
แบบสอบถาม การฉีดวัคซีนและการตรวจหาเชื şอโคว ŭด-19 

1. ท่านเคยรบัการฉีดวัคซนี หร ųอไม่  

ไม่เคย  เคย * ชืŜอวัคซนี.......................................................สถานทีŜ.................................................................... 
                           เข็มทีŜ 1 วันทีŜ..................................................  เข็มทีŜ 2 วันทีŜ ......................................................... 

2. ท่านเคยเข้ารบัการตรวจหาเชื şอไวรสัโคว ŭด-19 หร ųอไม่  

  ไม่เคย 
  เคย  * วันทีŜตรวจล่าสุด ....................................................... ผลการตรวจ ..................................................................... 

3. ท่านเคยเปŪนผู้สัมผัสผู้ปŝวยโคว ŭด-19 หร ųอไม่ 

ไม่เคย   เคย  ความสัมพนัธ ์................................................................................................................................. 

     อยู่บ้านเดียวกันหร ųอไม่      อยู่บ้านเดียวกัน  ไม่อยู่บ้านเดียวกัน 

วันทีŜติดต่อหร ųอสัมผัส /ใกล้ชดิผู้ปŝวย.................................................................................................................................. 
ผู้ปŝวยทราบผลการติดเชืşอวันทีŜ ............................................................................................................................................. 

4. การกักตัว  

ไม่เคย             เคย  เนืŜองจาก.......................................................................................................................................... 
ตัşงแต่วันทีŜ ................................... ถึงวันทีŜ................................... สถานทีŜ............................................................................ 

5. ท่านเคยเปŪนผู้ปŝวยโคว ŭด-19 หร ųอไม่ 

ไม่เคย             เคย   ทราบการติดเชืşอวันทีŜ................................................................... โดยเข้ารบัการรกัษาตัว
ทีŜสถานพยาบาล............................................................ตัşงแต่วนัทีŜ..........................................ถึง........................................... 

 
 

                                              ข้าพเจา้ขอรบัรองวา่ข้อความข้างต้นเปŪนความจร ŭงทกุประการ                              

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

                                            วันทีŜ ...........................................................  

 

 

 

 

*โปรดแนบเอกสารรบัรองจากสถานที Ŝ ฉีด/ตรวจ 


