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แบบสงตัวอยางตรวจวินิจฉัยโรคติดเชือ้ริคเคท็เซีย (Rickettsia) 

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
ถนนติวานนท อ.เมือง  จ.นนทบุร ี 11000  โทรศัพท 0-2951-0000  โทรสาร 0-2591-2153  

 

(หมายเลขวิเคราะห…………………………………………….) 
ชื่อ-สกุลผูปวย ……………………………………… เพศ    ชาย      หญงิ   อายุ……….ป ……. เดือน………วัน    
ที่อยูเลขที.่..................หมูที.่...….ถนน................………………..........………...ตําบล........………..............…….........
อําเภอ/เขต...........................………....จังหวัด....…..............…...……………...โทรศัพท.........................…………….. 

วัน/เดือน/ป ที่เริ่มปวย……………. วัน/เดือน/ป ที่รับไว ………………… วัน/เดือน/ป ที่จําหนาย……………………… 
รับการรักษาที่ ร.พ. ........................…………………อําเภอ.........................………….จังหวัด.................……………. 
รหัสไปรษณีย ………………โทรศัพท.........………………HN.................…….แพทยผูรกัษา………………………….. 
อาการและการตรวจพบ 
 � ไข อุณหภูมิ…………..°ซ � หนาวสั่น � ไอ 
 � เบ่ืออาหาร � ปวดกลามเนื้อ � ทองผูก 
 � ตาแดง � มามโต � ตับโต 
 � ปวดศีรษะ � คลื่นไส, อาเจียน � เจ็บคอ 
 � ออนเพลีย � คอแข็ง � ทองเดิน 
 � ปวดหลัง � ตัวเหลือง, ตาเหลือง � Eschar* 
 � Rash* � Petechia* � Lymphadenopathy* 
           � อาการอื่นๆ (ระบ)ุ……………………………………………………………………………………………… 
  
* โปรดระบุตําแหนงที่ตรวจพบ 

 หัว หนา คอ มือ รักแร หนาอก เอว กน ขาหนีบ ถุงอัณฑะ ขา ที่อื่นๆ(ระบุ) 

1. Eshar � � � � � � � � � � � …………… 

2. Rash � � � � � � � � � � � …………… 

3. Petechia � � � � � � � � � � � …………… 

4. Lymphadenopathy � � � � � � � � � � � …………… 

 
การวินิจฉัยทางคลินิค…………………………………………………………………………………………………….. 
การเก็บตัวอยางสงตรวจ  
วันที่เจาะเลือดครั้งที ่1 ………/…………/………. วันที่เจาะเลือดครั้งที ่2 ………/…………/………. 
วัน/เดือน/ป ที่สงตัวอยาง …..…./……..…./……….…. 

ชื่อและที่อยูของผูนําสงตัวอยาง ชื่อและที่อยูของผูที่ตองทราบผล 

ชื่อ……………………………………………………… ชื่อ……………………………………………………… 
ที่อยู……………………………………………………. ที่อยู……………………………………………………. 
………………………………………………………… ……………………………….………………………… 
…………………………………………………………. ……………………………….………………………… 
โทรศัพท ………………………………………………. 
โทรสาร………….……………………………………… 

โทรศัพท …………..…………………………………..
โทรสาร………………………………………………… 

  
FM -NIH-001-20 แกไขครั้งที ่0 (26 พฤษภาคม 2551) 




