
แบบรายงานผู้ป่วยเฉพาะรายติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพทีม่ีความส าคัญสูง AMR – 1        BOE-ID _ _ -_ _ _ 

ข้อมูลทัว่ไป 
1. โรงพยาบาล…………..............................................................  2. HN…..……………..  3. AN………..………… 
4. ช่ือ…..………………………….. นามสกลุ………………………….  5. อายุ ....……ปี......….... เดือน ….…….วนั 
6. เพศ (   ) ชาย   (   ) หญิง  7. อาชีพ ระบุ .......................................................................................................... 
8. สัญชาต ิ (   ) ไทย  (   ) เมียนม่าร์  (   ) ลาว  (   ) กมัพชูา (   ) เวยีดนาม (   ) อ่ืน ๆ ระบุ…................................................. 
9. ทีอ่ยู่ขณะป่วย บา้นเลขท่ี.......................... หมู่บา้น/อาคาร..................................................... ซอย...................................................... 
ถนน..................................... ต าบล......................................... อ าเภอ............................................จงัหวดั…………................................ 
ข้อมูลทางคลนิิก 
10. ข้อมูลการเจบ็ป่วยคร้ังปัจจุบัน 

วนัท่ีเร่ิมป่วย ............./................/...............     วนัแรกท่ีรับไวรั้กษาในโรงพยาบาล ............../................/................. 
วนิิจฉยัแรกรับ ............................................................................................................................................................................... 
แผนกท่ีรักษา .........................................................  หอผูป่้วยท่ีพบเช้ือคร้ังแรก ........................................................................... 
ถา้รับ refer มาจากโรงพยาบาล.................................................  วนั Admit ท่ีโรงพยาบาลท่ี refer .........../............/............ 
กรณีรายงานจากห้องปฏิบตักิาร 
ช่ือหน่วยงาน/หอ้งปฏิบติัการ ........................................................................................ วนัท่ีรับตวัอยา่ง ............/............/........... 
ช่ือสถานพยาบาลท่ีส่งตวัอยา่ง คลินิก/โรงพยาบาล .............................................................. จงัหวดั ........................................... 

11. เช้ือทีต้่องเฝ้าระวงั 
Vancomycin-resistant, Staphylococcus aureus (VRSA)   Colistin-resistant, Acinetobacter baumannii 
Vancomycin-resistant, Enterococcus spp. (VRE)  Colistin-resistant, Pseudomonas aeruginosa 

         3rd gen. Cephalosporins-resistant, Neisseria gonorrhoeae                อ่ืน ๆ ระบุ................................................................ 
เฉพาะเจ้าหน้าที ่IC (กากบาทลงในช่องท่ีมีหมายเลขก ากบัประเภทของผูป่้วยท่ีพจิารณาจากทีมแพทยแ์ละพยาบาลแลว้) 

12. จ าแนกผลการวนิิจฉัย 

   Infected/case                    Colonized                                   Contaminated                                  ไม่สามารถระบุได ้
13.  ถ้าเป็นผู้ป่วย (Infected) แหล่งสัมผสัเช้ือ 

  ติดเช้ือในโรงพยาบาล (HAI)         ติดเช้ือจากโรงพยาบาลอ่ืน (HAI refer)        ติดเช้ือจากชุมชน (CI)        Present on admission 

14. ผลการตรวจทางห้องปฏบิัตกิารทีพ่บเช้ือด้ือยาทีม่คีวามส าคญัสูงในการนอนโรงพยาบาลคร้ังนี ้
ล าดบั ชนิดเช้ือด้ือยา ต  าแหน่งท่ีพบการติดเช้ือ 

(Site of infection) 
ชนิดตวัอยา่ง 
(specimens) 

วนัท่ีเก็บตวัอยา่ง 
(วว/ดด/พ.ศ. ปป) 

วนัท่ีรายงานผล 
(วว/ดด/พ.ศ. ปป) 

      

      

      

      

      

15. สถานะผูป่้วย (   ) ยงัรักษาอยู ่ (   ) Recovery    (   ) Against advice   (   ) Refer ไปรพ. .................................................. 
(   ) Dead                (   ) Other…………………………    ระบุวนัจ าหน่าย............./................/............ 

ช่ือผูร้ายงาน .....................................................................................................  ต  าแหน่ง ...................................................................... 
สถานท่ีท างาน .............................................................โทรศพัท…์……...........................  วนัท่ีสอบสวน............................................. 

ส่งมาท่ี งานพฒันาระบบเฝ้าระวงัและตอบสนองโรคติดเช้ือด้ือยาตา้นจุลชีพ  ส านกัระบาดวิทยา     http://203.157.15.62  

 

   

    

 


