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แบบบันทึกการสอบสวนโรคอาหารเป็นพิษในโรงเรียน 
 
1. ช่ือโรงเรียน........................................................................................................................................ 
 
2. สํานักงานเขต..................................................................................................................................... 
 
3. แหล่งข้อมูลท่ีแจ้งการเกิดโรค 
  โรงเรียน         ผู้ปกครอง    สื่อมวลชน 
  ศูนย์บริการสาธารณสุข     อาสาสมัครสาธารณสุข  อ่ืนๆ (ระบุ)......... 
 
4. วันทีได้รับแจ้งเหตุ.............................................................................................................................. 
 
5. วันท่ีดําเนินการสอบสวนโรค............................................................................................................. 
 
6. ข้อมูลเบ้ืองต้น 
     6.1 อาหารท่ีอาจเป็นสาเหตุของการเกิดโรค………………………………………………………………………… 
     6.2 จํานวนผู้ป่วย………………………………..คน 
     6.3 สถานที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล 
  โรงพยาบาล (ระบุช่ือ)......................................................................................................... 
  ศูนย์บริการสาธารณสุข (ระบุ)............................................................................................ 
  ห้องพยาบาลของโรงเรียน 
     6.4 หน่วยงานที่ร่วมดําเนินการสอบสวนโรค ประกอบด้วย............................................................. 
 .................................................................................................................................................. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
7. ลักษณะอาการผู้ป่วย 
 ถ่ายเป็นน้ํา   ถ่ายเหลว   ถ่ายมีมูก   ถ่ายมีเลือด  
 ปวดท้อง   ท้องผูก   คลื่นไส้ อาเจียน  อาหารไม่ย่อย 
 ปากแห้ง   เหงื่อออกตัวเย็น  ปวดศีรษะ   ตะคริวท่ีท้อง 
 ตะคริวที่ขา   ปวดมวนท้อง  อ่อนเพลีย   ความดันโลหิตตํ่า 
 อัมพาต   เห็นภาพซ้อน  อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 
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8. ผลการตรวจร่างกายผู้ป่วย/ผู้สัมผัสอาหาร 
วันทีเก็บ
ตัวอย่าง 

ประเภทการตรวจ ชื่อผู้ป่วย/ผู้สัมผัสอาหาร ให้ระบุว่าเป็น
นักเรียน/แม่ครัว/
บุคลากรอื่นๆ 

ผลการตรวจ หมายเหตุ (ระบุเชื้อโรคที่ตรวจพบ) 
Rectal 
Swab 

Swab 
ร่างกาย 

ไม่พบการ
ติดเชื้อ 

พบการ
ติดเชื้อ 

        
        
        
        
 
9. ผลการตรวจตัวอย่างอาหาร/น้ําดื่ม/น้ําใช้/น้ําแข็ง (ตรวจทางห้องปฏบิัติการวิทยาศาสตร์) 
วันทีเก็บ
ตัวอย่าง 

บริเวณที่เก็บ/
ร้านค้าที่ 

ชนิดตัวอย่าง ประเภทการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ (ระบุเชื้อโรคที่ตรวจพบ/ชนิด
สารเคมีที่ตรวจพบ) ทางเคมี ทางจุลินทรีย ์ ไม่พบการปนเปื้อน/

อยู่ในเกณฑ์ 
พบการปนเปื้อน/ 

เกินเกณฑ์ 
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10. ผลการตรวจตัวอย่างอาหาร/น้ําดื่ม/น้ําใช้/น้ําแข็ง (ตรวจด้วยชุดทดสอบอย่างง่าย) 
วันทีเก็บ
ตัวอย่าง 

บริเวณที่เก็บ/
ร้านค้าที่ 

ชนิดตัวอย่าง ประเภทการตรวจ ผลการตรวจ หมายเหตุ (ระบุเชื้อโรคที่ตรวจพบ/ 
ชนิดสารเคมีที่ตรวจพบ) ทางเคมี ทางจุลินทรีย ์ ไม่พบการปนเปื้อน/

อยู่ในเกณฑ์ 
พบการปนเปื้อน/ 

เกินเกณฑ์ 
        
        
        
        
 
ข้อคิดเห็นและคําแนะนําเพิ่มเติม  
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................. 
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