ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เป9นที่อยู/ป<จจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เป9นชื่อตําบล
- อําเภอ เป9นชื่ออําเภอ
- จังหวัด เป9นชื่อจังหวัด- จังหวัด เป9นชื่อจังหวัด
- วันที่ตรวจ เป9น ป; ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ผล ให8รายงานในงวดถัดไป เฉพาะในรายที่ผลการตรวจผิดปกติเท/านั้น



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 4

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด* วันที่ตรวจ* ผล*
1
2
3
4
5
6
7
8

แบบรายงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป!งบประมาณ

8
9
10
11
12
13
14
15

* ข8อมูลที่จําเป9น
 - ตรวจปากมดลูกโดยวิธี Pap Smear หรือ ตรวจมะเร็งปากมดลูกด8วยวิธี VIA (Visual Inspection with Acetic acid)
- ชื่อไม/มีคํานําหน8า
- เลขประจําตัวประชาชน เป9นตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ปS เกิด เป9น ปS ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เป9นที่อยู/ปTจจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เป9นชื่อตําบล
- อําเภอ เป9นชื่ออําเภอ
- จังหวัด เป9นชื่อจังหวัด- จังหวัด เป9นชื่อจังหวัด
- วันที่ตรวจ เป9น ปS ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ผล/ICD10 ให8รายงานในงวดถัดไป รายงานเฉพาะในรายที่ผลการตรวจผิดปกติเท/านั้น



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 5

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด วันที่ตรวจ* LMP* EDC* GPA* อายุครรภ:(สัปดาห:)*
1
2
3
4
5
6
7
8

แบบรายงานการฝากครรภ� จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป�งบประมาณ

8
9
10
11
12
13
14
15

* ขBอมูลที่จําเปCน
- ชื่อไม/มีคํานําหนBา
- เลขประจําตัวประชาชน เปCนตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ปE เกิด เปCน ปE ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เปCนที่อยู/ปFจจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เปCนชื่อตําบล
- อําเภอ เปCนชื่ออําเภอ
- จังหวัด เปCนชื่อจังหวัด
- วันที่ตรวจ เปCน ปE ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน- วันที่ตรวจ เปCน ปE ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 6

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด LMP* EDC* GPA* อายุครรภ:(สัปดาห:)* วันที่คลอด* วิธีคลอด* เพศเด็ก* น้ําหนัก g * ส/วนสูง cm *
1
2
3
4
5
6
7
8
9

แบบรายงานการคลอด จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป�งบประมาณ

9
10
11
12
13
14
15

* ขGอมูลที่จําเปHน
- ชื่อไม/มีคํานําหนGา
- เลขประจําตัวประชาชน เปHนตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ปJ เกิด เปHน ปJ ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เปHนที่อยู/ปKจจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เปHนชื่อตําบล
- อําเภอ เปHนชื่ออําเภอ
- จังหวัด เปHนชื่อจังหวัด
- วันที่ตรวจ เปHน ปJ ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 7    

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด* วันที่ตรวจ* GPA ครั้งที่* ผล*
1
2
3
4
5
6
7
8

แบบรายงานการตรวจหลังคลอด จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป�งบประมาณ

8
9
10
11
12
13
14
15

* ข<อมูลที่จําเป=น
- ชื่อไม/มีคํานําหน<า
- เลขประจําตัวประชาชน เป=นตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ป? เกิด เป=น ป? ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เป=นที่อยู/ป@จจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เป=นชื่อตําบล
- อําเภอ เป=นชื่ออําเภอ
- จังหวัด เป=นชื่อจังหวัด- จังหวัด เป=นชื่อจังหวัด
- วันที่ตรวจ เป=น ป? ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ผล มีภาวะแทรกซ<อน / ไม/มีภาวะแทรกซ<อน



แบบฟอรม์รายงานหมายเลข 8

2557
งวดที่ 1 1 ตุลาคม - 31 ธันวาคม

โรงพยาบาล ................................ รายงาน วันที่ งวดที่ 2 1 มกราคม - 31 มีนาคม
เดือน งวดที่ 3 1 เมษายน - 30 มิถุนายน
พ.ศ. งวดที่ 4 1 กรกฎาคม - 30 กันยายน

ลําดับ ชื่อ* สกุล* เลขประชาชน* ว ด ป เกิด* เลขที่ ถนน หมู/ ตําบล* อําเภอ* จังหวัด* วันที่ที่ได3รับวัคซีน* วัคซีนที่ได3รับ*
1
2
3
4
5
6

แบบรายงานวัคซีน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ป�งบประมาณ

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

* ข3อมูลที่จําเป:น
- ชื่อไม/มีคํานําหน3า
- เลขประจําตัวประชาชน เป:นตัวเลข 13 หลัก ติดกันไม/มีเครื่องหมายคั่น
- วัน เดือน ป; เกิด เป:น ป; ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน
- ที่อยู/ เป:นที่อยู/ป<จจุบันที่อาศัยอยู/จริง
- ตําบล เป:นชื่อตําบล- ตําบล เป:นชื่อตําบล
- อําเภอ เป:นชื่ออําเภอ
- จังหวัด เป:นชื่อจังหวัด
- วันที่ที่ได3รับวัคซีน เป:น ป; ค.ศ. เดือน วัน   8 หลักติดกัน


