
ใบรับรองแพทยกรณีผูติดเชื้อโควิด 19 
                        ผูขอรับใบรับรองเปนผูกรอก 

ขาพเจา นาย/นาง/นส./ดช./ดญ. ................................................................................................................................................................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน □-□□□□-□□□□□-□□-□  
สถานที่อยู (ที่สามารถติดตอได)  .................................................................................................................................................................................................

ขาพเจาขอใหการยืนยันประวัตดิังนี ้ 

1. ไดทำการตรวจ ATK    □ดวยตนเอง                        □ ท่ีสถานพยาบาลชื่อ ................................................................................................................. 
  เม่ือวันที่.....................................................................................และมีผลเปนบวก(ติดเช้ือ) 

2. ไดรับการกักตัวแบบ □Home Isolation (HI)     □Community isolation (CI) ที่ ........................................................................................................... 

    ภายใตการดูแลของสถานพยาบาล(ระบุ)  ...............................................ระหวางวันที่ .........................ถึง ..................... รวมทั้งสิ้นเปนระยะเวลา...........วนั  

3. ประวัติอื่นที่สำคัญ .................................................................................................................................................................................................................... 

                                                                    ลงชื่อ .............................................................. วนัที่ .............. เดือน .............................. พ.ศ. ...............  
หมายเหตุ (1) ในกรณทีี่ไมสามารถใหขอมูลหรือลงนามรับรองดวยตนเองได ใหผูมีอำนาจตามกฎหมาย หรือ ผูปกครองลงนามรับรองแทนได 

             (2) การใหขอมูลอนัเปนเทจ็ อาจไดรับโทษตามกฎหมายทีเ่กีย่วของ 

                  แพทยเปนผูกรอก 

สถานที่ตรวจ ...............................................................................................................................วันที่ ........... เดือน ....................................... พ.ศ. .................  

ขาพเจา นพ./พญ........................................................................................................................ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ .................................... 

ปฏิบัติงานภายใตสถานพยาบาล (ระบุ) ........................................................... ขอรับรองวา นาย/นาง/นส./ดช./ดญ. ...............................................................  

1. ไดเขารับการตรวจโรคโควดิ 19 ดวยวิธ ี

  □ ATK โดยบุคลากรของสถานพยาบาล (ระบุ)..........................................................   □ RT-PCR     □ Rapid PCR    □ วิธีอ่ืน (ระบุ) .........................  

   เมื่อวันที่ .................................................................................................และปรากฎผลเปนบวก 

2. ณ วันท่ีมาเขารับการตรวจโควดิดังกลาว ผูมาขอใบรับรองการตรวจ 

    □ ไมมีอาการและไมมอีาการแสดง(Asymptomatic) ของโรคโควิด 19 

    □ มีอาการหรืออาการแสดงของโรคโควิด 19 ดังนี ้

        □ ไข     □ ไอ     □ เจ็บคอ     □ ตาแดง     □ หายใจหอบเหน่ือย     □ คาO2 Satอยูท่ี...............%     □ ทองเสีย     □ น้ำมูก     

        □ ไมไดกลิ่น        □ ไมรับรส    □ ปวดศีรษะ □ ปวดเม่ือยตัว            □ อื่น ๆ (ระบุ) ........................................................................................ 

3. ผูติดเชื้อไดรับการรกัษาภายใตการจัดการของสถานพยาบาล (ระบุ) ............................  

    แบบ □ ผูปวยใน  □ Home Isolation  □ Community Isolation ระหวางวันที่ .........................ถึง ........................รวมท้ังสิ้นเปนระยะเวลา.........วัน 

สรุปความเห็นของแพทย (ตัวเลือกใดไมตองการยืนยัน ใหขีดฆาทิ้ง) 

      □ ผูมาขอใบรับรองทำการตรวจการติดเชื้อโดยวธิ ีATK “ดวยตนเอง” 

     □ ผูมาขอใบรับรองไดรบัการตรวจยืนยันการตดิเช้ือ “ภายใตสถานพยาบาล” และยนืยันไดวามีการติดเช้ือโควิด 19 จริง 

     □ ผูติดเชื้อไดรับการดูแลรักษาไมนอยกวา 14 วันนับจากวันที่เริ่มมีอาการหรือวันท่ีมีการตรวจพบเชื้อ 

         ซึ่งตามแนวทางการรักษาของกรมการแพทย ถือวาผูปวยพนระยะการแพรเชื้อแลว  

         (*****ไมจำเปนตองไดรับการตรวจหาเชื้อดวยวธิกีารใด ๆ เพ่ือยืนยัน*****) 

     □ อื่น ๆ ................................................................................................................................................................................................................................ 

(Ver. 15.10.2021)                                                                            ลงชื่อ ...................................................................แพทยผูตรวจรางกาย 

สวนที่ 1 

สวนท่ี 2 

หมายเหต ุใบรับรองแพทยตองออกภายใตสถานพยาบาล (คลนิิก /รพ.รฐั/รพ.เอกชน) และตองสามารถตรวจสอบยอนหลังได (มีตนขั้ว / เวชระเบียนที่ตรวจสอบยอนหลังได อยางนอย 5 ป) 


