
 

 

 
 

ใบรับรองแพทย์ กรณีผู้ติดเชือ้ COVID-19 

ชื่อ-สกลุผู้ ป่วย : …………...................…..………............................ เพศ :  ชาย   หญิง อาย ุ: …...…...… ปี  เลขที่บตัรประชาชน................................................ 
ผู้ ป่วยได้รับการดแูลภายใต้การจดัการของสถานพยาบาล(ระบ)ุ ........................................................................................................................................................... 
แบบผู้ ป่วยใน ที่  โรงพยาบาล   Hospitel …………………………..…………...…………...........  โรงพยาบาลสนาม ................................................................. 
หรือแบบ  Home Isolation    Community Isolation .............................................  Hotel Isolation …………….…………………..……..…… 
วนัที่เร่ิมป่วยหรือมีอาการแสดง วนัที่ ................................ มีอาการ ................................................................................................................................................... 
วนัที่เข้ารับการรักษาครัง้แรก: ตัง้แตว่นัที่ ............................. ถึงวนัที่ .........................รวม ................... วนั  (ถ้ามี ICU โปรดระบชุว่งวนัที่รับการรักษา...........................) 

 ผู้ ป่วยได้รับการตรวจยืนยนัการติดเชือ้ COVID-19 ด้วยวิธี 
      RT-PCR     Rapid PCR ตรวจเม่ือวนัที่ ...............................  ผลตรวจออกเม่ือวนัที่ .............................   ผลตรวจเป็น    Detected       Not detected   
     สถานพยาบาลที่ตรวจ ............................................................................................................. 
      ATK ตรวจเม่ือวนัที่ ........................................... ผลตรวจเป็น   Detected    Not detected    สถานพยาบาลทีต่รวจ ........................................................... 
 1. ผู้ ป่วยมีโรคหรือปัจจยัเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งดงันี ้ ได้แก่ โรคปอดเรือ้รัง, โรคไตเรือ้รัง, โรคหวัใจและหลอดเลือดรวมโรคหวัใจแตก่ าเนิด, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคเบาหวานที่
ควบคมุไมไ่ด้, ภาวะอ้วน, ตบัแข็ง, ภาวะภมิูคุ้มกนัต ่า,โรคมะเร็ง,หญิงตัง้ครรภ์ หรือมีโรคร่วมส าคญัหรือภาวะอ่ืนๆเป็นปัจจยัให้มีแนวโน้มที่จะมีความรุนแรงของโรคมากขึน้       
มีหรือไม ่  
      ไมมี่      มี (ถ้ามโีปรดระบ)ุ ……………………………………………………………………………………………………..………………………………………… 
 2. น า้หนกั ..................................   สว่นสงู ..........................................  ดชันีมวลกาย (BMI) .............................................................................................................. 
 3. มีอาการ และอาการแสดงที่ผิดปกติ (Sign and Symptom) หรือไม ่ 
     ไม่มี   เพ่ือแยกกกัตวั(Isolation)  อ่ืนๆ .....................................................................................................................  
     มี  (ถ้ามีโปรดระบ ุ/ เลือกได้มากกวา่ 1 รายการ)  

อาการ 

ถ้ามี โปรดระบุช่วงระยะเวลาที่มีอากาหลัง
ตรวจพบเชือ้โควิด หรือช่วงเวลาที่ รับการ

รักษา (ว/ด/ป – ว/ด/ป) 

 ไข้   อณุหภมิู ........................ องศาเซลเซียส   

 ท้องเสีย (จ านวน........................ครัง้/วนั)                  

 คลื่นไส้/อาเจียน (จ านวน..................ครัง้/วนั)  

 อาการปอดอกัเสบ (Pneumonia) หรือภาพเอกซเรย์ปอดพบมีปอดอกัเสบ   

 หายใจหอบเหน่ือย แน่นหน้าอก หายใจล าบาก หรือหายใจเร็วกวา่อตัราการหายใจปกติ  RR ................ bpm 
 คา่ O2 sat  ...............................% 

 

 มีการใสอ่ปุกรณ์ชว่ยหายใจ  โปรดระบ ุ  O2 canular       O2 mask  with bag       ใสท่อ่ชว่ยหายใจ  

 อ่ืนๆ .............................................................................................................................................................................  
 

 4. การรักษาที่ได้รับ ............................................................................................................................................................................................................................ 
   การให้ยารักษาโรคติดเชือ้โควิด-19   ไมใ่ห้      ให้  วนัที่รับยาโดสแรก .......................................................................................................................................... 
   Favipiravir     
   อ่ืน ๆ .................................. 
 5. ตามแนวทางเวชปฏิบตัิฯ ก าหนดระยะเวลากักตวัที่ไมเ่กิน10 วนั ส าหรับผู้ ป่วยทัว่ไป กรณีที่จ านวนวนัที่กกัตวัมากกว่าหรือไม่เป็นไปขอความกรุณาแจ้งความจ าเป็นทาง
การแพทย์ตามมาตรฐานทางการแพทย์ที่ต้องพกัรักษาแบบผู้ ป่วยใน 
.......................................................................................................................................................................................................................................................... 
..........................................................................................................................................................................................................................................................   

 

 

ใบรับรองฉบบันีอ้อกให้เม่ือวนัท่ี .................. เดือน..............................พ.ศ. ...............................  ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริง  
ลงช่ือ แพทย์ผู้ตรวจรักษา: …………………..………………… ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี: ………………………  สถานท่ีประกอบวิชาชีพเวชกรรม ............................. 
                                     (…………………….……………….) โทร: ………………………….………         (โปรดประทบัตราสถานพยาบาล) 


