ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย
1. ชื่อ – สกุล                                เลขประจำตัวประชาชน                          อายุ  ปี 
2. ที่อยู่  ที่อยู่จริง  
3. อาชีพ 
4. เบอร์โทรติดต่อ 
5. สมาชิกในครอบครัวอาศัยอยู่ร่วมกัน 
6. วันที่ สถานที่ ที่คิดว่าสัมผัสปัจจัยเสี่ยง 
7. วันที่เริ่มป่วย อาการ อาการปัจจุบัน
8. สถานที่รักษาปัจจุบัน  
ข้อมูล ผู้ป่วยเข้าข่าย PUI ราย ...............................
	วัน/เวลา
	ข้อมูลการเดินทางและ อาการป่วย
	ผู้สัมผัส/กลุ่มเสี่ยง

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


