
 

 

 
ช่ือ-นามสกุล……………………………………………………………….……      อายุ……..…ปี……… .เดือน  

เพศ (ตามบัตรประชาชน)       หญิง       ชาย 
เลขทีบ่ัตรประชาชน …………………………………… 

 

ทีอ่ยู่ปัจจุบัน .................................................................................................................................................................. 
จังหวดั...........................................................เบอร์โทรศัพท์............................. 

สัญชาติ    ไทย    พม่า   เขมร   ลาว  อืน่ๆ (ระบุ................................................................................) 

มีประวตัิก าลงัรักษา หรือเคยรักษาวณัโรค            มี             ไม่มี 

มีประวตัิสัมผสักบัผู้ป่วยวัณโรค                           มี             ไม่มี 

ส่วนที ่1 :คัดกรองสัมภาษณ์ผู้มีอาการสงสัยวัณโรค 

วนัทีค่ัดกรอง…..….../……..…/…….…. 
กรณผู้ีติดเช้ือเอชไอวเีป็นผู้ใหญ่ (อายุ 15 ปีขึน้ไป) 
อาการสงสัยวณัโรค 

 
             
                  มี  

เลขทีค่ัดกรอง…..………. 
    
ไม่มี 

 
       

  
1. ไอผดิปกติ ท่ีอธิบายสาเหตุไม่ได*้ 
2. ไข ้ภายใน 1 เดือนท่ีผา่นมา 
3. น ้าหนกัตวัลดลงอยา่งนอ้ย 5 % ของน ้าหนกัเดิม ใน 1 

เดือน 
4. มีเหง่ือออกผิดปกติกลางคืน ติดต่อกนั 3 สัปดาห์ใน 1 

เดือน 
  

                    
            
            
            

       
       
       
       

 

 
 
 
กรณผู้ีติดเช้ือเอชไอวเีป็นเด็ก (อายุ 0- 15 ปี) 
อาการสงสัยวณัโรค 
1. ไอผดิปกติ (โดยเฉพาะนานกวา่ 2 สัปดาห์) 
2. ไขน้านกวา่ 1 สัปดาห์ท่ีไม่มีสาเหตุอ่ืน 
3. น ้าหนกัตวัลดลงหรือน ้าหนกัไม่ข้ึนตามเกณฑ*์ 
4. มีประวติัสัมผสัวณัโรคปอด 
 
 

 
           
 
 
           มี 
           
           
           
           

 
      
 
 
ไม่มี 
      
      
      
      

 

แบบคัดกรองผู้มีอาการสงสัยวณัโรคปอด 
หน่วยงานทีค่ัดกรอง...............................................................................................จงัหวดั............................................. 
 
 
 

หมายเหตุ :  *หากพบ ไอนานกวา่ 2 สัปดาห์หรือไอเป็นเลือด เพียงขอ้เดียว ใหพ้ิจารณาตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาวณัโรค 
                     ผูติ้ดเช้ือเอชไอวผีูใ้หญ่ท่ีมีอาการดงักล่าวตั้งแต่ 2 ขอ้ข้ึนไป ใหท้  าการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาวณัโรค 

ผู้ตดิเช้ือเอชไอว ี

หมายเหตุ  : ผูติ้ดเช้ือเอชไอวเีด็กท่ีมีอาการดงักล่าวตั้งแต่ 1 ขอ้ข้ึนไป ใหท้  าการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาวณัโรค 
 

                               มีต่อหนา้  2 



 

 

 ส่วนที ่2 : การตรวจวนิิจฉัยวณัโรค                  สถานทีส่่งตรวจ : .......................................................... 

1. ผลเอกซเรยป์อด:   ปกติ                  วณัโรคปอด        โรคปอดอ่ืนๆ    
                                  ไม่ไดเ้อกซเรย ์ เพราะ……………………………………………………………………….. 
2. ส่งตรวจเสมหะ     XpertMTB/RIF   วนัท่ี...............................      
                                  AFB smear      คร้ังท่ี 1 วนัท่ี..................................    (spot / collect) 
                                                              คร้ังท่ี 2 วนัท่ี..................................    (spot / collect) 
                                  ไม่ไดส่้งตรวจ เพราะ ........................................................................................................ 
2.1 ผลตรวจ  XpertMTB/RIF   วนัท่ีไดผ้ลตรวจ...............................      
                                   MTB detected          RR   detected         RR not  detected       

                                   MTB not detected   อ่ืนๆ............................................................................................ 
2.2. ผลเสมหะ (AFB smear) :   คร้ังท่ี 1 (spot / collect) วนัท่ีไดผ้ลตรวจ..........................     ไม่พบเช้ือ       พบเช้ือ 
                                                  คร้ังท่ี 2 (spot / collect) วนัท่ีไดผ้ลตรวจ...........................     ไม่พบเช้ือ       พบเช้ือ 
 

สรุป :ผลการวนิิจฉัย   ไม่เป็นวณัโรค        ป่วยเป็นวัณโรค  รักษาท่ี......................................................................... 
 

ผู้ป่วยทั่วไป/ผู้อาศัยในสถานสงเคราะห์/สถานพินิจ/ผู้ สัมผัส/ผู้ ป่วยเส่ียง/HCW 


