
 

ข้อมูล ณ วันที ่6 มกราคม 2565  

 
 
 
 

แบบฟอร์มคัดกรองความเสี่ยงโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
ส าหรับนักศึกษาต่างสถาบันที่ต้องการเข้าฝึกปฏิบัติงาน/ดูงาน  

ภายในหน่วยงาน/ภาควิชาของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  
--------------------------------------------------- 

ข้าพเจ้า นาย/นางสาว (ช่ือ-สกุล) ................................................................................................................................... 
รหัสประจ าตัวประชาชน................................................................................................................................................. 
สถาบันต้นสังกัด...............................................................................................................................................................  

ในระยะเวลา 7 วันที่ผ่านมา ท่านมีอาการ และ/หรือท ากิจกรรมร่วมกับผู้ที่ไม่ใช่คนในครอบครัว/ไม่ใช่เพื่อนร่วม
ห้องพัก ดังต่อไปนี้  
1. มีไข้ (ตามที่รูส้ึก แม้วัดอณุหภูมิแลว้ไม่มไีข้) ใช่ ไม่ใช่ 
2. มีน้ ามูกไหล จาม ไอ เจ็บคอ หรือจมูกไมไ่ด้กลิ่น ลิ้นไมไ่ด้รับรส ใช่ ไม่ใช่ 

3. กินอาหาร สูบบุหรี่ ดื่มสุรา สังสรรค์ การชุมนุมอื่นๆ โดยไม่ใส่หรือใสห่น้ากากฝ่ายเดียว หรือไมเ่ว้น

ระยะห่าง 

ใช่ ไม่ใช่ 

4. พักร่วมห้องหรือร่วมบ้านกับผู้ที่สงสัยติดเช้ือ COVID-19 ใช่ ไม่ใช่ 

5. มปีระวัติใกล้ชิด หรือสัมผสัผู้ป่วยที่เข้าข่ายโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ใช่ ไม่ใช่ 

6. ใช้บริการหรือท างานในสถานท่ีเสีย่ง เช่น ผับ บาร์ คาเฟ่ ร้านอาหาร ตลาด ฯลฯ ที่เพ่ิงประกาศพบผูต้ิด

เชื้อ COVID-19 

ใช่ ไม่ใช่ 

7. เดินทางกลับจากต่างประเทศ รวมทั้งเดินทางผ่าน (transit) ต่างประเทศในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ใช่ ไม่ใช่ 

8.ข้อมูลการรบัวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 
    ได้รับวัคซีนเข็มท่ี 1 แล้ว เมื่อวันที่ ...................................................................................... 
    ได้รับวัคซีนเข็มท่ี 2 แล้ว เมื่อวันที่ ...................................................................................... 
    ได้รับวัคซีนเข็มท่ี 3 แล้ว เมือ่วันท่ี ...................................................................................... 
    ยังไม่ได้รับวัคซีน 
9.ข้อมูลการตรวจเช้ือโควดิ-19 (ถ้ามี)  
  ได้รับการตรวจโดยวิธี       
   RT-PCR เมื่อวันท่ี ........................................ สถานท่ีตรวจ................................................................................  
   ATK เมื่อวันที่ ............................................... O โดยตนเอง  O โดยบุคลากรทางการแพทย ์
 

 ข้าพเจ้ารับทราบว่า หากมีการแจ้งข้อมูลอันเป็นเท็จ/ปกปิดข้อมูล และเป็นที่เปิดเผยในภายหลัง ข้าพเจ้าอาจถูกเพิก
ถอนการฝึกปฏิบัติงาน/ ฝึกอบรม ซึ่งค าตัดสินของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลถือเป็นข้อยุติ 

           
ลงช่ือ ................................................................... 

                           (...................................................................) 

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


