
แบบคัดกรองคนไขกอนเขารับการรักษาทางทันตกรรม 

วัตถุประสงค  เพ่ือคัดกรองคนไขเขารับบริการทันตกรรมทำใหเกิดความปลอดภัยแกคนไขและผูเก่ียวของ 

ช่ือ.......................................................นามสกุล........................................................อายุ...............................ป   

อาชีพ(ระบุชัดเจน).....................................................เบอรโทรศัพท................................................................ 

กรุณาใหขอมูลตามความเปนจริง โดยทำเครื่องหมายลงในชอง        

1. ทานมีประวัติเหลานี้หรือไม              มี  ไมมี 

1.1 สัมผัสหรืออยูใกลชิดกับผูปวยโรคโควิด-19                

1.2 ประวัติเดินทางจากตางประเทศในชวง 2 สัปดาหกอน             

ถามี จากประเทศ.................................................... 

                     1.3   ประวัติท่ีเก่ียวของหรือมาจากบริเวณท่ีมีการติดเชื้อเปนกลุมกอน (Cluster)          

       1.4   ประวัติปวยดวยโรค COVID – 19 และไดรับการรักษาหายแลวไมเกิน 30 วัน                               

2. ทานมีอาการเหลานี้หรือไม         มี  ไมมี 

2.1 มีไข               

2.2 ไอ               

2.3 มีน้ำมูก               

2.4 เจ็บคอ               

2.5 หายใจลำบาก/หอบเหนื่อย            

2.6 จมูกไมไดกลิ่นหรือไดกลิ่นลดลง            

2.7 ลิ้นไมรูรสหรือลิ้นรับรสลดลง            

3. วัดอุณหภูมิรางกาย(โดยเจาหนาท่ีคลินิกได).............................องศาเซลเซียส 

 

ขาพเจายืนยันวา ขอมูลดังกลาวเปนความจริงทุกประการ จึงขอลงลายมือไวเปนหลักฐานประกอบคำยืนยัน                    

ลงชื่อ ผูปวย/ผูใหขอมูล.................................................................... 

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

ลงชื่อ ผูคัดกรอง .............................................................................. 

                ขอขอบคุณทุกทานท่ีใหความรวมมือเปนอยางด ี


