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หน่วยงาน...........................  โรงพยาบาลบรรพตพิสัย  จังหวัดนครสวรรค์
	เนื่องในสถานการณ์แพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Covid-19) อันเป็นโรคติดต่ออันตรายตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข ทำให้จำเป็นกำหนดมาตรการในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคดังกล่าว ทางโรงพยาบาลบรรพตพิสัย จังหวัดนครสวรรค์ จึงขอความร่วมมือจากท่านในการให้ข้อมูลดังต่อไปนี้ตามจริง

	ความเสี่ยง
	ข้อมูล

	ไม่มี
	มี
	

	
	
	มีประวัติไข้หรือวัดอุณหภูมิได้ตั้งแต่ 37.5 ◦Cขึ้นไป และมีอาการ ไอ มีน้ำมูก เจ็บคอ ไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย หรือหายใจลำบาก

	
	
	มีประวัติเดินทางไปยัง มาจาก หรืออยู่อาศัยในพื้นที่เกิดโรคระบาด ภายใน 14 วัน (สถานที่เดินทาง อำเภอ.............................................จังหวัด............................................./ประเทศ........................................)

	
	
	มีประวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 หรือมีประวัติสัมผัสผู้ที่มีไข้ หรือผู้ที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ ภายใน  14  วัน

	
	
	อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ที่เดินทางกลับจากพื้นที่รายงานการระบาดภายใน 14 วัน

	
	
	ประกอบอาชีพที่เกี่ยวกับนักท่องเที่ยว สถานที่แออัด สถานที่กักกันโรค หรือติดต่อกับคนจำนวนมาก

	
	
	ไปในสถานที่ชุมนุมชนหรือสถานที่ที่มีการรวมกลุ่มคน อย่างน้อย 20 คน เช่น ตลาดนัด ห้างสรรพสินค้า สถานพยาบาล  ขนส่งสาธารณะ หรือสถานที่ประกอบพิธีท่งศาสนา ที่มีรายงานผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 ในช่วง 1 เดือนย้อนหลังนับจากวันที่ออกจากพื้นที่นั้น ภายใน 14 วัน



หากท่านมีการปกปิดข้อมูลหรือให้ข้อมูลเท็จ และทำให้บุคคลอื่นติดเชื้อ จะถูกแจ้งความดำเนินคดี มีโทษตามกฎหมายมาตรา 31 มาตรา 34 มาตรา 50 มาตรา 51 พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.2558
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