
 

แบบสงตัวอยางตรวจวินิจฉัยผูปวยอัมพาตออนแรงเฉียบพลัน (AFP) 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

ถนนติวานนท อ.เมือง  จ.นนทบุร ี 11000  โทรศัพท 0-2951-0000  โทรสาร 0-2591-2153  

 
EPId no. (สําหรับเจาหนาที)่ ……………………………….  (หมายเลขวิเคราะห……………………………………….) 
ชื่อ-สกุลผูปวย ……………………………………… เพศ    ชาย      หญงิ   อายุ…….ป ………. เดือน………วัน    
ที่อยูเลขที.่..................หมูที.่...….ถนน................………………..........………...ตําบล........………..............…….........
อําเภอ/เขต...........................………....จังหวัด....…..............…...……………...โทรศัพท.........................…………….. 

วัน/เดือน/ป ที่เริ่มปวย……………. วัน/เดือน/ป ที่รับไว ………………… วัน/เดือน/ป ที่จําหนาย……………………… 
รับการรักษาที่ ร.พ. ........................…………………อําเภอ.........................………….จังหวัด.................……………. 
รหัสไปรษณีย ………………โทรศัพท.........………………HN.................…….แพทยผูรกัษา………………………….. 
อาการและการตรวจพบ 

1. ไข      ไมมี                    มี ………. 0 ซ     เปนมานาน ……………วัน    

             ขณะนี้ยังมีไข ………… 0ซ       ไมมีไข 
2. อาการทางประสาท 

            ปวดศีรษะ       อาเจียน        ซึม        ชัก      ไมรูสึกตัว     คอแข็ง       

    อาการอัมพาต    ไมม ี     มี   วันที่ ………/………/………. 

    อัมพาตแบบ     flaccid paralysis         spastic paralysis 

    บริเวณ           แขนซาย     แขนขวา   ขาซาย       ขาขวา  
ประวัติการรบัวัคซนี     จํานวน ……………ครั้ง         ครั้งสุดทาย ………../………..…./…………. 
ครั้งที1่ ………../………..…./………. ครั้งที ่2 ………../………..…./………… ครั้งที3่  ………../………..…./……… 
การวินิจฉัยทางคลินิค …………………………………………………………………………… 

ชนิดของตัวอยาง     อุจจาระ         Rectal swab         Rectal straw 
เก็บครั้งที ่1 ……../….……/……… เก็บครัง้ที่ 2 …...../….……/………  
วัน/เดือน/ป ที่สงตัวอยาง ……..…./…….……./…………. 

ชื่อและที่อยูของผูนําสงตัวอยาง ชื่อและที่อยูของผูที่ตองทราบผล 
ชื่อ………………………………………………………. ชื่อ………………………………………..…………… 
ที่อยู……………………………………………………. ที่อยู…………………………………………………… 
…………………………………………………………
………………………………………………………… 

……………………………….………………………..
………………………………………………………… 

โทรศัพท ……………………………………………… 
โทรสาร………….…………………………………….. 

โทรศัพท …………..…………………………………. 
โทรสาร……………………………………………….. 

 

สําหรับเจาหนาที่รับตัวอยาง 

สภาพตัวอยาง     1. ปริมาณ …………………..   2. น้ําแข็ง   มี     ไมมี      3. สภาพ   แหง    ชื้น 

สรุปสภาพตัวอยาง   ดี   ไมดี 
 ลงชื่อ …………………….……………ผูรบัตัวอยาง  
วัน/เดือน/ป …..……../………./……….. เวลา ……………. 

FM -NIH-001-10 แกไขครั้งที ่0 (26 พฤษภาคม 2551) 
 




