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ชื่อผู้ป่วย..........……………..…................เพศ......... วัน  เดือน  ปี เกิด......………….....อายุขณะเริ่มป่วย.….....ปี…......เดือน
ที่อยู่ขณะเริ่มป่วย  บ้านเลขที่.........ชื่อหมู่บ้าน...........หมู่ที่........ถนน.......…….……..ตำบล...........…..อำเภอ................. จังหวัด.................. 
ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้านเลขที่...... ชื่อหมู่บ้าน.............หมู่ที่..........

ถนน..........     ตำบล..................อำเภอ.....................จังหวัด.........................

ชื่อบิดา..........…...…………….……..ชื่อมารดา................……………..........ชื่อผู้ปกครอง (ในกรณีที่เด็กไม่ได้อาศัยอยู่กับบิดามารดา)......…………. อาชีพของบิดา / อาชีพของมารดา...........………………….……........
ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นนักเรียน  เรียนอยู่ชั้น......…....โรงเรียน.........……….….……........ตั้งอยู่หมู่ที่.............ตำบล...............อำเภอ........................จังหวัด.........................

ผู้สอบสวนได้รับแจ้งว่ามีผู้ป่วย AFP วันที่................................................……..

วันที่สอบสวน....................................................................................…

2. 
ประวัติการรักษา

เมื่อมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงครั้งนี้ผู้ป่วยเคยไปรักษาจากสถานบริการอื่นใดบ้าง
(     ) ไม่เคยไป
 (       ) ไป   ระบุชื่อสถานบริการ
1............................................วันที่....................................................

2.............................................วันที่....................................................

3.............................................วันที่....................................................

4..............................................วันที่....................................................

5..............................................วันที่....................................................

3.  ข้อมูลการเจ็บป่วย
วันเริ่มป่วย..............................วันเริ่มรักษา................................................

สถานที่รักษาในปัจจุบัน..............................H.N. ...............................……...

ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้หรือไม่ 

        

คอแข็ง                 
  (    )  มี     (     )   ไม่มี          

        

ปวดกล้ามเนื้อ       
  (       )
มี     (     )   ไม่มี          

ลักษณะของอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
·  กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดอ่อนปวกเปียก(Flaccid)      (    ) มี      (     ) ไม่มี     
·  กล้ามเนื้ออ่อนแรงแบบเฉียบพลัน(Acute)         (     )มี        (
    ) ไม่มี     
·  สูญเสียประสาทส่วนรับความรู้สึก  เช่น                    (     )มี        (       ) ไม่มี    
                           ไม่รู้สึกเจ็บ  ไม่รู้สึกร้อนเย็น  เป็นต้น (Sensation  loss) 

  กล้ามเนื้ออ่อนแรงไม่เท่ากัน (Asymmetry)         (         ) มี   
(      ) ไม่มี    

  ตำแหน่งที่มีกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Position)            (      ) ขาซ้าย (     )ขาขวา
                                                                                 (     ) แขนซ้าย   (   )แขนขวา
วันที่เริ่มมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง.................................    ............................

มีไข้ในวันที่มีกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือไม่
(    )  มี ......... องศาเซลเซียส     (     ) ไม่มี    (     )   ไม่ทราบ
อาการอื่น ๆ
4. 
ประวัติการได้รับวัคซีน
                                                                             วัน  เดือน  ปี  ที่ได้รับวัคซีน
OPV 1      (     ) ได้    (    )ไม่ได้    (     )ไม่ทราบ    ........................................
OPV 2       (    ) ได้    (      )ไม่ได้    (     )ไม่ทราบ    .........................................
OPV 3       (    ) ได้    (    )ไม่ได้     (     )ไม่ทราบ    ......................................... 

OPV 4       (    )ได้     (     )ไม่ได้    (       )ไม่ทราบ    .........................................

OPV 5       (    ) ได้    (    )ไม่ได้    (       ) ไม่ทราบ    ......................................... 

OPV 6       (    ) ได้    (    )ไม่ได้    (      )ไม่ทราบ    ........................................
OPV 7       (     )ได้    (     )ไม่ได้   (      ) ไม่ทราบ    .........................................
OPV 8        (    )ได้    (    )ไม่ได้    (      ) ไม่ทราบ    .........................................
OPV 9        (    )ได้    (     )ไม่ได้    (     )ไม่ทราบ    .........................................


มีบัตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคหรือไม่      (    )  มี    (    ) ไม่มี
5. 
ประวัติการสัมผัสโรค
     5.1 ประวัติการสัมผัสโรคในช่วงระยะเวลา 30 วันก่อนเริ่มป่วย
          (เช่น  การเดินทาง  การสัมผัสกับผู้ที่สงสัยว่าจะป่วยด้วยโรคโปลิโอ)


...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
     5.2  มีผู้สัมผัสใกล้ชิดได้รับ OPV ในช่วง 75 วัน  ก่อนผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง
            บ้างหรือไม่
                     (    )  มี     (    )   ไม่มี
           ถ้ามีโปรดให้รายละเอียดของผู้สัมผัสนั้น
           ผู้สัมผัสใกล้ชิดชื่อ....................………………….....................................

           ที่อยู่ บ้านเลขที่.........ชื่อหมู่บ้าน.............หมู่ที่.......……..

           ถนน.......................ตำบล..................

           อำเภอ..........................จังหวัด................. …

           วันที่ผู้สัมผัสใกล้ชิดได้รับวัคซีน............................................…….

6. การเก็บตัวอย่างอุจจาระส่งตรวจ
     6.1 การเก็บตัวอย่างอุจจาระของผู้ป่วย
             (   ) ไม่ได้เก็บ  
  (    )    เก็บครั้งที่ 1  เมื่อวันที่.......................……

                                 (     )  เก็บครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ .......................…….

     6.2 การเก็บอุจจาระผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย AFP

     ลำดับ  ชื่อ-สกุล      เพศ  อายุ  วันที่เก็บอุจจาระ        ได้รับ OPV ครั้ง       อยู่บ้านเดียว
                                                                                     สุดท้ายเมื่อวันที่         กับผู้ป่วย
                                                                                                                  หรือไม่
1. ……………………………………………………………………………………………(    )  ใช่   (      ) ไม่ใช่
2. ………………………………………………………………………………..…………(    ) ใช่    (      )ไม่ใช่
3. ………………………………………………………………………………..…………(    ) ใช่     (       )ไม่ใช่
4. ………………………………………………………………………………..………… (     )ใช่    (      ) ไม่ใช่
5. ………………………………………………………………………………..………… (      )ใช่    (      )ไม่ใช่
 7. 
การค้นหาผู้ป่วย AFP รายอื่น
 
ในระยะ 3 เดือนที่ผ่านมามีผู้ป่วยอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงในชุมชนเดียวกับผู้ป่วยหรือไม่
  (  
)ไม่มี
  ( 
) มี  ระบุชื่อ............................................…………………………….


ที่อยู่  บ้านเลขที่.........ชื่อหมู่บ้าน.….............หมู่ที่...........ถนน...................

 
ตำบล.........................อำเภอ.................. .จังหวัด........................
ชื่อผู้สอบสวน………………………………………….……………………..……..ตำแหน่ง……………………………………………………………………………..……..

ที่ทำงาน…………………………………………………………..………….วันที่สอบสวน……………………………………โทรศัพท์……………………………………

แบบสอบสวนกลุ่มอาการอัมพาตอ่อนปวกเปียบแบบเฉียบพลัน







































































