
แบบสอบสวนโรคเรื้อน (Leprosy) 
1. ข$อมูลท่ัวไป 

ชื่อ-สกุล (นาย/ นาง/ น.ส./ ด.ช./ ด.ญ.) ………..............................................................................................................................……  

เลขที่บัตรประชาชน  �-����-�����-��-�  อายุ …....…. ป@ เกิดวันที.่..............เดือน.............. พ.ศ. ..................  

เพศ  � ชาย  � หญิง  อาชีพ ………...........……........................…… สถานที่ทำงาน/สถานศึกษา.....………..………………….................               

ศาสนา…….……….......…..…  สัญชาต…ิ…………..……………… หมายเลขโทรศัพทL ……………........................................…..…................... 

 

ที่อยูNขณะปPวย บQานเลขที่ ………..…… หมูNที่ ……..…… ชื่อหมูNบQาน/ชุมชน ………………………..………….…………………..….......................... 

ซอย …………..…..…………… ถนน …………….....……………. ตำบล ………..…..………………… อำเภอ ……….……………………....................... 

จังหวัด ……………………………….. ภูมิลำเนาเดิม อำเภอ ……….……………………..................จังหวัด.....…….....................…………………….  

 

ชื่อ-สกุล ผูQปกครอง  (กรณีผูQปPวยอายุต่ำกวNา 15 ป@) ............................................................................................................................. 

เกี่ยวขQองเปYน..............................………………….… หมายเลขโทรศัพทL................................................................................................... 

2. ประวัติการอยู8อาศัย 

ในช%วง 15 ป+ท่ีผ%านมา ผู3ป4วยอาศัยอยู%ท่ีใดบ3าง 

� ไม%มีการย3ายท่ีอยู%อาศัย และ อาศัยอยู% ณ ท่ีอยู%ขณะป4วยตลอด 15 ป+ท่ีผ%านมา 

� มีการย3ายท่ีอยู%อาศัย  โดยมีรายละเอียดตามลำดับ ดังน้ี 

- ป+  พ.ศ. ......... ถึง พ.ศ. ........... อาศัยอยู%ท่ี อำเภอ………....…………..จังหวัด……………............ประเทศ....................... 

- ป+  พ.ศ. ......... ถึง พ.ศ. ........... อาศัยอยู%ท่ี อำเภอ………....…………..จังหวัด……………............ประเทศ....................... 

- ป+  พ.ศ. ......... ถึง พ.ศ. ........... อาศัยอยู%ท่ี อำเภอ………....…………..จังหวัด……………............ประเทศ....................... 

3. อาการและอาการแสดง 

3.1. วันท่ีมารับการรักษา .................................................. สถานท่ีรักษา ................................................................... 

3.2. อาการสำคัญของโรคเร้ือนท่ีตรวจพบ 

1.) รอยโรคท่ีพบ   � วงสีขาว  � ผ่ืนสีเข3ม  � วงแหวน  � ผ่ืนแดง  � แผ%นนูนแดงหนา  � ตุ%ม 

2.) ลักษณะของผิวหนังบริเวณรอยโรค � ไม%คัน � แห3งเหง่ือไม%ออก       � ขนร%วง 

      � คัน  � อ่ิมฉ่ำเป[นมันเล่ือม    � อ่ืนๆระบุ................. 

3.) แผลเร้ือรัง      � ไม%มี � มี   ระบุตำแหน%ง ………………. 

4.) อาการท่ีตรวจพบจากการทดสอบอาการชา    

บริเวณรอยโรค     � ชา  � ไม%ชา  

ฝ4ามือ                � ชา  � ไม%ชา 

ฝ4าเท3า    � ชา     � ไม%ชา        

5.) อาการเส3นประสาทโต    � ไม%มี � มี   ระบุตำแหน%ง ……………….  � ไม%ทราบ 

6.) อาการท่ีบ%งช้ีความพิการ 

มือ  � รูปร%างปกติ   

        � รูปร%างผิดปกติ ได3แก% �น้ิวงอ �ข3อติดแข็ง �กระดูกหดส้ัน �มีแผล � ข3อมือตก 

เท3า � รูปร%างปกติ   

        � รูปร%างผิดปกติ ได3แก% �น้ิวงอ �ข3อติดแข็ง �กระดูกหดส้ัน �มีแผล � เดินเท3าตก 



ตา � หนังตา/ตาปกติ � หนังตาผิดปกติ/ตาหลับไม%สนิท   

       � สายตาไม%มัว 

    � สายตามัวไม%มาก (นับน้ิวมือท่ีระยะ 6 เมตรได3ถูกต3อง)  

    � สายตามัวมาก (นับน้ิวมือท่ีระยะ 6 เมตร ไม%ได3) 

3.3. วันท่ีเร่ิมมีอาการแสดงของโรคเร้ือน (Onset) วันท่ี......................เดือน........................... พ.ศ. .................................  

 ระยะเวลาต้ังแต%เร่ิมมีอาการจนได3รับการวินิจฉัย (Since of onset) : เร่ิมมีอาการมานาน ........................ เดือน/ป+  

4. ปัจจัยเส่ียงของการได้รับการวินิจฉัยรักษาล่าช้า (เลือกได้หลายข้อ) 
� เข3าใจว%าเป[นโรคผิวหนังชนิดอ่ืน 

� ไม%ได3สังเกตรอยโรคตนเอง 

� กังวลว%าจะถูกรังเกียจ 

� ไม%อยากยอมรับว%าเป[นโรคเร้ือน 

5. ผลการตรวจทางห$องปฏิบัติการ 

วิธี Slit skin smear � ไม%ได3ตรวจ  � รอผล  � ผลลบ  � พบเช้ือ ระบุค%า BI เฉล่ีย…........................ 

วิธี Biopsy  � ไม%ได3ตรวจ  � รอผล  � ตรวจ ระบุผล biopsy ……......................................... 

วิธี PCR  � ไม%ได3ตรวจ  � รอผล  � ผลลบ  � พบเช้ือ 

6. การรักษา 

วันท่ีเร่ิมยา วันท่ี .................. เดือน ..................... ป+ พ.ศ. ................ 

� ประเภทเช้ือน3อย (Paucibacillary leprosy: PB) ระยะเวลา 6 เดือน 

Rifampicin (RFP) 600 มก. 1 คร้ัง/เดือน ร%วมกับ Dapsone (DDS) 100 มก./วัน     

� ประเภทเช้ือมาก (Multibacillary leprosy: MB) ระยะเวลา 24 เดือน 

Rifampicin (RFP) 600 มก. และ Clofazimine (CLO) 300 มก. 1 คร้ัง/เดือน ร%วมกับ Dapsone (DDS) 100 มก./วัน 

และ Clofazimine (CLO) 50 มก./วัน หรือ 100 มก. วันเว3นวัน 

7. การค้นหาแหล่งแพร่เช้ือและตรวจคัดกรองผู้สัมผัสโรค 
7.1 ผู3ป4วยมีประวัติสัมผัสโรคเร้ือนมาก%อนหรือไม% 

� มีประวัติสัมผัสกับผู3ป4วยโรคเร้ือนรายก%อนหน3า ได3แก% ……................................................ซ่ึงมีความสัมพันธ�เป[น 

 � ผู3อยู%อาศัยร%วมบ3าน  � ผู3มีกิจกรรมทางสังคมร%วมกัน 

� เพ่ือนบ3าน   � อ่ืนๆ ระบุ.............................. 

ผู3ป4วยรายก%อนหน3า  เร่ิมมีอาการเม่ือ วันท่ี .................. เดือน ................ ป+ พ.ศ. ..........................  

       ได3รับการรักษา วันท่ี ................... เดือน ................ ป+ พ.ศ. .......................... 

      โรงพยาบาลท่ีรับการรักษา.............................................................................. 

� ปฏิเสธประวัติสัมผัสโรคเร้ือน หรือ ไม%พบความเช่ือมโยงกับผู3ป4วยโรคเร้ือนรายก%อนหน3า 

7.2 ผู3ป4วยได3รับการแพร%กระจายเช้ือมาจากแหล%งใด 

� สงสัยการได3รับเช้ือจากต%างประเทศ ได3แก% ประเทศ................................................................................ 

� สงสัยการได3รับเช้ือจากภายในประเทศ โดย  

� สงสัยการได3รับเช้ือภายในจังหวัดท่ีได3รับการวินิจฉัย 

� สงสัยการได3รับเช้ือจากนอกจังหวัดท่ีได3รับการวินิจฉัย ได3แก% จังหวัด........................................ 

� ไปสถานพยาบาลแล3วแต%แพทย�ไม%สงสัยโรคเร้ือน 

� ไปหาหมอพ้ืนบ3าน 

� กินยาสมุนไพร 

� ไปซ้ือยาท่ีร3านขายยา   � อ่ืนๆ ระบุ............................  

 

 

 

 

 

 

 
 



8. การค้นหาผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ในกลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิด 
 

 

 

 

 

 

 

No 

ชนิดของผู้สัมผัส (✓) 

ชื่อ-สกุล 
อาย ุ

(ปี) 

ความ 

สัมพันธ์

กับผู้ป่วย 

ที่อยู ่

ผลการคัดกรอง

โรคเรื้อน (✓) 

ผลยืนยันวินิจฉัย 

โรคเรื้อน (✓) 

ผู้สัมผัส 

ร่วมบ้าน 
เพื่อนบ้าน 

บุคคลที่มี

กิจกรรมทาง

สังคมร่วมกัน 

สงสัย 
ไม่

สงสัย 

ใช่โรค

เรื้อน 

ไมใ่ช่

โรค

เรื้อน 

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

ชื่อผูQสอบสวน ……………………………………….………..…..….… ตำแหนNง .………………..………...…………….…….………………………………………………….………… 

สถานที่ทำงาน ………………………………..………… วันที่สอบสวน …………………… เบอรLโทรศัพทL ………………………………………………………….....……...…… 

นิยามผู$สัมผัสใกล$ชิดโรคเร้ือน 

• กลุNมผูQสัมผัสโรครNวมบQาน (Household contact): ผูQที่พักอาศัย หรือเคยพักอาศัยในบQานหลังเดียวกันกับผูQปPวยโรคเรื้อน เปYนระยะเวลา

ตั้งแตN 6 เดือนขึ้นไป กNอนผูQปPวยโรคเรื้อนจะไดQรับการรักษา 

• กลุNมเพื่อนบQาน (Neighboring contact): ผูQที่พักอาศัยในบQานรอบ ๆ บQานผูQปPวยโรคเรื้อนในรัศมี 20 เมตร เปYนระยะเวลาตั้งแตN 6 เดือนขึ้น

ไป กNอนผูQปPวยโรคเรื้อนจะไดQรับการรักษา 

• กลุNมบุคคลที่มีกิจกรรมทางสังคมรNวมกัน (Social contact): ผูQที่มีกิจกรรมทางสังคมรNวมกันกับผูQปPวยโรคเรื้อนเปYนเวลาอยNางนQอย 3 ชั่วโมง

ตNอวัน ไมNตQองติดตNอกัน เปYนเวลา 3 วันตNอสัปดาหL เปYนระยะเวลาตั้งแตN 6 เดือนขึ้นไป กNอนผูQปPวยโรคเรื้อนจะไดQรับการรักษา 


