
  
 

  □การสอบสวนทางระบาดวทิยา และ หลกัพืน้ฐานในการกรอกขอ้มลู 

○ ส าหรับชาวต่างชาตทิี่ไดร้ับยืนยันวา่ติดเชื้อโควทิ19 ทีไ่ม่สามารถสื่อสารภาษาเกาหลีได้ 

○ ประการแรกเจา้ตวัจะต้องกรอกข้อมูลที่จ าเป็น ʻเบือ้งต้นʼ การส ารวจการระบาดวทิยาเชิงลึกʼ 

   -  รายการที่ปิดบัง ที่จ าเป็นต้องบันทกึ (รวมทั้งหมด 21 รายการ : ส่วนที่ปิดบัง)  

 ○ เจ้าหน้าที่สถานีอนามัย ตรวจสอบ·ยืนยัน·เพิ่มเติม ด้วยความชว่ยเหลือของล่าม 

□ ขอ้ควรระวงัในการกรอกขอ้มลูทีจ่ าเปน็ขัน้พืน้ฐาน / การตรวจสอบการระบาดวทิยาในสว่นลกึ  

1.ประวตัสิว่นตวั -1.2  กรณีที่ไม่มี หมายเลขบัตรประจ าตวัต่างชาติ :  บันทึกข้อมูลใน ช่องด้านหนา้ใส่̒ วันเดือนปีʼ 

     ช่องด้านหลังใส่ ‘5000000ʼ 

* (งานของศูนย์บริการสาธารณสขุที่รับผิดชอบ) ใส่ข้อมูล ตัวเลขแรกที่อยู่ดา้นหลัง ‘5 (ผู้ชายต่างชาตทิี่เกดิปี 1900), 

6(ผู้หญิงต่างชาตทิี่เกดิปี 1900), 7(ผู้ชายตา่งชาติที่เกิดปี 2000), 8 (ผู้หญิงที่เกิดปี 2000) 

- 1.5 ที่อยู่อาศัย : ที่อยู่ปัจจบุัน-  

- 1.7 อาชีพ : บันทกึ ชื่อบรษิัท หรือ ชื่อโรงเรียน, ที่อยู่, เบอรโ์ทรศัพท ์

2. อาการ และ โรคประจ าตวั 

- 2.1 มีหรือไม่มีอาการ, 2.2 วันที่เริ่มมีอาการ, 2.3 ต้องตรวจสอบการสิ้นสดุของอาการเบื้องต้น 

3. ลกัษณะพเิศษของผูต้ดิเชือ้ 

- 3.2 การสัมผสักบัผู้ทีต่ิดเชื้อ : จดบันทกึ ตั้งแต่ก่อนเริ่มจะมอีาการ 14วนัจนถึงปัจจบุัน ชือ่ของผู้ตดิเชื้อที่เจอ, ความสมัพันธ์   

- 3.4 อื่นๆ : กรอกข้อมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวกบัเสน้ทางของการตดิเชื้อ  

4. กลุม่ทีเ่คยใชบ้รกิารจากสถานอ านวยความสะดวก 

- บันทกึชื่อสถานที่พกัอาศัยกินและนอน ตั้งแต่ก่อนเริ่มจะมีอาการ 14วันจนถึงปัจจุบัน 

5. จากครอบครวั และ ผูท้ีต่ดิเชือ้จากกลุม่ทีใ่ชส้ถานทีอ่ านวยความสะดวก 

- ระบุผูต้ิดเชื้อที่เกิดติดจากครอบครัวที่เริ่มมีอาการตั้งแต่ 2วัน จนถึงปัจจบุัน, กลุ่มผู้ที่ใช้สถานที่อ านวยความสะดวก, 

จากสถาบันทางการแพทย ์

- ในแต่ละสถานที่อ านวยความสะดวก ให้เขียนที่อยู่และขนาดของการติดเชื้อ 

เอกสารแน

บ 1 
ขอ้มลูพืน้ฐานส าหรบัชาวตา่งชาตทิีร่บัการยนืยนัวา่ปว่ย/ระเบยีบกรอกแบบสอบถาม

การระบาดวทิยาเชงิลกึ 



 
 

※ สถานที่ลงทะเบียน : ระบบการจัดข้อมูลโควทิ19(covid19.kdca.go.kr) - ส ารวจการระบาดวทิยา – 

แบบส ารวจพื้นฐานการระบาดวิทยา(ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ) 
 

ผู้สอบ

ถาม 

เขตที่รับผิ
ดชอบ 

 
เบอร์โทรศั

พท ์

(ส านักงาน)  

(มือถือ) 

 
หน่วยงานที่รับ
แจ้ง 
(ชื่อสถานีอนา
มัย, 
สถาบันการแพ
ทย์) 

 

สถานีอน
ามัยที่ส าร
วจ 

 

ชื่อผู้ส ารว

จ 

 
วันที่ส ารวจ ปี เดือน        วัน 

 

หมายเล

ข 

ยืนยัน 

 

※มอบให ้

ศูนย์ควบคุมและปอ้งกันโรค
) 

สถานที่

ตรวจ 

  
แยกประเภ
ท 
และ สถานที ่

□ บ้านตนเอง,  □ 

สถานที่อ านวยความสะดวก, 

□ โรงพยาบาล (ชื่อสถานที)่ : 

วันที่ยืน
ยัน 

ปี        เดือน      วัน วันทีต่รว
จ 

ปี     เดือน        วัน
  

วันที่เริ่มกัก
กันตวั 

ปี      เดือน          วัน  

1. ประวัตสิ่วนตัว(รายการที่เกี่ยวข้อง ☑ ระบุ หรือ เขียน)  

1.1 ชื่อนามสกุล 
 1.2 

บัตรประจ าตั
วคนตา่งชาต ิ

วันเดือน
ปีเกิด 

หมายเลขพิเศ
ษ 1.3 เพศ ○ ชาย

หญิง 
 

1.4 สัญชาต ิ ○ ในประเทศ ○ต่างประเทศ 
(        ) 

1.5 
ที่พักอาศัย 

 

 
1.6 

หมายเลขโ

ทรศัพท ์

ผู้ป่วย  
1.7 อาชีพ 

(ชื่อบรษิัท, 

โรงเรียน, อื่น )ๆ 

 
○ มี(สถานทีพ่ัก :               / ที่อยู ่:               / 
เบอร์โทรศัพท:์ 

○ ไม่มี 

 

ผู้ดูแล 

 

1.8 
เจ้าหนา้ที่สถาบันการ
แพทย ์

○มีความเกี่ยวข้อง □ หมอ  □  พยาบาล  □  อื่น (ๆรังสีแพทย,์ ผูช้่วยพยาบาล, ดูแลผู้ป่วยโดยตรง, 
ขนย้ายผู้ป่วย,นอกเหนือจาก )○ 
ไม่มีความเกี่ยวข้อง 

1.9 
ผู้พิการที่ลงทะเบียน 

○ ใช ่○ ไม่ใช่ 1.10 
ประเภทความ
พิการ 

□ ร่างกาย  □  จิตใจ อื่นๆ 1.11 ระดับความพิการ □ 
อาการรุนแ
รง 
□ 
อาการไม่รุ
นแรง 

2. อาการ และ โรคประจ าตวั (ที่มีความเกี่ยวข้อง ☑ระบุ หรือ เขียน) 
2.1 
มีหรือไม่มีอากา
ร 

(ได้รับการยืนยนื
14วันที่ผ่านมาจน
ถึงปัจจุบัน) 

○ มี (2.2, 2.3 เขียน) ○ ไม่มี 
2.2 

วันที่เริ่มมีอาก

าร 

 ปี เดือน        วัน  

 
2.3 

อาการเริ่มแรก 

□ ไข้ 
(รวมถึงการร้องเรยีนส่
วนตวั) 

□ อาการทางเดินหายใจ □ ยกเว้น 
อาการทางเดินหายใจ 

□ ปอดอักเสบ 

○ มี ( . °C ) 
○ ไม่มี 

○ มี ☞ □ ไอ 
○ ไม่มี □ เสมหะ   

□เจ็บคอ 

□หายใจล าบาก 

○ มี  ☞   □ ปวดกล้ามเนื้อ  
               □ ปวดหวั 

○ ไม่มี      □ อาการหนาวสั่น    
□ รสชาตสิูญหายไ 
□ประสาทรับกล่ินหา

ยไป 
□อื่น (ๆ ) 

○ มี ☞ 
○ ไม่มี 

ถ่ายภา

พหน้า

อก 
(CT/Xray) 
○ ใช่ 
○ ไม่ใช่ 

2.4 โรคประจ าตัว ○ ใช ่(โรคประจ าตัว : ) ○ ไม่ใช่ 2.5 ตั้งครรภ ์ ○ ใช ่( สัปดาห)์
 ○ ไม่ใช ่

2.6 □รักษาทัว่ไป 
□เครื่องช่วยหายใจ(สายช่วยหายใจ, หน้ากาก) 2.7 สูบบุหรี่หรือไม่ ○ ปัจจุบันสูบบุหรี ่

เอกสารแนบ

2 
ส ารวจทางระบาดวทิยาเชงิลึก โควิท19 

[ส าหรบัผูป้่วยชาวต่างชาติทีไ่ดร้บัการยนืยนัการตดิเชือ้] 

 



สภาพการรกัษา(ในช่วงเว

ลายืนยัน) 

 □การชว่ยหายใจระหวา่งตรวจสอบ  
□ การจัดหาออกซิเจนจากเยื่อหุ้มเซล์ภายนอก  
□  เสียชีวิต □ ระหวา่งตรวจสอบ □ อื่นๆ ( ) 

○  อดีตสูบบุหรี่ 

○  ไม่สูบบุหรี ่

2.8 
ผลการตรวจวินิจฉัยทางห้อง
ปฏิบัต ิ
การ  Ct 

ห้องปฏิบัติการ RdRp สารพันธุกรรมยีน  E สารพันธุกรรมยีน  N 
สารพันธุกรรมยีน 

2.9 ขั้นตอนการตรวจสอ

บ 

○วินิจฉัยด้วยตนเอง ○ ความเห็นและค าแนะน าของแพทย์ ○ 
ประวตัิการเดนิทางไปต่างประเทศ ○ เกิดจากกลุ่มที่มีความสัมพันธก์ับการระบาดวิทยา 
○ครอบครวั หรือ คนรู้จัก เปน็ผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยนั 

2.10 
การฉีดวัคซีนโควิ
ค19 

□ฉีดวัค

ซีน 

○ ใช่ ○ ไม่ใช่ 
 

□ 

ประเภท

ของวัค

ซีน 

ครั้งที่
1 

 
□ไฟเซอร ์□โมเดอร์ □ 
แอสตร้าเซเนกา้ 
 
□แจนส ์□ อื่นๆ 

 

□ 

วันที่

ฉีดวั

คซีน 

  ปี      เดือน       

วัน      

□สถานที่

ฉีดวัคซีน 

○ ในประเทศ(ชื่อสถานที:่ ) 
○ ต่างประเทศ(ประเทศ : ) ครั้งที่

2 

 
□ไฟเซอร ์□โมเดอร์ □ 
แอสตร้าเซเนกา้ 
 
□แจนส ์□ อื่นๆ 

  ปี      เดือน      

วัน         
3. เส้นทางของการตดิเชื้อโดยประมาณ (ก่อนเริ่มมีอาการ 14วันจนถึงปัจจุบนั, ☑ระบุ หรือ เขียน)  

3.1 
เดินทางไปตา่งประเท
ศ(ประเทศที่เขา้พัก) 

○ มี (ชื่อประเทศ                            ,วนัที่เดินทางมาถึง : ปี เดือน        วัน ) ○ ไม่มี 

 

3.2 สัมผัสกับผูต้ิดเชื้อ 

○ มี □ ครอบครวั(คนที่อยูด่้วย) ผู้ติดเชื้อ, ชื่อ :               
หมายเลขผูต้ิด:           ความสัมพันธ ์

□ ครอบครัว(คนที่อยู่ดว้ย) นอกจาก ผู้ติดเชื้อ, ชื่อ :             
หมายเลขผูต้ิดเชื้อ :     ความสัมพันธ ์

○ วันทีต่ิดครั้งล่าสุด  ปี     เดือน  วัน  

 

○ ไม่มี 

3.3 

เกี่ยวกับการระบาดข

องโรค 

○ มี □ ครอบครวั(คนที่อยู่ด้วย)   □ สถาบนัการแพทย ์ □ 
เกี่ยวกับศาสนา   
□ สถานที่พกัฟื้น·สถานดแุลสุขภาพจิต □ โรงเรียน □ 

อื่นๆ  

○ ไม่มี 

3.4 อื่นๆ  

3.5 ผู้ติดเชื้อ 

※ ตรวจสอบ 

เมือง/เขตภูมิภาค  

 

(เรียงตามล าดบัควา

มส าคญั) 

1. หมายเลขผูต้ิด : ชื่อ : ความสัมพนัธ ์: สถานที่ติด : วันทีต่ิดครั้งแรก: วันทีต่ิดครั้งสุดทา้ย :  

2. หมายเลขผูต้ิด : ชื่อ : ความสัมพนัธ ์: สถานที่ติด : วันทีต่ิดครั้งแรก : วันทีต่ิดครั้งสุดทา้ย :    
3. หมายเลขผูต้ิด : ชื่อ : ความสัมพนัธ ์: สถานที่ติด : วันทีต่ิดครั้งแรก : วันทีต่ิดครั้งสุดทา้ย :    

4. การใช้สถานทีอ่ านวยความสะดวก(สถาบันการแพทย,์สถานอ านวยความสะดวก อืน่ๆ) (ก่อนเริ่มมีอาการ 
14วันจนถึงปัจจุบนั, ☑ระบุ หรือ เขียน) 
○ มี (สถาบัน/ชื่อสถานที่ ,□อยู่ระหว่างการเข้า(โรงพยาบาล) (วันที่เข้าพัก: ปี      เดือน    วัน      ) □ ออกจาก(โรงพยาบาล)  

(วันที่ออก:  ปี  เดือน   วัน    ) ○ ไม่มี 
5. 
ติดจากครอบครัว(คนที่อยู่ดว้ยกัน)และสถานที่พกัอ านวยความสะดวก(ติดจากครอบครัวหรือจากสถานที่อ านวยความสะดวก 
ตั้งแต่วันที่เริ่มมีอาการ 2วัน แรกจนถึงปัจจุบัน), ☑ระบุ หรอื เขยีน 
5.1 ติดจาก ครอบครวั  
(คนที่อยู่ดว้ยกัน)  

○ มี (จ านวนคน : คน)  ○ ไม่มี 

5.2 
ติดจากสถานที่อ านว
ยความสะดวก 
(ศาสนา, 
สถานที่พกัฟื้น,สถานดู
แลสขุภาพจติ,โรงเรีย
น, 
สถาบันกวดวชิาอื่น  ๆ

○ มี (ชื่อสถานที่พกัอ านวยความสะดวก :        , จ านวนคน : คน) ○ ไม่มี 

5.3 
ติดจากสถาบนัการแ
พทย ์

○ มี (สถานบนัการแพทย ์ : , จ านวนคน :          คน) ○ ไม่มี 

6. จัดหมวดหมู่ ผลลัพธ์ ※เขตเมือง /เขตภูมิภาค ตรวจสอบ 
6.1 แบ่งออกเป็นขน

าดใหญ่ 
○ เข้ามาจากตา่งประเทศ ○ เกี่ยวกับการเขา้มาจากตา่งประเทศ ○ สถานที่พักฟื้น ○ กลุ่ม อื่นๆ  
○ ติดจากผู้ที่ได้รับการยืนยันวา่ติดเชื้อ ○ ไม่ได้ระบ ุ



 
6.2 
แบ่งออกเป็นขนาดก
ลาง 

 

6.3 หมายเหต ุ  



  

2020.00.00.(วัน).00 เวลา 

ผู้ที่ได้รับการตรวจโร

คเรียบร้อย 

ชื่อ หมายเลขบตัรประจ าตัวตา่งชาต(ิพาสปอรต์) 

ที่พักอาศัย : 

<ข้อมูลคนที่อาศัยอยู่ร่วมกัน> 

ความสัมพนัธ ์ ชื่อ หมายเลขโทรศัพท ์ อาชีพ 

    

    

    
 

<ข้อมูลอาชพี> 

ชื่อบริษทั ประเภทของงาน ที่อยู ่ หมายเลขโทรศัพท ์

    
 

<ข้อมูลส่วนตัว อื่นๆ> 

- บัตรเครดิต : หมายเลขบัตร / บริษัท การ์ด / ชื่อผู้ใช้ 

- โทรศัพท์มือถือ : ส านักงานผู้ให้บริการ / ชื่อผู้ใช้ 

<เส้นทางการติดเชื้อโดยประมาณ> 

<ระยะการเคลื่อนที>่ 
 

วันที่และเวลา 

(วันในสัปดาห์) 

สถานที ่

(เขตที่ตั้ง, ชื่ออาคาร) 

วิธีการเคล่ือน

ที่ 

(เดิน, รถส่วนตัว, 

จักรยาน) 

สถานการณ ์

(ท าอะไร  อยู่กับใคร ที่ไหน อย่างไร ) 
ลักษณะพิเศษของผู้ติดเชื้อ 

(ชื่อ, ความสัมพันธ์, 

หมายเลขโทรศัพท์) 
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