
สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา                                 สภากาชาดไทย 
บันทึกข้อความ  

ที่ สพศก. รนศ. 6 / 2565                                                  วันที่  12  เมษายน   2565 
.......................................................................................................................................................................... 
 
เรื่อง   แจ้งการปรับแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ( ฉบับปรับปรุง  
        12 เมษายน 2565) 
 

เรียน   ผู้บริหาร 
         บุคลากรสถาบัน 
         นักศึกษา   

 

ตามที่สถาบันได้มีประกาศของสถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย เรื่อง มาตรการในการ
ควบคุมและป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (ฉบับที่ 28) นั้น เพ่ือให้แบบ 
คัดกรองมีความสอดคล้องกับประกาศดังกล่าว จึงได้มีการปรับแบบคัดกรองในประเด็นการส่งผลการตรวจยืนยัน
การติดเชื้อ ภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง จึงขอแจ้งให้บุคลากรและนักศึกษารับทราบและใช้แบบคัดกรองฉบับนี้
แทนฉบับเดิม 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และขอขอบคุณในความร่วมมือมา ณ โอกาสนี้ 
 

 
    (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ศรินรัตน์  วัฒนธรนันท์) 

ประธานคณะกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม 
     การติดเชื้อไวรัสโคโรนา2019 (COVID-19) 
 
 
 

   

    แบบคัดกรองความเสี่ยง 



สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) (ฉบับปรับปรุง 12 เมษายน 2565) 

ชื่อ.......................................นามสกุล.................................... อายุ....... ปี  วัน/เดือน/ปีที่ท าแบบคัดกรอง...............................  
ต าแหน่ง.....................................................หน่วยงาน.........................................................โทรศัพท.์.......................................  

ค าชี้แจง กรุณาท าเคร่ืองหมาย √ ในช่องท่ีตรงกับความเป็นจริงของแต่ละข้อค าถาม โดยไม่ปกปิดข้อมูล ทั้งนี้เพ่ือประโยชน์ใน 
การป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในสถาบนั 

ประวัติเสี่ยงต่อโรคตดิเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ภายในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ใช่ ไม่ใช ่
1.ใกล้ชิดหรือสมัผสักับผู้ป่วยยืนยนัโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 โดยไมส่วมหนา้กาก นานมากกว่า15 นาที/อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย
โดยมีกิจกรรมร่วมกัน    ในช่วง  7 วันท่ีผ่านมา 

  

2. ท่านไปร่วมงานเลี้ยงสังสรรค/์ ร่วมรับประทานอาหารและเครื่องดื่ม นานเกิน 15 นาที  
    และ/หรือท ากิจกรรมทีไ่มไ่ด้เวน้ระยะห่าง (Social Distancing)     

  

3. มีประวัติเดินทางไปตา่งจังหวัด (วันท่ีที่เดินทาง..........................................จังหวดั............................................................) ��   

4. มีประวัติเดินทางจากต่างประเทศ (วันท่ีที่เดินทาง ..........................................ประเทศ...................................................)   
อาการต้องสงสัยโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 ณ วันที่คัดกรอง   
1. ท่านมีไข้ ตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียสขึ้นไป    
2. ท่านมีอาการข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้   

 ไอ   

 มีน้ ามูก/คดัจมูก   

 เจ็บคอ   

 หายใจเร็ว / หอบเหนื่อย / หายใจล าบาก   

 จมูกไมไ่ด้กลิ่น  / ลิ้นไม่รบัรส   

 ตาแดง    

 มีผื่นข้ึน   

 ท้องเสีย/อาเจยีน   
ผลการตรวจATK  วันท่ีตรวจ.....................................................................(ภายใน 24 ชม.ก่อนเข้าสถาบัน)   
                      ชนิดการตรวจ           ☐    ตรวจทางจมูก            ☐   น้ าลาย 
                       ผลการตรวจ            ☐   บวก                        ☐    ลบ    
หรือผลการตรวจ RT PCR    (ถ้ามี)        ☐     Detected               ☐   Not detected 
ประวัติการรับวัคซีน (ระบุชื่อวัคซีน)  ส าหรับบุคคลภายนอกสถาบัน 
เข็ม1................................................. เข็ม2............................................... เข็ม3................................................เขม็4.................................................... 
 

หมายเหตุ  1. หากมีประวัติเสี่ยงในข้อที่1 ขอให้ งดเว้น การเข้ามาภายในสถาบัน และให้รายงานต่อผู้บังคับบัญชาตามสายงาน ถึงประธาน
คณะกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เพื่อด าเนินการต่อไป 
   2. หากมีผลการตรวจATK เป็นบวก ขอให้ งดเว้น การเข้ามาภายในสถาบัน และให้รายงานต่อผู้บังคับบัญชาตามสายงาน ถึง
ประธานคณะกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เพื่อด าเนินการต่อไป 
  3. หากไม่มีประวัติเสี่ยง แต่มีอาการไข้ มีน้ ามูก/คัดจมูก เจ็บคอ หายใจเหนื่อย/หายใจล าบาก จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ตาแดง 
มีผื่นขึ้น ท้องเสีย/อาเจียน อาการใดอาการหนึ่ง ขอให้ งดเว้น การเข้ามาภายในสถาบัน และให้รายงานต่อผู้บังคับบัญชาตามสายงาน ถึง
ประธานคณะกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เพื่อด าเนินการต่อไป 

 4. หากมีประวัติเสี่ยงในข้อท่ี 2 สามารถเข้ามาปฏิบัติงานได้ตามปกติแต่ขอใหส้ังเกตอาการตนเองเพื่อเฝ้าระวังต่อไป 
             5. ให้บุคลากรสถาบันที่จะเข้ามาปฏิบัติหน้าที่ท าแบบคัดกรองนี้ก่อนเข้ามาภายในสถาบันภายหลังจากวันหยุด ส่งที่หัวหน้า
สาขาวิชา/หัวหน้าฝ่าย และผู้บังคับบัญชาตามล าดับล่วงหน้า 1 วัน /หรือก่อนเดินทางเข้ามาในสถาบัน 

 6. ใหบุ้คลากรภายนอกสถาบัน ท าแบบคัดกรองนีก้่อนที่จะเข้ามาปฏิบัติงานภายในสถาบันทุกครั้ง ส่งที่ผู้ประสานงานและเสนอ
ต่อผู้บังคับบัญชาที่เกี่ยวข้องล่วงหน้า 1 วัน     
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