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1.ข�อมูลท่ัวไป  (Index case) 
 

ชื่อ – สกุล ……………………………………………..………………………………………………..…………………………………....... 
 
เลขท่ีบัตรประชาชน           -                        -                            -            -  
 

อายุ..........................ป�   เพศ               ชาย              หญิง 
อาชีพ…………………………………………………………………………….….ศาสนา............................................................ 
ชื่อ-สกุล ผู$ปกครอง (กรณีผู$ป(วยอายุต่ํากว+า15ป�) …..……………….………………………..……………………………………. 
ท่ีอยู+ขณะป(วย บ$านเลขท่ี.........หมู+ท่ี.........ชื่อหมู+บ$าน/ชุมชน................................................ซอย................................ 

ถนน.............................ตําบล............................อําเภอ...........................จังหวัด................................... 
       ในเขตเทศบาลนคร        ในเขตเทศบาลเมือง        ในเขตเทศบาลตําบล         ในเขต อบต. 

สถานท่ีทํางานผู$ป(วย  ในป7จจุบัน  ชื่อสถานประกอบการ....................................บ$านเลขท่ี.........หมู+ท่ี.........ชื่อหมู+บ$าน/ 
                  ชุมชน......................ซอย............ถนน..............ตําบล.................อําเภอ................จังหวัด........................ 

       ในเขตเทศบาลนคร        ในเขตเทศบาลเมือง        ในเขตเทศบาลตําบล         ในเขต อบต. 
 

2.ประวัติการรักษา (Index case) 
วันท่ีมารับการรักษา....................................................สถานท่ีรักษา............................................................................. 
อาการเริ่มแรกมีลักษณะ..............................ท่ีบริเวณ..........................เริ่มมีอาการมานาน................................เดือน/ป� 
 

 

3.  ประวัติผู�ป$วย (Index case) 
     3.1   ท่ีอยู+ภูมิลําเนาเดิมผู$ป(วย บ$านเลขท่ี...................หมู+ท่ี..........ชื่อหมู+บ$าน/ชุมชน...................ซอย....................... 
             ถนน...........................ตําบล...............................อําเภอ...............................จังหวัด.......................................... 

    ในเขตเทศบาลนคร         ในเขตเทศบาลเมือง        ในเขตเทศบาลตําบล         ในเขต อบต.    
      3.2   ในช+วง  10  ป�  ท่ีผ+านมาผู$ป(วยมีการย$ายท่ีอยู+หรือไม+ 
                      ไม+มี                มี   ให$ระบุรายละเอียดตามลําดับ  ดังนี้ 
ป�  พ.ศ.............-  พ.ศ..............  บ$านเลขท่ี..........หมู+ท่ี............ชื่อหมู+บ$าน/ชุมชน..............................ถนน.......................... 
                                       ตําบล..............................อําเภอ..........................................จังหวัด.................................. 
ป�  พ.ศ.............-  พ.ศ..............  บ$านเลขท่ี..........หมู+ท่ี............ชื่อหมู+บ$าน/ชุมชน..............................ถนน.......................... 
                                       ตําบล..............................อําเภอ..........................................จังหวัด.................................. 
     3.3   ในช+วง  10  ป�ท่ีผ+านมาผู$ป(วยมีการเดินทางไปประกอบอาชีพท่ีอ่ืนหรือไม+  
                      ไม+มี                มี   ให$ระบุรายละเอียดตามลําดับ  ดังนี้ 
ป�  พ.ศ............-  พ.ศ................  สถานท่ีทํางาน...................................................ถนน.......................ตําบล........................ 
                                       อําเภอ..........................................จังหวัด................................................ 
ป�  พ.ศ............-  พ.ศ................  สถานท่ีทํางาน...................................................ถนน.......................ตําบล......................... 
                                       อําเภอ...........................................จังหวัด............................................... 

แบบคนหาผูปวยโรคเรื้อนรายใหมในกลุมผูสมัผัสโรคเรื้อน 
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4  สอบถามหาผู�ป$วยโรคเร้ือนที่ได�รับการวินิจฉัยแล�วรายอ่ืนๆ ในชุมชน (ซ่ึงอาจเป=นผู�แพร?เช้ือให�หรือ         
รับเช้ือจากผู�ป$วยรายป@จจุบัน (Index case)) 

4.1  มีหรือเคยมีผู�ท่ีอาศัยอยู?บ�านเดียวกันกับผู�ป$วย  มีประวัติป$วยเป=นโรคเรื้อนหรือไม?   
              ไม+มี                                                          มี ระบุ รายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล 
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 
ความสัมพันธ@  

กับผู$ป(วย 

ได$รับการวินิจฉัย 
ว+าเปBนโรคเรื้อน           

เม่ือป� พ.ศ. 

อาการ      
โรคเรื้อน        

เปBนครั้งแรก            
เม่ือป� พ.ศ. 

 

ประวัติการรักษา  

ยา ผลการรักษา 

     
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

     
        

      Mono 
    Therapy         

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

             

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

             

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 
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        4.2  มีหรือเคยมีผู�ท่ีอาศัยอยู?รอบๆ บ�านผู�ป$วยในรัศมี  20  เมตร มีประวัติป$วยเป=นโรคเรื้อนหรือไม?   

              ไม+มี                                                          มี ระบุ รายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล 
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 
ได$รับการวินิจฉัย
ว+าเปBนโรคเรื้อน           

เม่ือป� พ.ศ. 

อาการโรคเรื้อน 
เปBนครั้งแรก            
เม่ือป� พ.ศ. 

 

ประวัติการรักษา 

ยา ผลการรักษา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 
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      4.3  มีหรือเคยมีผู�ท่ีทํากิจกรรมร?วมกันกับผู�ป$วยนานอย?างน�อย  3  ช่ัวโมงต?อวัน  ไม?ต�องติดต?อกัน  เป=นเวลา         
อย?างน�อย  3  วันต?อสัปดาหD  โดยต?อเนื่องมากกว?า 1  เดือน  เช?น เพ่ือนร?วมงาน ฯลฯ    มีประวัติป$วยเป=นโรคเรื้อน
หรือไม?  

              ไม+มี                                                          มี  ระบุ รายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล 
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 
ได$รับการวินิจฉัยว+า

เปBนโรคเรื้อน     
เม่ือ ป� พ.ศ. 

อาการโรคเรื้อน 
เปBนครั้งแรก  
เม่ือ ป� พ.ศ. 

 

ประวัติการรักษา  

ยา ผลการรักษา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 

    
        

      Mono 
    Therapy          

       MDT  
      PB 
      MB  

       
       ไม+รักษา           
       กําลังรักษา 
       รักษาครบ 
       ขาดยา 
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5.  สอบถามเพ่ือค�นหาผู�ป$วยรายใหม? (ซึ่งอาจเป=นผู�แพร?เช้ือให�หรือรับเช้ือจากผู�ป$วยโรคเร้ือน                 
รายป@จจุบัน (Index case)) 

5.1 มีหรือเคยมีผู�ท่ีอาศัยอยู?บ�านเดียวกันกับผู�ป$วย (Household contact) หรือไม? 
              ไม+มี                                                          มี ระบุ รายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล              
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 

 

ท่ีอยู+
ป7จจุบัน 

 

ความสัมพันธ@
กับผู$ป(วย 

ระยะเวลาท่ี 
สัมผัสโรค              

(……ป�......เดือน) 

ผลการตรวจ     
คัดกรอง 
โรคเรื้อน 

อาการท่ีสงสัย                 
โรคเรื้อน       
เริ่มเปBน             

ครั้งแรกเมื่อ 
เดือน.............. 
พ.ศ............... 

วินิจฉัย   
โรคเรื้อน 

            สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

            สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

 

ผู�สัมผัสโรคร?วมบ�าน (Household  contact)  หมายถึง  ผู$ท่ีอาศัยหรือเคยอาศัยอยู+ร+วมชายคาเดียวกันกับผู$ป(วย               
โรคเรื้อนเปBนระยะเวลาต้ังแต+  6  เดือนข้ึนไป  ก+อนผู$ป(วยจะได$รับการรักษาด$วยสูตรยาผสมระยะสั้น(Multidrug 
Therapy : MDT)   โดยผู$ท่ีมาอยู+อาศัยหลังจากผู$ป(วยกินยาแล$วไม+นับเปBนผู$สัมผัสโรคร+วมบ$าน 
ระยะเวลาท่ีสัมผัสโรค  คือ  ช+วงเวลาท่ีสัมผัสใกล$ชิดกับผู$ป(วยโรคเรื้อนต้ังแต+แสดงอาการของโรคก+อนการรักษา 
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5.2  มีหรือเคยมีผู�ท่ีอาศัยอยู?รอบๆ บ�านผู�ป$วยในรัศมี  20  เมตร (Neighboring contact) หรือไม? 
              ไม+มี                                                          มี ระบุ รายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล 
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 

 

ท่ีอยู+ 
ป7จจุบัน 

ระยะเวลาท่ี
สัมผัสโรค              

(……ป�......เดือน) 

ผลการตรวจ      
คัดกรองโรคเรื้อน 

อาการท่ีสงสัย                 
โรคเรื้อนเริ่มเปBน             

ครั้งแรกเม่ือ 
เดือน...............      
พ.ศ................. 

วินิจฉัย   
โรคเรื้อน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 
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5.3  มีหรือเคยมีผู�ท่ีทํากิจกรรมร?วมกันกับผู�ป$วยนานอย?างน�อย  3  ช่ัวโมงต?อวัน  ไม?ต�องติดต?อกัน  เป=นเวลา

อย?างน�อย   3  วันต?อสัปดาหD  โดยต?อเนื่องมากกว?า  1  เดือน  (Social contact) หรือไม? 
              ไม+มี                                                          มี  ระบุรายละเอียดตามตารางด$านล+าง 

ชื่อ – นามสกุล                 
(ใส+คํานําหน$า) 

อายุ 

 

ท่ีอยู+ 
ป7จจุบัน 

ระยะเวลาท่ี
สัมผัสโรค                 

(……ป�......เดือน) 

ผลการตรวจ            
คัดกรองโรคเรื้อน 

อาการท่ีสงสัย                 
โรคเรื้อน        
เริ่มเปBน          
ครั้งแรก 

เดือน.............  
พ.ศ.............. 

วินิจฉัย   
โรคเรื้อน 

           สงสัย           
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

           สงสัย 
       ไม+สงสัย 

        เปBน           
       ไม+เปBน 

 
หมายเหตุ  :-  กรณีท่ีพบผู$ท่ีมีอาการสงสัยโรคเรื้อน  ให$ยืนยันการวินิจฉัยโรคโดยผู$เชี่ยวชาญโรคเรื้อน 




