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ประกาศโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

เรื่อง แนวทางการปฏิบติัส าหรับผู้ป่วย Ebola  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

 โรคติดเชื้อไวรัสอโีบลา (Ebola Viral Disease – EVD)  เป็นโรคติดต่ออันตราย 

ติดตอ่งา่ยด้วยการสัมผัส อัตราตายสูง  ไม่มยีาหรือวัคซีน เป็นโรคระบาดระดับสากลโรคนีอ้าจจะ

ระบาดเข้าประเทศไทยได้ กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคได้มแีนวทางการปฏิบัติส าหรับ

หนว่ยงานด้านสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้ว (21 สิงหาคม 2557)  ดังนั้นโรงพยาบาล

มหาราชนครเชยีงใหม ่เตรยีมพร้อมเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยตามข้อก าหนดและข้อตกลงร่วมกับ

สาธารณสุขจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้ 

การรับผู้ป่วย 

1. ผูป้่วยส่วนกลาง มีการตรวจคัดกรองเบือ้งตน้สนามบินนานาชาติ กรณีผูป้่วยสงสัย รับที่ 

โรงพยาบาลบ าราศนราดูร ผูป้่วยจังหวัดเชียงใหม่มีการคัดกรองที่สนามบินนานาชาติ

จังหวัดเชยีงใหม ่กรณีผู้ป่วยสงสัย รับที่ โรงพยาบาลนครพิงค์ หากเกินขีดความสามารถ

ของ รพ.นครพิงค์ จะขอความรว่มมอื รพ.มหาราชฯให้การดูแลรักษาผูป้่วย(เอกสารแนบ 1) 

2. การรับผูป้่วยส าหรับโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ให้ปฏิบัติตามแนวทาง Flow chart 1 

และ 2   (เอกสารแนบ 2)  

3. การปฏิบัติของบุคลากรทุกส่วนงานให้ด าเนินตามแนวทาง Flow chart และการควบคุมและ

ป้องกันการตดิเชื้อ (เอกสารแนบ 3) 
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แนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวนควบคุมโรคติดเชื้ออีโบลาในโรงพยาบาล จ. เชียงใหม่ 

 (21 สิงหาคม 2557) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบ 1 

ผู้ป่วยมีไข้ ร่วมกับ 21 วันก่อน 

- อาศัยอยูห่รือเดินทางมาจากพืน้ท่ีเกิดโรค (1) 

- สัมผัสกับผู้ป่วยหรือศพท่ีสงสัยอีโบลา 

- สัมผัสโดยตรงกับสัตวจ์ าพวกค้างคาว หนู ลิง สัตว์ป่าเท้ากีบท่ีมาจากพืน้ท่ีเกิดโรค 

                   (ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวน) 

รายงาน สสจ.เชยีงใหม่ ภายใน 24 ชม 

คุณสุธีรัตน์ 053-216592, 0898354242 

Fax  053-221363 

Email : epidcm@gmail.com 

รพช, รพ เอกชน / นอกสังกัด ให้ส่งต่อ 

รพ. นครพงิค์ ผ่านระบบ call center 1669  

รหัส 111 โดยใชร้ถ  refer  ที่ก าหนด 

สอบสวนโรคในผู้ป่วย โดย SRRT 

สสจ.ชม ร่วมกับงานระบาด

วทิยา รพ. นครพงิค์ 

SRRT พื้นท่ีเกิดโรค ติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิด 

และวัดไข้ทุกวัน เป็นเวลา 21 วนั หรือ 

จนกว่าทราบผลตรวจผู้ป่วย 

หากพบผู้ป่วยมีไข้ ส่งต่อ รพ.นครพิงค์ 

ผ่าน call center  1669 รหัส 111 โดย

ใช้รถ refer ที่ก าหนด 

รพ. นครพงิค์ รับผู้ป่วยเข้าหอ้งแยก 

เก็บตัวอย่างเลือด 

-whole blood/EDTA 3 หลอดๆละ 3 cc 

แล ะประ ส านศู น ย์ วิ ท ย์ ฯ  เ ชี ย ง ใ หม ่            

053-112188-90 ต่อ 606 เพื่อมารับ

ตัวอยา่งส่งกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์ 

หากผู้ป่วยมีอาการมากเขา้ข่าย

ผู้ป่วยสงสัยหรือผู้ป่วยน่าจะเป็น 

ต้อง 

-ท าลายเชื้อโรคในสิ่งแวดลอ้ม 

-ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และตดิตาม 

  ผู้สัมผัส 21 วัน 

-สื่อสารความเสี่ยงคนใน 

  ครอบครัว 

 

 

 

 

และชุมชน 

หมายเหตุ (1) ประเทศพื้นท่ีเกิดโรค สาธารณรัฐกินี   ไลบีเรีย ไนจีเรีย (เฉพาะเมืองลากอส)  เซยีร์ราลีโอน   เซเนกัล  คองโก 

            (2) รถ refer สายกลาง : รพ รพ.นครพิงค ์รับ อ.เมอืง สารภี สันก าแพง ดอยสะเกด็ แมริ่ม หางดง แมแ่ตง            

                       แม่ออน สันทราย สะเมิง 

                     รถ refer สายเหนือ : รถ รพ.ฝาง รับ อ.ฝาง แม่อาย ไชยปราการ เวียงแหง เชียงดาว พร้าว กัลยานิวัฒนา 

                     รถ refer สายใต้ : รถ รพ.จอมทอง สันป่าตอง ดอยหล่อ แม่วาง ฮอด ดอยเต่า อมก๋อย แม่แจ่ม 
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เอกสารแนบ 2 

 

                                            

                                                                                         

     

 

 

 

 

 

 
 

 

                              

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหต:ุ  Nurse 1 =  พยาบาล OPD/ER 

                Nurse 2 = พยาบาล ICN (วันจันทร์ พธุ ศุกร์ )   

                              พยาบาล  OPD/ER (วัน อังคาร พฤหัส และนอกเวลาราชการ) 

ผู้ป่วยกด Intercom  ที่

เต้นข้างตกึศรีพัฒน์

เพื่อแจ้งสงสัย Ebola 

(Nurse 1 *) 

 

กรณีผู้ป่วยแจ้งที่เวชระเบียน อาการเข้าข่าย Ebola  

ให้ผู้ป่วยใส่ surgical mask   แนะน าให้ผู้ป่วยรับ

บรกิารที่จุดคัดกรอง เต้นข้างศรีพัฒน์ 

 (แนะน ากด Intercom แจ้ง Nurse 1* ,ER) 

 

กรณีผู้ป่วยแจ้ง ณ หน้าห้องตรวจ  ให้ผู้ป่วย

ใส่ surgical mask และรอ ณ จุดแยก ที่ห้อง

ตรวจนั้น  และ บันทกึรายชื่อผู้สัมผัสใกล้ชดิ 

ผู้ป่วย ในรัศมี 2 เมตร  และแจ้ง  Nurse 1 *, 

ER เพื่อแจ้ง Nurse 2 น าผูป้่วยมาที่เต้นต่อไป 

 

พยาบาล Nurse 1 แจ้ง   พยาบาล(Nurse 2)*แต่งตัวครบชดุ เพื่อสอบถามอาการเพิ่มเติม สื่อสารกับ Nurse 1*  ผ่าน Intercom 

โดย Nurse 1 จะเป็นผู้บันทึกเอกสารที่จ าเป็น  และ 

1.กรณีผู้ป่วยต้องส่งนครพิงค์ ให้ Nurse 2 ส่งขึน้รถ refer แล้วถอดชุดอุปกรณ์ ใส่ถังขยะตามมาตรการ ที่ถูกต้อง 

2.กรณีส่งหอผู้ป่วยโรคปอด (หอผู้ป่วยปฏบิัติตามแนวทางหอผู้ป่วยต่อไป)  ให้ไปพร้อมผู้ป่วย และถอดชุดPPE ทีห่อผู้ป่วยโรคปอด 

3. พนักงานเปล และพนักงานขับรถให้ปฏิบัติตามแนวทางท ของพนกังานในแต่ละส่วน 

3. สถานที่บริเวณเต้น ให้อยู่ในความดูแลของงานอาคารสถานที่และงานบริการกลาง ท าความสะอาด 

 แจ้ง Nurse 1 *  ผ่าน Intercom  

 

ในเวลาราชการ นอกเวลาราชการ 

1. แจ้ง ICN ประสานงานแจ้ง  สสจ. ( ตาม Flow จ. เชียงใหม่ คือ 

ผู้ป่วยรายที่ 1-2 ไป นครพิงค์ ผู้ป่วยรายที่ 3 ขึน้ไป รับตรวจรักษา

ในหอผู้ป่วยโรคปอด)  053-216592,0898354242 และประสาน

แจ้งรถรับผูป้่วยไปนครพิงค์ โทร 1669 รหัส 111 หรือแจ้ง 

ยานพาหนะรับ ไปหอผู้ป่วยโรคปอด แล้วแตก่รณี  

2. ผู้บริหารฝ่ายการฯ  ด าเนินการบรหิารบุคลากรพยาบาลผูดู้แล

ผู้ป่วยตามที่จัดตารางไว้และแจ้งหอผู้ป่วยรับผูป้่วยตามเกณฑ์ฯ  

1st   call  ผู้ตรวจการบรหิาร โทร 0815682230 

2nd   call  ICN  โทร 0816029822 

 

เพื่อด าเนินการ ประสานงานแจง้  สสจ. ( ตาม 

Flow  จ. เชียงใหม่ คือ ผู้ป่วยรายที่ 1-2 ไป นคร

พิงค์ ผู้ป่วยรายที่ 3 ขึน้ไป รับตรวจรักษาในหอ

ผู้ป่วยโรคปอด)  053-216592,0898354242 และ

ประสานแจ้งรถรับผูป้่วยไปนครพิงค์ โทร 1669 

รหัส 111 หรือ  แจ้ง ยานพาหนะรับ ไปหอผู้ป่วย

โรคปอด แล้วแตก่รณี 

  

กรณี 

ผู้บริ

หาร

ฝ่าย

การ

Flow  chart 1   แนวปฏิบัติเมื่อรับผู้ป่วยอีโบลา(Ebola) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

(30 กันยายน 2557) 

 ผู้ป่วยที่เข้าข่ายต้องสงสัยว่าตดิเชื้ออีโบลา คือ ผู้ป่วยท่ีมีไข้ ร่วมกับมปีระวัตดิังตอ่ไปน้ี (ภายใน 21 วันกอ่นหนา้นี)้ 

1) เดินทางมาจากประเทศท่ีมีการระบาดของเชื้ออีโบลา (ประเทศกินี, ไลบีเลีย, เซียร์ราลีโอน, เมืองลากอส 

ไนจีเรีย,คองโก และเซเนกัล)     หรือ 

2) สัมผัสกับผู้ป่วยหรือศพท่ีสงสัยว่าตดิเชื้ออโีบลา   หรือ 

3) สัมผัสโดยตรงกับสัตวจ์ าพวกค้างคาว หนู ลิง สัตว์ป่าเท้ากีบในประเทศท่ีมีการระบาดของเชื้ออโีบลา  
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การ Admit ผู้ป่วย  

-  ให้ ส่งผู้ป่วยที่ห้องแยกโรคของตึกโรคปอด (ประสานเจ้าหนา้ที่ตึกโรคปอด โทร.5846)  โดยเข้าทางด้านข้างของตึก 

-  ผู้ป่วยผู้ใหญ่: อายุรแพทยท์ี่ตึกโรคปอด  และพยาบาลที่ผู้บริหารจัดเตรยมไว้ที่ตึกโรคปอดเป็นผู้ดูแล 

-  ผู้ป่วยเด็ก: กุมารแพทยท์ี่ OPD เด็กและ OPD นอกเวลาราชการ เป็นผู้ดแูล  และให้พจิารณาพยาบาลในงานการพยาบาลผูป้่วยกุมารฯเป็นผู้ไปดูแลผูป้่วย 

- ผู้ป่วยอาการหนัก ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย ์และปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทางโรคติดเชื้อ และแพทยเ์ฉพาะทางระบบหายใจ  

- ปรกึษาแพทยเ์ฉพาะทางโรคติดเชื้อและแพทยท์างระบบหายใจ 

   หน่วยโรคติดเชือ้ผู้ใหญ่ (โทร. 053-946457) / แพทยห์น่วยโรคติดเชื้อ    

   หน่วยระบบหายใจและเวชบ าบดัวิกฤต (โทร. 053-946397) / แพทยห์น่วยโรคระบบทางเดินหายใจและเวชบ าบัดวิกฤต 

  หน่วยโรคติดเชื้อในเด็ก (โทร.053-946470) / รศ.พญ.เพณณินาท์ โอเบอร์ดอร์เฟอร์  และ  อ.นพ.ธีรศักดิ์  บรสิุทธิบัณฑิต 

 

   

 

หมายเหตุ       สอบถามข้อมูลเพิม่เตมิ หน่วยควบคุมและป้องกันการตดิเชื้อฯ  053-945714, 053-945724, 0816029822 

แนวทางการตรวจรักษาของแพทย ์

1. การเก็บตัวอย่างสง่ตรวจ  PCR ของเชือ้ Ebola  ให้เจาเลือด 3 ml  ใส่ tube   EDTA  blood  tube ชนิดบรรจุ 3 ml  จ านวน  3  tube  

2. ประสานการส่งตรวจที่ศูนย์วทิยาศาสตรก์ารแพทย ์053 112 188-90 ต่อ  606  เพื่อมารับสิ่งส่งตรวจจากหอผู้ป่วยโดยตรง และแพทยบ์ันทึก EVD-1 

Form พร้อมส่ง ตัวอย่างสง่ตรวจ 

3. การตรวจตัวอย่างเลือดเพื่อการรักษาอื่นๆ ให้พิจารณาเป็นกรณีไป ซึ่งควรท าในห้องที่ออกแบบโดยเฉพาะ (Designated Restrict Area: DRA )เท่านั้น    

 

 

 

          Flow chart 2  กรณรีับผู้ป่วยอโีบลา(Ebola) เข้าหอผู้ป่วยโรคปอด 

       โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  (30 กันยายน 2557) 

 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการสอบถามอาการ และประวัตเิข้าข่าย เกณฑส์อบสวน (Patient under investigation: PUI) หรือ  ผู้ป่วยสงสัย 

หรือ  ผู้ป่วยน่าจะเป็น หรือ  ผู้ป่วยยืนยัน  ตาม Flow 1  แลว้ประสานแจ้งหอผู้ป่วยโรคปอด 

พยาบาล Incharge ของหอผู้ป่วยโรคปอดได้รับแจ้งจากทีมประสานงานว่าจะมกีารน าผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อ Ebolaมาที่ห้องตรวจ

แยกโรคพิเศษ ปลดล็อคประตูดา้นข้างตกึเพื่อรับผู้ป่วยเขา้แบ่งเปน็ 2 กรณีคือ 

1.กรณีไม่มีผู้ป่วย Ebola ในหอผู้ป่วยให้บุคลากรของหอผู้ป่วยไปปลดล็อคประตู 

2.กรณีมีผู้ป่วย Ebolaในหอผู้ป่วยให้บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยบริเวณ Anteroom ไปปลดล็อคประตู 

พยาบาลคดักรอง หรือ พยาบาลควบคมุโรคติดเชื้อที่ท าหนา้ที่คัดกรอง(และแพทย์เวร ตามตารางเวรท่ีได้ก าหนดไว้ กรณีผู้ป่วยอาการ

หนัก ให้พยาบาลที่ได้รับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยตามที่ได้จัดตารางเวรไว้เข้าช่วยอกี 1 คน) )  สวมเครื่องป้องกันร่างกายครบชุด ได้แก ่

หมวกคลุมผม   Leg cover  ชุดป้องกันร่างกายกันน้ า (ชดุหมี)  รองเท้าบูท  mask N95  Goggle  ถุงมือสะอาด 2 ชั้น  เส้ือพลาสตกิ

กันน้ า  

น าผู้ป่วยอาการดี น าผูป้่วยเข้าห้องตรวจ  แต่ กรณผีู้ป่วยอาการหนัก เช่น อาเจียนเป็นเลือด  ถ่ายเหลวจ านวนมาก มีเลือดออก ให้น าผูป้่วยเข้า

ห้องพักผู้ป่วย ซกัประวัติตามแบบคดักรองโรค Ebola เกี่ยวกับ อาการป่วยของโรคติดเชื้อ Ebola ได้แก่ มีอาการไข้สูง เป็นมากี่วัน  อุณหภมูิสูงเท่าใด 

เจ็บคอ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนือ้ ปวดข้อ อาเจียน ปวดท้อง ถ่ายเหลว ผื่นแดงตามตัว อาการอื่นๆ(ระบุ)  มีการอาศัยอยู่หรือเดินทางมา

จากพืน้ที่อาฟรกิา(สหพันธ์สาธารณรัฐไนจีเรีย เซียร์ราลีโอน  สาธารณรัฐกิน ีประเทศไลบีเรีย เซเนกัล คองโก) ภายใน 21 วันก่อนป่วย วัดอุณหภูมิ

(เกณฑ์ ไข้เกิน 38    C ) วัดความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ กด Intercom รายงานผลให้พยาบาลด้านนอกจดบันทึก  
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แนวทางปฏิบัติเพื่อการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไวรสัอีโบลา 

1. แผนกผู้ป่วยนอก 

1.1 กรณีผู้ป่วย กด Intercom บริเวณเต้นข้างตึกศรีพัฒน์ พยาบาลหน้าห้องตรวจ ER สอบถาม
จุดประสงค์การกดแจ้ง และหากเข้าข่ายผู้สงสัยการติดเชื้อ/สัมผัส Ebola หรือกรณีผู้ป่วยเดินมา
แจ้ง เวชระเบียน / ประชาสัมพันธ์ / พยาบาลคัดกรอง ซักประวัติผู้ป่วย  มีอาการไขสู้ง อ่อนเพลีย 
ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ อาเจียน ถ่ายเหลว ผื่นแดงตามตัว และภายใน 21 วัน เดินทางมาจาก
ประเทศที่มีการระบาด (กิน,ี ไลบีเลีย, เซียร์ราลีโอน, เมืองลากอส ไนจีเรีย,คองโกล เซเนกัล) หรือ
สัมผัสผู้ป่วย Ebola หรือสัมผัสโดยตรงกับสัตวจ์ าพวกค้างคาว หนู ลิง สัตว์ป่าเท้ากีบในประเทศท่ีมี

การระบาดของเชื้ออโีบลา แนะน าผู้ป่วยรอรับบริการการตรวจรักษาพิเศษ ณ. เตน้ที่ให้บริการข้าง
ตึกศรีพัฒน์ หรือห้องแยก OPD จุดนั้นๆ และโทรฯ แจ้ง พยาบาล ICN  หรือ พยาบาลผู้รับหน้าที่
ในการคัดกรอง Ebola ในวันนั้นๆ พยาบาลคัดกรองสวมชุดอุปกรณ์ป้องกันให้ครบชุด (ข้อ 1.2) 
และน าผู้ป่วยรอรับการตรวจตามช่องทางพิเศษ ณ บริเวณเต้นคัดกรองที่จัดเตรียมไว้ข้างตึก
ศรีพัฒน์ โดยให้ผู้ป่วยสวมเสื้อคลุมและใส่หน้ากากอนามัย ซักประวัติเพ่ิมเติม โดยให้พยาบาล ณ.
จุดหน้าห้องตรวจเป็นผู้บันทึก (แจ้งผ่าน Intercom)  กรณีเข้าข่ายสงสัย Ebola ให้ด าเนินการ
ตาม Flow Chart  แนวทางการรับผู้ป่วย Ebola รพ.มหาราชนครเชียงใหม่  ดังเอกสารแนบที่ 
2  พยาบาลประจ าห้องตรวจที่พบผู้ป่วย บันทึกรายชื่อผู้ป่วยที่สัมผัสใกล้ชิด Index case ให้ทีม
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อและระบาดวิทยาเพ่ือการประสานงานเฝ้าระวังการติดเชื้อต่อเนื่อง  
พร้อมแจกเอกสารการปฏิบัติตัวให้ผู้ที่ต้องเฝ้าระวัง (เอกสาร ...)  กรณีท่ีไม่เข้าข่ายว่าไม่เป็นโรค
ติดเชื้อไวรัสอีโบลาให้ผู้ป่วยด าเนินการตามระบบปกติ 

1.2 เจ้าหน้าที่ผู้คัดกรองซักประวัติต้องใส่อุปกรณ์ป้องกันครบชุด (leg cover  ชุดหมีกันน้ า  เสื้อคลุม
กันน้ า (หรือเสื้อกาวน์กันน้ า พร้อมกับ Hood )  รองเท้าบูท ถุงมือ disposable 2 ชั้น หน้ากาก 
N 95 แว่นตา face shield) 
 

2.       บริเวณเต้นข้างตึกศรพีัฒน์  

          2.1 พยาบาลคัดกรอง /พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ  

              2.1.1 สวมอุปรณ์เครื่องป้องกันร่างกาย ( Personal Protective Equipment: PPE) ตามที่ 

                     ก าหนดใน contact preacotions ,droplets precautions, airborne precautions  ได้แก่  

                     leg cover  ชุดหมีกันน้ า (หรือเสื้อกาวน์กันน้ า พร้อมกับ hood)  เสื้อคลุมกันน้ า รองเท้าบูท 
                     ถุงมือ disposable 2 ชั้น หน้ากาก N 95  แว่นตา face shield 
             2.1.2 ซักประวัติผู้ป่วยเพิ่มเติม และดูลักษณะภายนอกทั่วไป และให้ผูป้่วยใส่เสือ้คลุม 

                     หน้ากากอนามัย กรณีเข้าข่าย ให้แจง้พยาบาลที่อยู่รอบนอกเพื่อประสานตามแนวทาง 

                    ต่อไป     

             2.1.3 เมื่อสิ้นสุดการตรวจดูแลผู้ป่วยถอดอุปกรณ์เครื่องป้องกันร่างกาย (PPE)  ได้แก่ เสื้อคลุมกัน 
                     น้ าโดยดึงออกพร้อม disposable gloves ชั้นที่1, face shield, ชุดหมีกันน้ าพร้อม 

เอกสารแนบ 3 
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                     ถุงมือชั้นใน รองเท้าบูท (กรณีสวมกาวน์กันน้ าและ hood ให้ถอด hood แล้วถอดถอดกาวน์ 
                     กันน้ า) leg cover, ท าความสะอาดมือด้วย alcohol hand rub ถอดแว่นตา, ถอด mask    
                     และท าความสะอาดมือด้วย  alcohol hand rub (หากมีการปนเปื้อนเลือดและสารคัดหลั่ง 
                     ให้ล้างมือด้วยน้ าและน้ ายาท าลายเชื้อ) ตามล าดับ อุปกรณ ์disposable ทิ้งในถุง 
                     มูลฝอยติดเชื้อ  
              2.1.4 อุปกรณ์ท่ีจะใช้ซ้ าบรรจุในภาชนะท่ีสามารถท าลายเชื้อเบื้องต้นก่อน ด้วย 0.5 % ไฮโปคลอ 
                     ไรด์ (โดยในโรงพยาบาลใช้ Virkon 5 กรัม 1 ซอง ผสมน้ า 1 ลิตร)  หรือ spray ด้วย 70 %  
                      alcohol ตามชนิดของอุปกรณ์ บรรจุในถุงพลาสติกสีแดง 2 ชั้น ปิดปากถุงให้แน่น พ่นด้วย 
                      70 % alcohol รอบถุงด้านนอกก่อนน าออกจากบริเวณ                       
              2.1.5 ล้างมือหลังถอดถุงมือ หรือท าความสะอาดมือด้วย alcohol hand rub     หากสัมผัสสาร 
                     คัดหลั่งของผู้ป่วยต้องล้างมือด้วยน้ ายา 4% chlorhexidine  
        2.2 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและสถานที่ที่เต้นคัดกรองข้างตึกศรีพัฒน์ 

              2.2.1  จัดโต๊ะและเก้าอีใ้ห้เป็นระเบียบ ไม่ให้คนพลุกพล่าน ให้มีการระบายอากาศได้ดี  

              2.2.2 จัดให้มอีุปกรณ์ที่จ าเป็นในการทิง้ขยะมูลฝอยติดเชือ้    

              2.2.3 อุปกรณ์ควรเป็นชนิด disposable หากชนิดใดไม่สามารถจัดเป็น disposable ได้ ให้ 

                     ท าลายเชือ้หลังการใช้งานตามแนวปฏิบัติการท าลายเชือ้ (ข้อ 2.1.4)  

             2.3.4 อุปกรณ์ทางการแพทย์ชนิด disposable ที่ใชก้ับผูป้่วยแล้วถือเป็นมูลฝอยติดเชื้อทั้งหมด 

             2.3.5 ผ้าผู้ป่วย Ebola ให้ทิ้งรวมมูลฝอยตดิเชื้อ (สรุปจากการประชุมวันที่ 24 กันยายน 

                     2557)  

             2.3.5 งานอาคารสถานที่และงานบริการกลางประสานงานกันให ้พนักงาน สวมอุปกรณ์ 

                     ป้องกันครบถ้วน (ตามขอ้ 2.1.1)  ท าความสะอาดและจัดเก็บสถานที่       หากมีสาร 

                      คัดหลั่งของผู้ป่วยปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม เชน่ พืน้ เตียงตรวจ เช็ดบริเวณที่เปื้อนด้วย 

                      กระดาษช าระออกใหม้ากที่สุด ทิง้กระดาษช าระนั้นในถุงมูลฝอยติดเชื้อ แล้วราด 

                      บริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา 0.5% hypochlorite นาน 30 นาที แล้วเช็ดถูตามปกติ และ 

                      พนักงานท าความสะอาด เก็บรวบรวม ถุงมูลฝอยติดเชือ้  และอุปกรณ์ที่ตอ้งท าลาย 

                      เชือ้ซ้ าโดยมัดปากถุงให้แน่น ทุกครั้งที่สิ้นสุดการใช้บริเวณเต้น พ่นด้วย 70 % alcohol 
                      รอบถุงด้านนอกก่อนน าออกจากบริเวณ และประสาน พนักงานน าส่งมูลฝอยติดเชือ้ส่ง 
                     เตาเผาเพื่อท าการเผาขยะทันที ไม่ควรน าพักไว้ที่ใด ๆ  
             2.3.6 เมื่อท าความสะอาดเรียบร้อยให้พนักงานท าความสะอาดถอดชุดอุปกรณ์ตามหลักการ 

                     ถอด PPE ให้ถูกต้องตามขั้นตอน (ข้อ 2.1.3)            

 

3.    ข้อปฏิบัติส าหรับเจ้าหน้าที่เจาะเลือด  

      3.1  เจ้าหน้าที่เจาะเลือด ต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกายให้ครบถ้วน (ข้อ 2.1.1) 

      3.2 การเจาะเลือดควรใช้ Vacutianer การส่งตรวจเพื่อหา PCR ไวรัส Ebola ส่งศูนย์วิทยาศาสตร์ 

           การแพทย์ เจาะเลือดใส่ EDTA tube 3 ml 3 tubeส่วนการตรวจเลือดพื้นฐานอื่นๆ พิจารณา 
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           เป็นกรณีไป ควรตรวจในห้องปฏิบัติการที่จัดไว้เป็นกรณีพิเศษเท่านั้น (ปัจจุบันมีเฉพาะที่ศูนย์ 

           วิทยฯเท่านั้น) 

3.3 เมื่อสิ้นสุดการเก็บสิ่งส่งตรวจให้ถอดชุด PPE ล าดับขั้น ตามหลักการถอดชุด PPE  (ข้อ 

2.1.3) อุปกรณ์  ชนิด disposable ทิง้ในถุงมูลฝอยติดเชื้อ อุปกรณ์ที่น ากลับมาใช้ใหม่ได้ให้

ส่งท าลายเชือ้ตามแนวทางที่ก าหนด  
 

4.   ข้อปฏิบัติส าหรับเจ้าหน้าที่ X-ray ควรพิจารณาท าแบบ Portable ที่หอผู้ป่วยโรคปอด 

      4.1 เจ้าหน้าที ่X-ray ที่เกี่ยวข้องในการถ่ายภาพรังสีให้ผู้ป่วย ควรมีจ านวนเท่าที่จ าเป็นเท่านั้น 

      4.2 ขณะท าการถ่ายภาพรังสีผูป้่วย ต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกายให้ครบ(ข้อ 2.1.1) 

      4.3 เครื่อง X ray ต้องหุม้ด้วยพลาสติก ป้องกันการปนเปื้อนเลือดและสารคัดหลั่ง แผน่ฟิล์มต้อง 

           หอ่หุ้มด้วยพลาสติกใส ก่อนน าแผน่ฟิล์มเข้าห้องผูป้่วย และเมื่อสิ้นสุดการถ่ายภาพรังสี ให้ผูท้ี ่

           อยู่ด้านในหอ้งผูป้่วยดึงถุงพลาสตกิ ทิง้ในภาชนะรองรับมูลฝอยติดเชื้อและผูอ้ยู่ด้านนอกห้อง 

           น าแผ่นฟิมล์ด าเนินการตอ่ไป ส าหรับเครื่อง X ray ถอดพลาสตกิคลุมทิ้งมูลฝอยติดเชือ้ กรณี 

           มีบริเวณที่เปื้อนให้เช็ดท าความสะอาดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายาท าลายเชือ้ที่เหมาะสม  

      4.4 เมื่อสิ้นสุดการถ่ายภาพรังสี  ให้ถอดอุปกรณ์เครื่องป้องกันร่างกายเป็นล าดับขั้น ตามหลักการ 

          ถอดชุด PPE (ข้อ 2.1.3) ชนิด disposable ทิง้ในถุงมูลฝอยติดเชือ้  อุปกรณ์ที่น ากลับมาใช้ใหม่ได้ 

          ให้ท าลายเชือ้ตามแนวทางที่ก าหนด  
 

5.  ข้อปฏิบัติส าหรับพนักงานเปล  

    5.1 พนักงานเปลสวมชุดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (PPE) ให้ครบ  ใชเ้ปลเปลือยในการรับผูป้่วย  

    5.2 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยใช้เส้นทางที่ก าหนด  

    5.3 กรณีขนย้ายผู้ป่วยเรียบร้อยแลว้ ตอ้งท าความสะอาดและท าลายเชื้อเปลด้วยน้ ายาท าลายเชือ้ 

         ที่ก าหนด คอื 0.5 % ไฮโปคลอไรด์ (โดยในโรงพยาบาลใช้ Virkon 5   กรัม 1 ซอง ผสมน้ า 1 ลิตร)   
         หรือ spray ด้วย 70 % alcohol 
    5.4 เมื่อสิ้นสุดการส่งผู้ป่วยและการท าความสะอาดเปลแล้ว ให้ถอดอุปกรณ์ PPE ล าดับขั้น ตาม 

         หลักการถอดชุด PPE  (ข้อ 2.1.3) อุปกรณ์ชนิด disposable ทิง้ในถุงมูลฝอยติดเชือ้  อุปกรณ์ที่ 

         น ากลับมาใช้ใหมไ่ด้ให้ท าลายเชื้อตามแนวทางที่ก าหนด  

 

6.  ข้อปฏิบัติส าหรับพนักงานขับรถรับส่งผู้ป่วย  

    6.1 พนักงานขับรถให้ใช้รถที่จัดเตรียมไว้เฉพาะเท่านั้น (รถไม่ติดเครื่องปรับอากาศ) พนักงานขับรถ 

        สวม หนา้กาก Surgical mask ในขณะขับรถขนย้ายผู้ป่วย เนื่องจากต้องสื่อสารกับผูท้ี่เกี่ยวข้อง 

        กรณีมีความจ าเป็นต้องช่วยขนย้ายผู้ป่วยควรมบีุคลากรชว่ยขนย้ายผู้ป่วยที่สวมชุดอุปกรณ์ PPE 

        ครบอีก 1 คน 

    6.2 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยใช้เส้นทางที่ก าหนดเท่านั้น 
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    6.3 กรณีขนย้ายผู้ป่วยเรียบร้อยแลว้ ต้องท าความสะอาดและท าลายเชื้อรถขนย้ายตามขั้นตอน 

          ด้วยชุดอุปกรณ์ที่จัดเตรียมไว้ พร้อมถุงบรรจุมูลฝอยติดเชือ้ เท่านัน้ (Flow chart ส าหรับ 

          พนักงานขับรถ)   และใหท้ าความสะอาดในที่โล่งแจง้ไม่มีการจราจรพลุกพล่าน ไม่ใหเ้กิดการ 

          แพร่กระจายเชือ้ โดยผู้ที่ท าความสะอาดรถต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันครบถ้วน (ข้อ 2.1.1)  และ 

         ถอดอุปกรณ์ให้ถูกต้องตามขั้นตอน (ข้อ 2.1.3) 

 

7. ข้อปฏิบัติส าหรับพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยแยกโรค  

    7.1 พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย  

         7.1.1 ดูแลสถานที่ทุกอย่างให้พรอ้มใช้และเป็นไปตามแนวทางปฏิบัติ  

         7.1.2 ก าหนดให้บุคลากรที่มหีน้าที่ดูแลผู้ป่วยใหม้ีจ านวนเท่าที่จ าเป็น  

         7.1.3 ตามแพทย์ที่มีหนา้ที่ดูแลผูป้่วยตามตารางเวรมาท าการตรวจรักษา  

         7.1.4 เคร่งครัดตอ่แนวทางปฏิบัติ standard, droplet และ airborne precautions โดยสวมเครื่อง 

                ป้องกันร่างกายทุกครั้งที่ตอ้งการใหก้ารดูแลผู้ป่วยให้ครบถ้วน (2.1.1)  

        7.1.5 หลังการให้การพยาบาลผูป้่วยเรียบร้อย ให้ถอดอุปกรณ์เครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับ 

                ขั้นให้ถูกต้อง (ข้อ 2.1.3) และทิง้อุปกรณ์ต่างๆ จ าแนกทิง้ถังมูลฝอยติดเชื้อ หรือ อุปกรณ์ที่ 

                ต้องน ามาใช้ซ้ าตามมาตรการที่ก าหนด  

        7.1.6 ล้างมอืด้วย alcohol hand rub แตห่ากสัมผัสสารคัดหลั่งของผูป้่วยต้องล้างดว้ยน้ ายา 4%  

                chlorhexidine  

         7.1.7 อุปกรณ์ทางการแพทย์ทุกชนิดที่ใชก้ับผูป้่วย เครื่องป้องกันร่างกายต่างๆ เมื่อเสร็จสิ้น 

                ภารกิจ ต้องทิง้ในถุงขยะติดเชื้อ  

         7.1.8 ภาชนะที่ใส่อาหารของผู้ป่วยเป็นชนิด disposable ให้ทิ้งเป็นมูลฝอยติดเชื้อ  

         7.1.9 ต้องให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวขณะเข้าเยี่ยมเพื่อใหญ้าติผูป้่วยปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด  

               และให้เข้าเยี่ยมนอ้ยที่สุดเท่าที่จ าเป็น  

   7.2  แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย  

        7.2.1 ขณะตรวจร่างกายผูป้่วยต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกายครบชุด (ข้อ2.1.1)  

        7.2.2 ให้การรักษาตามอาการ  

        7.2.3 ถอดอุปกรณ์เครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับตาม (ข้อ 2.1.3) 

        7.2.4 เมื่อพบว่าผู้ป่วยได้รับผลการยนืยันทางห้องปฏิบัติการวา่เป็นโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาให้ 

                พยาบาลประจ าหอผูป้่วยประสานงานพยาบาล ICN และ/หรอืทีมระบาดวิทยาประสานงาน 

                แจ้งส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

        7.2.5 อุปกรณ์ทางการแพทย์ทุกชนิดที่ใชก้ับผูป้่วย เครื่องป้องกันร่างกายต่าง ๆ เมื่อเสร็จสิ้น 

                ภารกิจ ต้องทิง้ในถุงมูลฝอยติดเชือ้  

  7.3 ญาติและผู้ที่เข้าเยี่ยมผู้ป่วย  
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        7.3.1 หากไม่จ าเป็นไม่ควรเข้าเยี่ยมผู้ป่วย  

        7.3.2 การเข้าเยี่ยมผู้ป่วยต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกาย (ข้อ 2.1.1) ทุกครั้งที่เข้าหอ้ง 

        7.3.3 ถอดเครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับขั้น เช่น เดียวกับบุคลากร (2.1.3) 

        7.3.4 ล้างมอืหลังถอดถุงมอืด้วย alcohol hand rub  แตห่ากสัมผัสสารคัดหลั่งของผูป้่วยต้อง 

                ล้างดว้ยน้ ายา 4% chlorhexidine  

        7.3.5 หากมีอาการผิดปกติใด ๆ ภายใน 21 วัน หลังดูแลผูป้่วย รีบแจ้งสาธารณสุขจังหวัด หรอื  

                 มาพบแพทย์ทันที  

  7.4 การบรหิารจัดการสิ่งแวดล้อมและสถานท่ีและอุปกรณ์ในห้องรับผู้ป่วย (ห้องแยกโรค) 

        7.4.1 ต้องเป็นหอ้งเดี่ยว มีการระบายอากาศได้ดี และมีห้องน้ าภายในหอ้ง  

        7.4.2 มีอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการตรวจวนิิจฉัยโรค อุปกรณ์กู้ชพี ที่จ าเป็น เชน่ ปรอทวัดไข้ 

               เครื่องวัดความดันโลหติ เครื่องวัด O2 sat ชุดให้ O2 ชุดใหส้ารน้ า ชุดใหเ้ลือด  อุปกรณ์ 

               เจาะเลือดเพื่อการวินจิฉัย เครื่องช่วยหายใจ ฯลฯ เป็นต้น 

        7.4.3 อุปกรณ์ควรเป็นชนิด disposable หากชนิดใด    ไม่สามารถจัดเป็น disposable ได้ ให้ 

               ท าลายเชือ้หลังการใชง้านด้วยน้ ายาที่ก าหนด คือ 0.5 % ไฮโปคลอไรด์ (โดยในโรงพยาบาล 

               ใช้ Virkon 5  กรัม 1 ซอง ผสมน้ า 1 ลิตร) หรอื spray ด้วย 70 % alcohol และอุปกรณ์ 

               บางอย่างใหใ้ช้เฉพาะหอ้ง เชน่ เครื่องวัดความดันโลหิต stethoscope ฯลฯ  

        7.4.4 จัดเตรียมเครื่องป้องกันให้พร้อมส าหรับบุคลากรและญาติ   

        7.4.5 จัดเตรียมภาชนะรองรับมูลฝอยติดเชื้อไว้ในหอ้งผูป้่วย ภาชนะรองรับส าหรับทิง้ผ้าที่ 

               ใช้แล้วกับผูป้่วย ภาชนะรองรับอุปกรณ์ป้องกันที่บุคลากรสวมใส่ 

       7.4.6 หากมีสารคัดหลั่งของผูป้่วยปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม เชน่ พืน้ เตียงตรวจ ให้พนักงานท าความ 

            สะอาดสวมอุปกรณ์ป้องกัน เช็ดบริเวณที่เปื้อนด้วยกระดาษช าระออกให้มากที่สุด ทิง้กระดาษ 

              ช าระนั้นในถุงมูลฝอยตดิเชื้อ แล้วราดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา 0.5% hypochlorite ทิง้ไว้นาน 

              30  นาที แล้วเช็ดถูตามปกติ และแยกอุปกรณ์ในการท าความสะอาดเฉพาะ ผา้เช็ดท าความ 

              สะอาดควรใช้แล้วทิง้ 

       7.4.7 ลิฟต์ที่ใช้ขนย้ายผู้ป่วย หา้มบุคคลอื่นใชล้ิฟท์ในขณะขนย้ายผูป้่วย หลังชิลฟิท์ขนย้าย 

               ผูป้่วย แลว้ให้เช็ดพืน้และผนังดว้ยน้ ายา 0.5% hypochlorite ส าหรับปุ่มหมายเลขช้ันใหเ้ช็ด 

               ด้วยน้ ายา 70% alcohol พร้อมเปิดประตูลิฟต์และระงับการใชง้านนาน 30 นาที  

 

8.  ข้อปฏิบัติส าหรับบุคลากรงานบรกิารผ้า 

    8.1 ผา้ที่ใชก้ับผูป้่วยติดเชือ้ ให้ถือปฏิบัติตามแนวทางการจัดการผ้าเปื้อน ในเรื่องผ้าเปื้อนเชือ้โรค 

         อย่างเคร่งครัด ให้ก าจัดผ้าผู้ป่วยตามแนวทางมูลฝอยติดเชื้อ (ข้อสรุปจากการประชุม 24 

        กันยายน  2557) 

    8.2 กรณมีีความจ าเป็นปฏิบัติตามข้อ 8.1 ไม่ได้ ต้องน ากลับมาใช้ซ้ าในบางกรณี ให้ถอืปฏิบัติ 
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          ดังนี้ ผา้เปื้อนเลือดและสารคัดหลั่งให้ทิง้ในมูลฝอยตดิเชื้อเท่านั้น ผ้าที่ไม่เปื้อนให้แยกทิง้ใน 

          ถุงพลาสตกิสีแดง 2 ช้ัน ก่อนน าออกจากบริเวณหอ้งผูป้่วยให ้spray  ด้านนอกถุงแดงบรรจุ 
          ผ้าเปื้อน ด้วย 70 %  alcohol แล้วน าส่งซักทันทีห้ามน าผ้าที่ใช้แล้ววางพักไว้ที่ใดๆ 

          ล้างมอืทุกครั้งหลังสัมผัสถุงผา้เปื้อน  

    8.3 ขณะปฏิบัติงานสวมเครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ N 95 mask, disposable gloves,เสื้อคลุมกันน้ า 

          ผา้กันเปื้อนพลาสติก ไม่สัมผัสผา้เปื้อนโดยตรง สัมผัสเฉพาะด้านนอกถุงที่ได้รับการพ่นดว้ย 70 

         % alcohol มาแล้วเท่านัน้ ถุงพลาสติกแดง ที่บรระจุผา้เปื้อนให้ทิง้เป็นมูลฝอยติดเชื้อ 

    8.4 การซักผา้เปื้อนที่ใช้กับผูป้่วย Ebola บรรจุผ้าลงในเครื่องซักผ้าทันที วิธีการซัก ซักด้วย Prewash 

         2 ครั้ง และ washing ตั้งโปรแกรมใช้น้ าร้อน 71 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 25 นาที 

    8.5 หลังถอดถุงมอืให้ล้างมอืด้วย alcohol hand rub แตห่ากสัมผัสผา้เปื้อนต้องล้างดว้ยน้ ายา 4%  

         chlorhexidine  

 

9.  ข้อปฏิบัติส าหรับบุคลากรฝ่ายโภชนาการ  

    9.1 จัดภาชนะชนดิ disposable ส าหรับใช้กับผูป้่วยสงสัย / ติดเชือ้ไวรัสอีโบลา จัดการภาชนะนั้น ๆ  

         แบบมูลฝอยตดิเชื้อ  

    9.2 กรณีจัดหาอุปกรณ์และปฏิบัติตามข้อ 9.1 ไมไ่ด้ ถ้าจ าเป็นต้องใช้ภาชนะนั้นซ้ า ให้เก็บภาชนะที่ 

         ใช้แล้ว และท าลายเชือ้บนภาชนะด้วยน้ ายาท าลายเชือ้ ก่อนจะท าความสะอาดตามปกติ  

    9.3 เศษอาหารที่เหลอืให้จัดการเหมอืนมูลฝอยตดิเชือ้  

 

10. ข้อปฏิบัตสิ าหรับการจัดการเกี่ยวกับศพ  

     10.1 พยาบาลที่ท าหน้าที่จัดการตกแต่งศพต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายให้ครบถ้วน (ข้อ2.1.1) 

     10.2 หอ่หุม้ศพด้วยผ้าพลาสตกิ 2 ช้ัน และปิดผนึกด้วยแถบกาว บรรจุในถุงซิบบรรจุศพ 2 ช้ัน (เบิก 

           ได้จากหน่วยรักษาศพ)   

     10.3 ประสานแจ้งญาติ ในการด าเนนิการเผาหรือฝังศพโดยเร็ว และให้ค าแนะน าในการจัดพิธี โดย 

          ไม่เปิดถุงซิบบรรจุศพ  

     10.3 ตามพนักงานเคลื่อนย้ายศพมาที่หอผูป้่วย  

     10.4 พนักงานเคลื่อนย้ายศพต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ surgical mask, disposable 

           glove, Disposable gown, ผา้กันเปื้อนพลาสตกิ ขณะท าการขนย้ายศพ ก่อนเคลื่อนย้ายศพ 

           ออกจากห้องผูป้่วยให ้Spray ด้านนอกถุงซิปบรรจุศพด้วย 70 % Alcohol ให้ทั่ว  

     10.5 กรณีจ าเป็นต้องเก็บศพในตู้เย็นแช่ศพใส่ศพในโลงที่ผนึกอย่างแนน่หนาก่อนเคลื่อนย้ายศพ 

            ออกจากโรงพยาบาล  

     10.6 อุปกรณ์ทุกชนิดที่ใชก้ับศพ และเครื่องป้องกันร่างกายต่าง ๆ ให้ถือเป็นมูลฝอยติดเชื้อทั้งหมด 



11 
 

           เมื่อเสร็จสิ้นภารกิจ ต้องทิง้ในถุงมูลฝอยติดเชื้อมัดปากถุงให้แน่นส่งเผา   ตามแนวทางก าจัด 

          มูลฝอยติดเชือ้  

    10.7 ผา้ทุกชนิดที่ใชก้ับศพกรณีเปื้อนเลือดและสารคัดหลั่ง ให้ทิ้งในถุงมูลฝอยติดเชื้อมัดปากถุงให้ 

          แนน่  ก าจัดแบบมูลฝอยตดิเชื้อ  

    10.8  หากมีสารคัดหลั่งของผู้ป่วยปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม เชน่ พืน้ เตียงตรวจ ให้พนักงานท าความ 

           สะอาดสวมเครื่องป้องกัน ได้แก ่N 95 mask, rubber gloves, เสื้อคลุมกันน้ า,ผา้กันเปื้อน 

           พลาสติก, รองเท้าบู๊ท แล้วจึงเช็ดบริเวณที่เปื้อนด้วยกระดาษช าระออกให้มากที่สุด ทิง้ 

           กระดาษช าระนั้นในถุงมูลฝอยตดิเชือ้ แล้วราดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา 0.5% hypochlorite ทิง้ 

           ไว้นาน 30 นาที แล้วเช็ดถูตามปกติ หลังจากท าความสะอาดใหถ้อดชุดอุปกรณ์ป้องกัน 

           ร่างกาย ตามแนวทางปฏิบัติ 

11 . ข้อปฏิบัติส าหรับพยาบาล ICN/ ทมีระบาดวิทยา ด้านป้องกัน  

      11.1 ประสานงานการควบคุมป้องกันการแพรก่ระจายเชือ้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งในองค์กร 

            และภายนอกองค์กร เชน่ สสจ. สคร. ศุนย์วิทยฯ เป็นต้น 

      11.2 แจ้งผลการตรวจเบือ้งตน้ของผูป้่วยกรณีที่ admit ไปยังงานระบาดวิทยา สสจ. หรอื งาน 

            ระบาดวิทยา กองควบคุมโรคติดตอ่ ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร หรอืส านักระบาดวิทยา 

            กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  

      11.3 แจ้งการวินิจฉัยโรคสุดท้ายของผูป้่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก 

            โรงพยาบาล 

      11.4 ประสานงานเฝา้ระวังการติดเชือ้หลังสัมผัสผู้ป่วยของบุคลากรในโรงพยาบาล และ 

            ประสานงานกับสาธารณสุขจังหวัดในการเฝ้าระวังการตดิเชื้อผูท้ี่สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย Ebola 
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รายการอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (PPE) ส าหรับ 1 ท่าน 

อุปกรณ์ PPE Level C+ กรณีพบผู้เดินทางสงสัยป่วย 

ค าอธิบาย ภาพประกอบ ค าอธิบาย ภาพประกอบ 
1. กาวน์ชนิดคลุมทั้งตัว   
1 ชิ้น 
      Size S         Sise M 
      Size L         Size XL 

          

7. รองเท้าบูธ 1 คู่  

     
2.เสื้อคลุมกันเปื้อน 
(Apron) 1 ชิ้น 

    
 

          

8.หรือ ถุงหุ้ม
รองเท้า 
( Shoes cover)     
1คู ่

       

       
 

3. หน้ากากอนามัยชนิด 
N 95  1 ชิ้น 
     Size S         Sise M       

9.หรือ ถุงคลุมขา 
(Legs cover) 1 คู ่

         

           
 

4. หมวกคลุมผม 1 ชิ้น  

     
 

10. แอลกอฮอล์
เจลส าหรับล้าง
มือ 

 

5. Goggles 1 ชิ้น 
หรือ Face shield 1 ชิ้น 

        

            
 

            

11. ถุงขยะติดเชื้อ 
ขนาดใหญ่ 2 ใบ 

    

      

6. ถุงมือสีขาว 2 คู่ 
      Size S        Size M 
      Size L        Size XL 

      

             

12. ถังขยะติดเชื้อ     
1 อัน และถังขยะ
ส าหรับทิ้งของมี
คม 1 อัน 
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ชุดอุปกรณ์ท าความสะอาด (Cleaning kit) ประกอบด้วย 

 

1. 0.5 % sodium hypochlorite หรอื Virkon 5gm. ผสมน้ า 1 ลิตร  

2. กระป่องส าหรับผสมน้ ายา  Virkon 5gm. ผสมน้ า 1 ลิตร ก่อนใช้  หรือใช้ 0.5 % sodium 

  hypochlorite จากหนว่ยผลิตน้ ายาทั่วไป 

4. ผา้ส าหรับเช็ดท าความสะอาดรถพยาบาล 10-12 ผืน (ขนาดของผ้ากว้าง 10 นิว้ ยาวประมาณ 

    10 นิว้ เบิกจากห้องตัดเย็บ งานบริการกลาง)  

  - ผนืที่ 1 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดบริเวณที่จับเปิดประตูด้านหนา้ ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชือ้  

  - ผนืที่ 2 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดที่นั่งของเจ้าหน้าที่ดา้นศรีษะผูป้่วย ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชือ้  

  - ผนืที่ 3 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดบริเวณที่นั่งของเจา้หนา้ที่ด้านที่ติดกับผูป้่วยทิง้ผ้าใน  

    ทิง้ผา้ในถุงขยะติดเชือ้  

  - ผนืที่ 4 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดที่บริเวณที่วางเตียงผู้ป่วย ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชือ้  

  - ผนืที่ 5 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดซ้ าที่บริเวณวางเตียงผูป้่วย ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชือ้  

  - ผนืที่ 6 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดอุปกรณ์ที่อยู่ใกล้บริเวณเตียงผู้ป่วย ทิง้ผ้าในถุงขยะ  

    ติดเชือ้  

  - ผนืที่ 7 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 เช็ดบริเวณที่จับประตูด้านหลัง ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชื้อ  

  - ผนืที่ 8-11 จุม่น้ ายาในกระป๋องข้อ 4 ที่ละผนืเช็ดรอบๆรถด้านใน 4 ด้านผนืละด้าน  

   ทิง้ผ้าในถุงขยะติดเชื้อ  

   - ผนืที่ 12 เผื่อไว้ส าหรับเช็ดซ้ าบริเวณที่เห็นการปนเปื้อนชัดเจน 

5. ถุงพลาสติกสีแดงจ านวน 4 ถุงส าหรับใส่ผ้าหลังการเช็ดท าความสะอาด/ ขยะตดิเชื้อ  

6. 70% แอลกอฮอล์สเปรย์ 1 ขวดส าหรับพ่นขยะติดเชื้อถุงที่ 2 ที่ใส่ทับด้านนอก แล้วน าไปเผา 
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Flow 3.1 
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Flow 3.2 
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Flow 3.3 
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Flow 3.4 
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แนวทางการปฏิบตัิส าหรับหอ้งคัดกรองผู้ป่วย Ebola ที่หอ้งตรวจแยกโรคพิเศษ หอผู้ป่วยโรคปอด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาล Incharge ของหอผู้ป่วยโรคปอดได้รับแจ้งจากทีมประสานงานว่าจะมกีารน าผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อ 

Ebolaมาที่ห้องตรวจแยกโรคพิเศษ 

 

 
ปลดล็อคประตูด้านขา้งตึกเพื่อรับผู้ป่วยเขา้แบ่งเป็น 2 กรณีคือ 

1.กรณีไม่มีผู้ป่วย Ebola ในหอผู้ป่วยให้บุคลากรของหอผู้ป่วยไปล็อคประตูไว ้

2.กรณีมีผู้ป่วย Ebolaในหอผู้ป่วยให้บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยบริเวณ Anteroom ไปปลดล็อคประตู 

 

พยาบาลที่ได้รับมอบหมายดูแลผู้ป่วย และพยาบาลจากจดุคัดกรองที่ไปพร้อมผู้ป่วย  (และแพทย์เวร ตาม

ตารางเวรท่ีได้ก าหนดไว้)  สวมเครื่องป้องกันร่างกายครบชุด ได้แก ่หมวกคลุมผม   Leg cover  ชุดป้องกัน

ร่างกายกันน้ า (ชุดหม)ี  รองเทา้บูท  mask N95  Goggle  ถุงมอืสะอาด 2 ชั้น  เส้ือพลาสตกิกันน้ า Face 

shield (Flow 3.1) 

กรณีผู้ป่วยอาการดี น าผู้ป่วยเขา้ห้องตรวจ  แต่ กรณีผู้ปว่ยอาการหนกั เช่น อาเจยีนเป็นเลือด  ถ่ายเหลว

จ านวนมาก มีเลือดออก ให้น าผู้ป่วยเขา้ห้องพกัผู้ป่วย 

- ซักประวัติตามแบบคดักรองโรค Ebola เกี่ยวกับ อาการป่วยของโรคติดเชื้อ Ebola ได้แก่ มีอาการไข้สูง 

เป็นมากี่วัน  อุณหภูมิสูงเทา่ใด เจ็บคอ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ อาเจียน ปวดท้อง ถ่าย

เหลว ผ่ืนแดงตามตัว อาการอื่นๆ(ระบุ)  มีการอาศัยอยู่หรือเดินทางมาจากพื้นที่อาฟริกา(สหพันธ์สาธารณรัฐ

ไนจีเรีย เซยีร์ราลีโอน  สาธารณรฐักินี ประเทศไลบีเรีย เซเนกัล คองโก) ประเทศอื่น..ชว่ง 21 วันก่อนป่วย  

 - วัดอุณหภูมิ(เกณฑ์ ไข้เกิน 38    C ) วัดความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ กด Intercom รายงานผลให้

พยาบาลดา้นนอกจดบันทึก  

 

ไม่ใช ่

ส่งผู้ป่วยไปตรวจ

ตามปกต ิ

ทีม ICNและระบาด แจง้แพทย์หน่วยโรคติดเชื้อ ตามตารางเวรท่ี

ก าหนด และรายงานผู้บริหาร ประสานงานหนว่ยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

 
หมายเหตุ เมื่อสิ้นสุดการตรวจดแูลผู้ป่วยถอดเครื่องป้องกันร่างกายตามขั้นตอน (3.3) ในห้องถอดเครื่องป้องกันอย่างถูกต้อง 

ช่วยแพทย์ที่ตรวจ มีการวินจิฉัยเพิ่มเติม มีแผนการรักษาเพิม่เติม  

Flow 4 

 Admit ที่ห้องพักผู้ป่วย Ebola มีแผนการรักษาเพิ่มเติมตามความเหมาะสม 

ใช ่
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การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและสถานที่ท่ีห้องคัดกรอง      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หอผู้ป่วยโรคปอดจดัเตรยีมอุปกรณ์ในการการตรวจวินิจฉัย กูช้ีพ และเครื่องช่วยชีวติที่จ าเป็น  ดังนี้ 

1.ปรอทวัดไข้ ใชก้ับผู้ป่วยแต่ละราย 

2. ไฟฉาย 

3. เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัต ิ

4. Stethoscope 

5. ไม้กดลิ้น disposable 

6. Knee jerk 

7. ส าลีชุบแอลกอฮอล์ 

8. นาฬิกา 

9. ถุงมือ disposable 

10. Alcohol hand rub 

11. อุปกรณ์ในการกู้ชีพ และเครือ่งช่วยชวีิต เช่น set ใส่ Endotracheal tube , mask with ambu bag, set 

suction, Defibrillator (เตรียมพร้อมใช้ไว้ที่หอผู้ปว่ย) 

 

 

 
อุปกรณ์เพิ่มเติมในการจัดการสิ่งแวดล้อมที่ห้องคัดกรอง 

1.  ชุด Cleaning Kit ในการเช็ดท าลายเชือ้หากมีสารคัดหลั่งของผูป้่วยเปื้อนสิ่งแวดล้อม ในชุด

ประกอบด้วย  กระดาษสา 5 แผน่  เศษผา้ส าหรับเช็ดแล้วทิ้ง  5 ชิน้  ขวดน้ าขนาด 1 ลิตร  Virkon 1 

ซอง ถุงพลาสติกแดง 2 ถุง  เชอืกรัดปากถุง 1 เส้น 

2. 70 % แอลกอฮอล์สเปรย์  1 ขวด 

3. ถังมฝีาปิดขนาดเล็กสวมถุงพลาสติกด้านในส าหรับรองรับอาเจยีน หรอืน้ าลาย 

4. ถังมีฝาปิดขนาดเล็กไว้ใช้กรณีที่แช่ของ reuse 

5. ถังขยะตดิเชือ้ที่มถีุงแดงด้านในซ้อน 2 ช้ัน จ านวน 3 ถัง โดย 1 ถังใช้ส าหรับทิง้ขยะตดิเชื้อส าหรับ

ผูป้่วย รวมทั้งผา้เปื้อนเลือดและสารคัดหลั่ง ที่จะน าไปเผาท าลายเชือ้ อกี 1 ถังเป็นถังส าหรับทิง้

อุปกรณ์  PPE disposable  และอีก 1 ถังส าหรับ ทิ้งผา้เปื้อนปกติที่จะน าไปส่งซัก (กรณีที่ตอ้งซัก) 

6. เชือกมัดปากถุง และป้ายระบุผ้าติดเชือ้ 
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การจัดการหลังผู้ป่วยเสร็จสิ้นการตรวจในห้องตรวจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลคัดกรอง  

1. จัดการทิ้งอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใชก้ับผูป้่วยชนดิ disposable ทิง้ในถังขยะติดเชือ้ อุปกรณ์ที่

จะใช้ซ้ าใส่ไว้ในถังขนาดเล็กมีฝาปิดที่มีน้ ายาท าลายเชื้อ 0.5 % ไฮโปคลอไรด์ หรอื พ่นด้วย 

70 % แอลกอฮอล์ ตามชนิดของอุปกรณ์ บรรจุในถุงพลาสตกิสีแดง 2 ช้ัน ปิดปากถุงใหแ้นน่  

พ่นด้วย 70 % แอลกอฮอล์ รอบถุงดา้นนอกก่อนน าออกจากบริเวณตรวจรักษาผูป้่วย  โดย

ของในห้องตรวจที่น าไปล้างท าความสะอาดแล้วให้น ากลับมาใช้ประจ าส าหรับห้องนั้น 

2. ผา้เปื้อนเลือด และสารคัดหลั่งทิ้งรวมในขยะติดเชือ้  ผ้าไม่เปื้อนเลือด และสารคัดหลั่งทิ้งใน

ถังผา้เปื้อน 

3. หากมีเลือด หรอืสารคัดหลั่งของผูป้่วยปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม  แจง้ให้พนักงานท าความสะอาด

สวมเครื่องป้องกันครบถ้วนใช้ชุด cleaning kit ที่เตรยีมไว้ เช็ดบริเวณที่เปื้อนด้วยกระดาษ

ช าระออกใหม้ากที่สุด ทิง้กระดาษในถุงพลาสติกแดง 2 ช้ัน แล้วราดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา 

0.5 % ไฮโปคลอไรด์ ทิง้ไว้นาน 30 นาที  แล้วเช็ดถูตามปกติ 

4. เมื่อสิ้นสุดการตรวจดูแลผูป้่วย และการจัดการกับอุปกรณ์ในห้องตรวจ พยาบาลคัดกรองเข้า

ไปถอดเครื่องป้องกันร่างกายที่ห้องถอดเครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ ถุงมอื  เสื้อคลุมกันน้ า  

Face shield  Google  mask N95 หมวกคลุมผม (flow 1.3)  และท าความสะอาดมอืด้วย 

alcohol hand rub สวมรองเท้าแตะสะอาดออกไปทางประตูด้านข้างตึกโรคปอด ล้างมอืด้วย

น้ ายา 4 % chlorhexidine ทีอ่่างล้างมอืหนา้ประตูอีกครั้ง 

(ล้างมอืหลังถอดถุงมอืด้วย alcohol hand rub หากสัมผัสสารคัดหลั่งของผูป้่วยต้องล้างดว้ย

น้ ายา 4 % chlorhexidine) 
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พนักงานท าความสะอาด 

1. พนักงานท าความสะอาดสวมเครื่องป้องกันครบถ้วนก่อนเข้ามาท าความสะอาดทุกครั้ง  เก็บ 

รวบรวม ถุงขยะติดเชือ้  ผ้า  และอุปกรณ์ที่ตอ้งท าลายเชื้อซ้ าโดยมัดปากถุงให้แน่น ทุกครั้งที่

สิน้สุดการใช้หอ้งตรวจหรือเมื่อมีปริมาณขยะประมาณ ¾ ของถุง  พ่นด้วย 70 % แอลกอฮอล์ 

รอบถุงดา้นนอกก่อนน าออกจากบริเวณที่ตรวจรักษาผู้ป่วย 

2. กรณีที่มเีลือด หรอืสารคัดหลั่งของผูป้่วยปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม  ใช้ชุด cleaning kit ที่เตรยีมไว้ 

เช็ดบริเวณที่เปื้อนด้วยกระดาษช าระออกให้มากที่สุด ทิง้กระดาษในถุงพลาสติกแดง 2 ช้ัน แล้ว

ราดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา 0.5 % ไฮโปคลอไรด์ ทิง้ไว้นาน 30 นาที  แล้วเช็ดถูตามปกติ 

3. พ่น 70 % แอลกอฮอล์ ที่บริเวณโต๊ะ เก้าอี้ในหอ้งตรวจ ที่บริเวณลูกบิดประตู เช็ดท าความ

สะอาดพื้นหอ้งดว้ยน้ ายาท าความสะอาด หลังเสร็จสิน้การตรวจผูป้่วยทุกครั้ง 

1. พนักงานท าความสะอาดเมื่อเสร็จสิน้ภารกิจ ให้เขา้ไปถอดเครื่องป้องกันในหอ้งถอดเครื่อง

ป้องกันร่างกาย ได้แก่ ถุงมือ  เสื้อคลุมกันน้ า  Face shield  Google  mask N95 หมวกคลุมผม  

และท าความสะอาดมอื  ด้วย Alcohol hand rub สวมรองเท้าแตะสะอาดออกไปทางประตู

ด้านข้างตึกโรคปอด ล้างมอืที่อา่งลา้งมอืหน้าประตูอีกครั้ง (ล้างมอืหลังถอดถุงมอืด้วย alcohol 

hand rub หากสัมผัสสารคัดหลั่งของผูป้่วยต้องล้างดว้ยน้ ายา 4 % chlorhexidine) 

4.  
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แนวปฏิบัติส ำหรับพนักงำนเปล 

พนักงานเปล 

สวมเคร่ืองป้องกันร่ำงกำย ตามขั้นตอน   (Flow 3.1)   

กรณีเดินทางโดยรถ 

เมือ่ส่งผูป้่วยถึงที่หมาย ถอดถุงมอืคู่

เก่าใส่ถุงขยะตดิเชื้อ  ล้างมือใส่ถุง

มอืคู่ใหม่ 2 ช้ัน เปิดประตูรถจาก

ด้านใน 
กำรท ำควำมสะอำดเปลเมื่อส่งผู้ป่วยถงึท่ีหมำย   

1. เก็บผา้ทุกชนิดที่ใชใ้นการขนย้ายผู้ป่วยทิง้ถุงใส่ผ้าติดเชือ้ 

2. กรณีมีสารคัดหลั่ง ปนเปื้อนเปล   น ากระดาษช าระซ้อนทับ

หลายๆ ชิ้นวางให้สิ่งคัดหลั่งซึม และเช็ดกระดาษช าระออก ทิง้

ในถุงขยะติดเชื้อ ราดบริเวณนั้นดว้ยน้ ายาท าลายเชือ้ ทิง้ไว้นาน 

30 นาที แล้วเช็ดถูตามปกติ  

3. ท าความสะอาดเปลด้วยผา้ชุบน้ ายาท าลายเชือ้ทุกส่วนของเปล 

4. ผา้ที่ใชเ้ช็ดเปลทุกชิน้ให้ทิ้งขยะตดิเชื้อ 

เมื่อสง่ผู้ป่วยถึงที่หมาย 

กำรส่งเปลที่ท ำควำมสะอำดแล้วออกจำกหอผู้ป่วย 

1. เตรียมผา้ชุบน้ ายาท าลายเชื้อวางที่พื้นเพื่อใหล้้อของเปลเข็นผา่น 

2. เข็นเปลออกทางประตูทางออก ผา่นผ้าชุบน้ ายาท าลายเชือ้ที่วางเตรียมไว้ 

3. พนักงานเปลถอดชุดอุปกรณ์ตามขั้นตอน  (Flow 3.3) 

4. พนักงานเปล สวมถุงมอื กาว์นพลาสตกิ 

5. ใช้ 70% alcohol พ่นเปลจนทั่ว ซ้ าอกีครั้ง โดยเฉพาะบริเวณมอืจับ 

6. ถอดถุงมอื เสื้อกาว์นทิง้ขยะติดเชือ้  ล้างมอืให้สะอาด 

หมำยเหตุ : น้ ายาฆ่าเชือ้ ได้แก่  0.5%sodium hypochlorite  หรอื Virkon 5 gm. ผสมน้ า 1 ลติร 

Flow 5 
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แนวปฏิบัติส ำหรับพนักงำนขับรถ 

(กรณรีับส่งผู้ป่วยโดยรถพยำบำล) 

 ใช้รถที่จัดเตรียมไว้  เฉพาะเท่านั้น (รถไม่ติดเครื่องปรับอากาศ)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พนักงานขับ

รถ 

สวม ผ้าปิดปาก

ปิดจมูก   

ท าหนา้ที่ขับรถ 

อย่างเดียว 

หมำยเหตุ : กรณี มเีหตุฉุกเฉิน หรอืจ าเป็นที่พนักงานขับรถต้องเข้าไปช่วยเหลือหรือสัมผัสผูป้่วยอย่างใกล้ชิด ให้ใส่

อุปกรณ์ ตามขั้นตอน (Flow 3.1) เมื่อเสร็จสิ้นภารกิจ ถอดอุปกรณ์ PPE ตามขั้นตอน (Flow 3.3)  

 

หลังเสร็จสิ้นภารกิจ  

ถอดผา้ปิดปากปิดจมูก   

ทิง้ขยะติดเชื้อ   ล้างมอื 

ชุดอุปกรณ์ท ำควำมสะอำด Cleaning Kit    ประกอบด้วย 

1. 0.5%sodium hypochlorite  หรือ Virkon 5 gm. 1 ซอง (ขวดใสน่ ้ำสะอำด 

1000 cc  จ้ำนวน 1  ขวด ส้ำหรับผสม Virkon  

2. กระป๋องส้ำหรับผสมน ำ้ยำ 

3. ผ้ำใช้แลว้ทิ ง 10-12 ผืน 

4. ถุงพลำสติกสีแดง 4 ถุง 

5. 70% alcohol spray 1 ขวด 

Flow 6 
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กำรท ำควำมสะอำดรถ (ทันทีหลังจำกส่งผู้ป่วย) 

ผู้ท้ำควำมสะอำดรถ 

สวมเครื่องป้องกันร่ำงกำย ตำมขั นตอน (Flow 3.1)   

น้ำรถจอดที่โล่งแจ้ง ไม่มคีนพลุกพล่ำน เตรีมอุปกรณ์ท้ำควำมสะอำดรถ ( cleaning  kid) 

เปิดอุปกรณ์   ถุงขยะเชื อ  เตรียมหรือผสมน ้ำยำทำ้ลำยเชื อ เทใส่กระป๋องที่เตรียมไว้      ใหทุ้กอย่ำงพร้อมปฏิบัติงำน 

 ใช้ผ้ำใช้แล้วทิ งจำ้นวน 10-12 ผืน โดยชุบน ้ำยำที่เตรียมไว้ทีละผืน เช็ดตำมขั นตอนกำรท้ำควำมสะอำดรถ    

ขั นตอนกำรทำ้ควำมสะอำดรถ    

ผืนท่ี 1 :  เช็ดบริเวณที่จับเปดิประตูด้ำนหนำ้ เมื่อใช้เสร็จให้ทิ งผ้ำในขยะตดิเชื อ 

ผืนท่ี 2: เช็ดที่น่ังของเจ้ำหน้ำที่ดำ้นศีรษะผู้ปว่ย  เมื่อใชเ้สร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ผืนท่ี 3 : เช็ดที่น่ังเจ้ำหน้ำที่ท่ีติดกบัผู้ป่วย เมื่อใช้เสร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ผืนท่ี 4 แล 5: ที่วำงเตยีงผู้ปว่ย    เมื่อใช้เสร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ผืนท่ี 6 : เช็ดอุปกรณ์ที่อยู่ใกล้เตยีงผู้ป่วย  เมื่อใชเ้สร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ผืนท่ี 7: เช็ดบริเวณทีจ่ับประตูดำ้นหลัง  เมื่อใชเ้สร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ผืนท่ี 8-11 : เชด็รอบๆรถดำ้นใน 4 ผืน ด้ำนนอก 4 ผืน เมื่อใช้เสร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

 ผืนท่ี 12 : เผ่ือไว้เช็ดบริเวณที่เหน็กำรปนเปื้อนชดัเจน เมื่อใชเ้สร็จให้ทิ งผ้ำในขยะติดเชื อ 

ถอดเครื่องป้องกันร่ำงกำย ทิ งลงขยะติดเชื อ ตำมขั นตอน  (Flow 3.3)   

สวมถุงมือ ผ้ำกันเปื้อนพลำสติก ผ้ำปิดปำกปดิจมกู  พ่นถุงขยะตดิเชื อด้วย 70% alcohol จนทั่ว มัดปำกถุงขยะตดิ

เชื อชั นที1่  พ่น 70% alcohol           สวมถุงขยะติดเชื อชั นที่ 2  มดัปำกถุงขยะติดเชื อชั นที่  2  พ่น 70% alcohol  

ถอดถงุมือ ผ้ำกันเปื้อนพลำสติก ผ้ำปิดปำกปดิจมกูทิ งขยะตดิเชื อ ล้ำงมือให้สะอำด 
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แนวปฏิบัติส ำหรับพนักงำนลฟิต์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หยุดลิฟต์เพื่อน ำผูป้่วยส่งตำมกำรรักษำของแพทย์ 

สวมอุปกรณ์ป้องกันก่อนน ำผูป้่วยเข้ำลฟิต์ ตำมล ำดับ ได้แก่ ชุดเขียว        หมวกคลุมผม          ล้ำงมอื             

leg cover        ชุดหม ี(หรือกำวน์กันน  ำ)          รองเท้ำ Boot              Mask N 95           goggle (แล้วใส่ 

hood กรณีใส่กำวนก์ันน  ำ)          ถุงมอื 1       เสื อคลุมกันน  ำหรอืเอี๊ยม            ถุงมอื 2           Face shield 

 

ภำยหลังท ำควำมสะอำดลิฟต์แล้วถอดอุปกรณ์ป้องกันตำมล ำดับ   ได้แก่  เสื อคลุมกันน  ำหรอืเอี๊ยม 

(พร้อมถุงมอืชั นนอก)          Face shield        ชุดหมโีดยถอดซิปและน ำบริเวณ Hood ออกก่อน 

(หรอืถอดกำวน์กรณีใส่กำวน์กันน  ำ) พรอ้มถุงมอืชั นใน           รองเท้ำBoot             ล้ำงมอื               

Leg cover          ล้ำงมอื          goggle           Mask N 95   ล้ำงมอื (อุปกรณ์ป้องกันทุกชิ น

ทิ งในถังขยะติดเชื อ  (ยกเว้น goggle และ รองเท้ำ Boot มีถังทิ งเฉพำะ เพื่อท ำลำยเชื อแล้วน ำ

กลับมำใช้ซ  ำ) 

 

ภำยหลังรับและส่งผูป้่วยแล้ว พนักงำนลิฟต์เช็ดพื นและผนังดว้ยน  ำยำ 0.5% hypochlorite ส ำหรับปุ่มหมำยเลข

ชั นใหเ้ช็ดด้วยน  ำยำ 70% alcohol พร้อมเปิดประตูลิฟต์และระงับกำรใช้งำนนำน 30 นำที  
 

Flow 7 
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แนวปฏิบัติส ำหรับแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตรวจรา่งกายผูป้่วยและรักษาตามอาการ 

ปฏิบัติตามแนวทาง Contact precautions  และ Droplet precautions อย่างเคร่งครัดในขณะที่ดูแลผูป้่วย 

 

สังเกตอาการตนเอง หากมีอาการผดิปกติใดๆ ภายใน 21 วันหลังดูแลผูป้่วย รบีแจ้งทีม ICN  

และพบแพทย์ทันที 

Flow 8 

สวมอุปกรณ์ป้องกันก่อนตรวจผู้ป่วย   ตามล าดับ   ได้แก่ ชุดเขียว            หมวกคลุมผม          ล้างมอื             

leg cover        ชุดหม ี(หรือกาวน์กันน  า)          รองเท้า Boot              Mask N 95           goggle (แล้วใส่ 

hood กรณีใส่กาวนก์ันน  า)          ถุงมอื 1       เสื อคลุมกันน  าหรอืเอี๊ยม            ถุงมอื 2           Face shield 

 

ภายหลังท าความสะอาดลิฟต์แล้วถอดอุปกรณ์ป้องกันตามล าดับ   ได้แก่  เสื อคลุมกันน  าหรอืเอี๊ยม (พร้อม

ถุงมอืชั นนอก)          Face shield         ชุดหมีโดยถอดซิปและน าบริเวณ Hood ออกก่อน (หรอืถอดกาวน์

กรณีใส่กาวนก์ันน  า) พร้อมถุงมอืชั นใน           รองเท้าBoot             ล้างมือ               Leg cover          

ล้างมอื          goggle           Mask N 95       ล้างมือ (อุปกรณ์ป้องกันทุกชิ นทิ งในถังขยะตดิเชื อ  

(ยกเว้น goggle และ รองเท้า Boot มีถังทิ งเฉพาะ เพื่อท าลายเชื อแล้วน ากลับมาใช้ซ  า) 
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แนวปฏิบัติส ำหรับพยำบำลผู้ดูแลผู้ป่วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

     

    

 

 

 

 

ตามแพทย์ที่มหีน้าที่ดูแลผูป้่วยตามตาราง

เวร 

ปฏิบัติตามแนวทาง Contact precautions  และ Droplet precautions อย่างเคร่งครัดในขณะที่ดูแลผูป้่วย 

 

อุปกรณ์  disposable  ที่ใชก้ับผูป้่วยทิง้ลงถังขยะติดเชือ้  อุปกรณ์ reuse  ปฏิบัติ

ตามแนวทางการท าความสะอาดและการท าให้ปราศจากเชือ้ 

 

สังเกตอาการตนเอง หากมีอาการผดิปกติใดๆ ภายใน 21 วันหลังดูแลผูป้่วย รบีแจ้งทีม ICN 

และtพบแพทย์ทันท ี

Flow 9 

สวมอุปกรณ์ป้องกันก่อนน าผูป้่วยเข้าลฟิต์ ตามล าดับ ได้แก่ ชุดเขียว        หมวกคลุมผม          ล้างมอื             

leg cover        ชุดหม ี(หรือกาวน์กันน้ า)          รองเท้า Boot              Mask N 95           goggle (แล้วใส่ 

hood กรณีใส่กาวนก์ันน้ า)          ถุงมอื 1       เสื้อคลุมกันน้ าหรอืเอี๊ยม            ถุงมอื 2           Face shield 

 

ภายหลังท าความสะอาดลิฟต์แล้วถอดอุปกรณ์ป้องกันตามล าดับ   ได้แก่  เสื้อคลุมกันน้ าหรอืเอี๊ยม 

(พร้อมถุงมอืช้ันนอก)          Face shield        ชุดหมโีดยถอดซิปและน าบริเวณ Hood ออกก่อน 

(หรอืถอดกาวน์กรณีใส่กาวน์กันน้ า) พรอ้มถุงมอืช้ันใน           รองเท้าBoot             ล้างมอื               

Leg cover          ล้างมอื          goggle           Mask N 95   ล้างมอื (อุปกรณ์ป้องกันทุกชิน้

ทิง้ในถังขยะติดเชื้อ  (ยกเว้น goggle และ รองเท้า Boot มีถังทิ้งเฉพาะ เพื่อท าลายเชื้อแล้วน า

กลับมาใช้ซ้ า) 
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การเจาะเลือดใช้ Vacutianer  เจาะเลือดใส่ EDTA tube 3 ml 3 tube และน าตัวอย่างเลือด 

ใส่ ถุง 2 ชัน้แล้วปิดปากถุงทีละช้ันดว้ยเชือกหรือเทปกาว แล้วพ่นแอลกอฮอล์ รอบๆถุง 

น าถุงบรรจุลงในขวดพลาสติก ที่เจา้หน้าที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ จะมารับบริเวณด้านนอก

หอ้งผู้ป่วย ซึ่งจะปิดฝาเกลียวใหแ้นน่และน าไปตรวจ 

เจ้าหน้าที่เจาะเลือด ถอดเครื่องป้องกันร่างกายเป็นล าดับขั้น ตามหลักการถอด (Flow 3.3 หรอื 

3.4)  แล้วทิ้งในถุงมูลฝอยติดเชื้อ หรือกรณีอุปกรณ์ตอ้งน ากลับมาใช้ตอ้งใส่ภาชนะและน ามา

ท าลายเชื้อตามแนวทางที่ก าหนดไว้ 

เจ้าหน้าที่เจาะเลือด (แพทย์หรอืพยาบาล) ต้องสวมเครื่องป้องกันร่างกายใหค้รบถ้วน 

ตามหลักการใส่ ชุดเครื่องป้องกัน (Flow 3.1 หรอื 3.2) 

 

   

  

แนวปฏิบัติของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด เก็บสิ่งส่งตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการเชื้ออีโบลา (Ebola) 

 

ใหแ้พทย์บันทึก EVD-1 Form แนบกับตัวอย่างเลือด ส่งศูนย์วิทยาศาสตรก์ารแพทย์  

โทร.053 112 188-90 ต่อ  606  เพื่อส่งตรวจโดยตรง  
 

Flow 10 
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แนวปฏิบัติส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ X-ray 

เจ้ำหน้ำที่ X-ray ควรมจี ำนวนเท่ำที่จ ำเป็น และพิจำรณำท ำแบบ Portable ที่หอผู้ป่วยโรคปอด 

 

สวมเคร่ืองป้องกันร่ำงกำย ตาม

ขั้นตอน (Flow 3.1)   

หุม้เครื่อง X-ray ที่น าเข้าห้องผู้ป่วยด้วยพลาสตกิ  แผ่นฟิล์มด้วยถุงพลาสติกใส 

ท าการ X-ray 

เครื่องป้องกนัร่างกาย 

1.หมวกคลุมผม    

2. leg cover   

3.ชุดหม ี

  (หรือกาวนก์ันน ้า  

   พร้อม hood)  

4. บู๊ท   

5. N95   

6. เสื อคลุม กันน ้า หรือ 

   เอี๊ยม 

7. ถุงมือ 2 คู่  

8. แว่นตา 

9. Face shield 

เมื่อ X-ray เรียบร้อย   พนักงาน  X-ray  

เปิดพลาสตกิคลุมแผน่ฟิล์มแบบการส่ง

ของดว้ย sterile technique  ส่งฟิล์มให้

ผูร้ับที่อยู่นอกตัวอาคาร    ถุงพลาสตกิ

ทิง้ขยะติดเชือ้ในอาคาร น าพลาสตกิ

คลุมเครื่อง X ray ออก (กรณีมสี่วนของ

อุปกรณ์เปื้อนเลือดและสารคัดหลั่งเช็ด

ท าความสะอาดบริเวณที่เปื้อนด้วยน้ ายา

ท าลายเชื้อที่จัดเตรยีมไว้ในหอ้งผู้ป่วย 

ผู้รับฟิล์ม 

สวมถุงมือ d isposible กาว์นกนัน ้า 

อยู่บริเวณทางออก  รับฟิล์มมาทา้

ความสะอาดด้วย     70 % alcohol  

บรรจุถุงพลาสตกิ น้ากลับห้อง X-ray 

ถอดเคร่ืองป้องกันร่ำงกำย 

 ตามขั้นตอน (Flow 3.3 หรือ 3.4)  

Flow 11 
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แนวปฏิบัติส ำหรับห้องแยกโรค 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป ็นหอ้งเดี่ยว ร ะบ ายอาก า ศได้ดี มีห้อ งน ้า ภายใ นห้ อง 

อุป กรณ์ภายใ นหอ้ งควรเป ็น แบบ  Disposable  ถ้าไม่สาม ารถจัดไ ด้ตอ้งใ ช้เฉพ าะ ผูป้ ่ว ย

แตล่ะร าย 

อุป กรณ์ท ี่จ้าเป ็นในก ารตรว จวินิจฉัย โรค และ CPR  เชน่ ป รอทว ัดไ ข ้เครื่องวัดควา มดันโลหิต 

เครื่องวัด O2 ในเ ลือด ชุดใ ห้ O2    ชุดใ หส้ารน ้ า อุป กรณ์เจาะเลื อด เครื่องช่วยห า ยใ จ ฯลฯ  
 

จัดเตรียมถังขย ะติดเชื อ   ถัง ท ิ งผ้าเป ื้อน  ถังทิ งอุป กรณ์ คือ  goggle  และ  รองเท ้า Boot 

หากมีส ารคัดหลั่ งของ ผูป้ ่วยป นเป ื้อนสิ่งแวดล้อม เชน่ พื น เตียงตรวจ ต้องเช็ดบริเว ณท ี่เปื้อนด้วยก ระดาษช้ าร ะ

ออกใ หม้ากท ี่สุด ท ิ งกระดาษ ช้าร ะนั นในถั งขย ะติดเชื อ แ ล้วราดบ ริเวณที่เป ื้อนด้วยน ้ ายา 0.5% hypochlorite ท ิ ง

ไว ้นาน 30  นาท ี แล้วเช็ดถ ู ตามปก ติ และแยก อุป กรณ์ใ นการท้าคว ามสะ อาดเฉ พา ะ  ผา้เ ช็ดท ้าคว ามสะ อาดใ ช้

แล้วทิ ง ท ำควำมสะอำดพื้นและผนังห้องผู้ป่วยด้วย น้ ำยำ 0.5% hypochlorite 

โรงพย าบ าลก ้า หนดให้ ผา้ท ี่ใ ช้กับ ผูป้ ่วยใ หก้้าจัดเป ็นมูล ฝ อยติดเช ือ เว้น แต ่กรณี มีคว ามจ้ าเป ็นต้องน้ าบ า งสว่น

กล ับ มาใช้ใหป้ ฏิบัติดังนี  ผ้า ผูป้ ่วยท ี่เปื้อนเล ือดและส าร คัดหลั่งให้ทิ งรวม มูลฝอย ติด เชื อ ผ้าที่ไ ม่เปื้อนเลือดแล ะ

สารคัดหลั่ งให้ บ รร จุในถ ุงแ ดง 2  ชั น  มัดปากถุ งให้ แนน่ แล้ว พ่นด้วย 70 % alcohol รอบถ ุงดา้ นนอกก ่อนน้ า

ออกจากบ ริเวณ หอ้ งผูป้ ่วย ป ระสาน งานส่ งง านบริการ ผ้าแลว้ซ ักท ันทีตามแ นวท างก ารซัก ผา้ ผูป้ ่วย Ebola  ไม่

ควรน้าถุงบรร จุผ้ าไป พัก ไว ้ทีใ่ด ๆ  
 

Flow 13 

บ ุคลากร สวมอุป กรณ์ป ้อง กันก ่อน น้าผูป้ ่วยเข้ าลิฟต์ ต ามล้าดับ  ได ้แก่  ชุดเขียว         ห มวกค ลุมผ ม       ล้ างมือ             

leg cover        ชุด หม ี( หรือก าวน์กันน ้า)           รองเ ท ้า Boot            Mask N 95            goggle  (แล้วใส่ 

hood กรณีใส ่กาวนก์ันน ้า)          ถุงมอื 1        เสื อคลุ มกันน ้าห รอืเอี๊ยม             ถุงมอื 2            Face shield 

 

ภายหลั งท้าควา มสะอ าดลิฟ ต์แล้ว ถอด อุป กรณ์ป ้องกันต ามล้าดับ   ได ้แก่  เสื อคลุม กันน ้าหรอืเอี๊ย ม (พร้อมถุง

มอืชั นนอก)          Face shield        ชุดหมโีด ยถ อดซ ิปและน้ าบ ริเวณ Hood ออกก ่อน ( หรอืถอด กาวน์กรณีใส่

กาวน์กันน ้า)  พร้ อมถุงมอื ชั นใน  รองเท้าBoot             ล้าง มอื               Leg cover          ล้าง มอื          

goggle           Mask N 95       ล้าง มอื ( อุป กรณ์ป ้อง กันท ุกชิ นทิ งในถังขยะตดิเ ชื อ   ( ยก เว้น goggle และ 

รองเท้า Boot มีถังทิ งเฉ พาะ เพ ื่อท้าลายเ ชื อแล้วน้ ากล ับ มาใช้ซ ้า) 
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แนวปฏิบัติส ำหรับบุคลำกรงำนบริกำรผ้ำ 

กรณีมีควำมจ ำเป็นต้องใช้ผ้ำซ  ำผู้ป่วยติดเชื ออีโบลำ  

 

 

 

 

 

                                                                                                       

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บุคลากรผูป้ฏิบัติงานสวมเครื่อง

ป้องกันร่างกายตามล าดับ ดังนี้ 

Leg cover  รองเท้าบู้ท 

เสื้อกาวน์แขนยาวกันน้ า 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

N 95 mask  

Goggle 

  Hood 

Face shield  

Disposable glove 2 คู่ 

ซึ่งมีที่หอผูป้่วย และใส่ตามขั้นตอนที่

ระบุไว้ 

ก าหนดเวลาการเก็บผา้เปื้อนผู้ป่วยตดิ

เชือ้อโิบลา 

รอบแรก เวลา ................... 

รอบสอง เวลา ................... 

รับผ้าเปื้อนที่บรรจุใส่ถุงพลาสติกแดง 2 ช้ัน 

และได้รับการพ่นด้วย 70% Alcohol โดย

พนักงานผูร้ับผ้า รับจากทางออกข้างหอ

ผูป้่วยเท่านั้น 

เตรียมยานพาหนะส าหรับรับผา้เปื้อน 

หอผู้ป่วยแจ้งหน่วยบรกิารผ้า  เพื่อใหรั้บผา้ผู้ป่วยเป็นกรณีพเิศษ 

ก่อนไปรับผา้เปื้อน 
หลังจากรับผา้เปื้อน 

เมื่อรับผา้จากหอผูป้่วยแล้ว ให้กลับไปยัง

หนว่ยบริการผ้า และซักผ้าทันที  

ไม่น าผ้าเปื้อนพักไว้ 

แกะถุงพลาสติกที่บรรจุผ้าเปื้อน โดยยัง

สวมเครื่องป้องกันทุกชิน้อยู่ 

บรรจุผ้าลงในเครื่องซักผ้าทันที วิธีการซัก 

ซักด้วย Prewash 2 ครั้ง และ washing 

ตั้งโปรแกรมใชน้้ าร้อน 71 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 25 นาที 

 

 
น าถุงพลาสติกที่แกะแลว้ ทิ้งขยะตดิเชือ้ 

ท าความสะอาดยานพาหนะที่ขนผ้าเปื้อน

ด้วย ผ้าชุบน้ ายาท าลายเชือ้ 0.5% ไฮโป

คลอไรท์ ผ้าทีใ่ช้แล้วให้ทิง้ลงในขยะตดิเชื้อ 

ถอดเครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับดังนี้ 

Disposable glove ช้ันนอก 

Face Shield 

Hood 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

เสื้อกาวน์ถอดพร้อมถุงมอืช้ันใน 

Leg cover + รองเท้าบู้ท * 

Goggle * 

N 95 Mask * 

* คอื หลังถอดอุปกรณ์ให้ท าความสะอาด

มอืด้วย Alcohol hand rubbing  

 

 

เดินทางไปยังหอผู้ปว่ย เดินทางกลับมายังโรงซักผา้ 

Flow 14 
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แนวปฏิบัติส ำหรับบุคลำกรเก็บขยะ 

กรณผีู้ป่วยติดเชื้ออโีบลำ  

 

 

 

 

 

                                                                                                       

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บุคลากรผูป้ฏิบัติงานสวมเครื่อง

ป้องกันร่างกายตามล าดับ ดังนี้ 

Leg cover + รองเท้าบู้ท 

เสื้อกาวน์แขนยาวกันน้ า 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

N 95 mask  

Goggle 

  Hood 

Face shield  

Disposable glove 2 คู่ 

ซึ่งมีที่หอผูป้่วย และใส่ตามขั้นตอนที่

ระบุไว้ (Flow 3.2) 

รับขยะที่บรรจุใส่ถุงพลาสติกแดง 2 ช้ัน 

และได้รับการพ่นด้วย 70% Alcohol โดย

พนักงานรับขยะรับจากทางออกข้างหอ

ผูป้่วยเท่านั้น 

เตรียมยานพาหนะส าหรับรับขยะ 

ก่อนไปเก็บขยะ หลังจากรับขยะ 

เมื่อรับถุงบรรจุขยะจากหอผูป้่วยแล้ว      

ให้กลับไปยังเตาเผาขยะทันที 

บรรจุยะลงในเตาเผาขยะทันที โดยยังสวม

เครื่องป้องกันทุกชิน้อยู่ (ห้ามน าขยะพักไว้) 

 

ท าความสะอาดยานพาหนะที่ขนขยะด้วย    

ผา้ชุบน้ ายาท าลายเชือ้ 0.5% ไฮโปคลอไรท์ 

ผา้ที่ใชแ้ล้วใหท้ิง้ลงในขยะติดเชื้อและท า

การเผาท าลาย 

ถอดเครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับดังนี้ 

Disposable glove ช้ันนอก 

Face Shield 

Hood 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

เสื้อกาวน์ถอดพร้อมถุงมอืช้ันใน 

Leg cover + รองเท้าบู้ท * 

Goggle * 

N 95 Mask * 

* คอื หลังถอดอุปกรณ์ให้ท าความสะอาด

มอืด้วย Alcohol hand rubbing  

 

 

 

 

เดินทางไปยังหอผู้ป่วย เดินทางกลับมายังเตาเผา 

อาบน้ าช าระร่างกายให้สะอาดก่อนกลับบ้าน 

Flow 15 
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แนวปฏิบัติส ำหรับกำรจัดกำรเกี่ยวกับศพ 

กรณผีู้ป่วยติดเชื้ออีโบลำ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลประจ าหอผูป้่วย 

ประสานงาน แจ้งญาติในการ

ด าเนนิการเผาหรอืฝังศพ

โดยเร็ว รวมทั้งใหค้ าแนะน าไม่

มีการเปิดถุงซิปบรรจุศพในการ

จัดพิธี 

สวมชุดอุปกรณ์ใหค้รบ (Flow 

3.1 หรอื 3.2) และหอ่ศพด้วย

พลาสตกิ 2 ช้ัน และบรรจุในถุง

ซิป พยาบาลผู้ช่วยด้านนอก 

ประสานงานแจ้งญาติผูป้่วย

และรายงานผู้บริหารเพื่อให้

ค าแนะน าญาติผูป้่วยในการ

ด าเนนิการ เผา หรอืฝังศพ

โดยเร็ว และประสานงานกับ

หนว่ยรักษาศพ โทร. 5605 

เพื่อ หรอืเคลื่อนย้ายศพกรณี

จ าเป็นต้องเก็บศพในตู้เย็นแช่

ศพ ที่ปิดมิดชิดเท่านั้น 

เมื่อจัดการหอ่ศพเรียบร้อย ให้ถอดเครื่อง

ป้องกันร่างกายตามล าดับ ดังนี้ 

Disposable glove ช้ันนอก 

Face Shield 

Hood 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

เสื้อกาวน์ถอดพร้อมถุงมอืช้ันใน 

Leg cover + รองเท้าบู้ท * 

Goggle * 

N 95 Mask * 

* คอื หลังถอดอุปกรณ์ให้ท าความ

สะอาดมอืด้วย Alcohol hand rubbing 

หรอืล้างมอืด้วยน้ ายาท าลายเชือ้ 

 
 

ส าหรับหน่วยรักษาศพ 

เจ้าหน้าที่ที่ตอ้งเคลื่อนย้ายศพ สวม

เครื่องป้องกันร่างกายตามล าดับ 

ดังนี้ 

Leg cover + รองเท้าบู้ท 

เสื้อกาวน์แขนยาวกันน้ า 

ผา้กันเปื้อนพลาสติก 

N 95 mask  

Goggle 

  Hood 

Face shield  

Disposable glove 2 คู่ 

ศพที่ห่อและบรรจุในถุงซิป

บรรจุศพรอญาติมารับและ

ด าเนนิการต่อ 

รับแจ้งจากหอผูป้่วย 

Flow 16 

บุคลากรหน่วยรักษาศพเมื่อ

จ าหน่ายศพแล้ว 

พยาบาลเมื่อห่อศพแล้ว 
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แนวปฏิบัติส ำหรับญำติผู้ดูแลผู้ป่วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไม่จ ำเป็นไม่ควรเข้ำเยี่ยม 

ปฏิบัติตำมแนวทำง Contact precautions  และ Droplet precautions อย่ำงเคร่งครัดในขณะที่ดูแลผูป้่วย 

 

สังเกตอำกำรตนเอง หำกมีอำกำรผดิปกติใดๆ ภำยใน 21 วันหลังดูแลผูป้่วย รบีแจ้งหน่วยงำน

สำธำรณสุขและพบแพทย์ทันที 

Flow 17 

สวมอุปกรณ์ป้องกันก่อนน ำผูป้่วยเข้ำลฟิต์ ตำมล ำดับ ได้แก่ ชุดเขียว        หมวกคลุมผม          ล้ำงมอื             

leg cover              กำวน์กันน  ำ                    รองเท้ำ Boot              Mask N 95           goggle              

hood                  ถุงมอื 1            เอี๊ยม            ถุงมอื 2           Face shield 

 

ภำยหลังท ำควำมสะอำดลิฟต์แล้วถอดอุปกรณ์ป้องกันตำมล ำดับ   ได้แก่ เอี๊ยม (พร้อมถุงมอืชั นนอก)          

Face shield        ถอดกำวน์กันน  ำพร้อมถุงมอืชั นใน           รองเท้ำBoot             ล้ำงมือ               

Leg cover          ล้ำงมอื          goggle           Mask N 95  ล้ำงมอื (อุปกรณ์ป้องกันทุกชิ นทิ งในถังขยะ

ติดเชื อ  (ยกเว้น goggle และ รองเท้ำ Boot มีถังทิ งเฉพำะ เพื่อท ำลำยเชื อแล้วน ำกลับมำใช้ซ  ำ) 
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แนวปฏิบัติส ำหรับพยำบำล ICN/ ทีมระบำดวิทยำ  
       
                                                                                                                                                                                           

 

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาล ICN พยาบาลทีมระบาด 

ประสานงานการควบคุมป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อ 

ภายในองค์กร 

1.ผู้อ านวยการ รพ. (5712) 

2.หัวหน้าฝ่าย ฯ (5711)   081-7659543 

3. รองหัวหน้าฝ่ายฯ (6127) 087-1727170 

4. หัวหน้างานวิชาการฯ (5717) 081-3487011 

5. โรคปอด (5846) 

   

 

  
 

 

ภายนอกองค์กร 

1. สสจ.เชียงใหม่  053- 221048 ตอ่ 121, 128 

    - คุณสุธีรัตน์ 089-8354242 

2. สคร.10 053- 140773 
2. ศูนย์วิทย์เชียงใหม่ 053-112188-90 ต่อ 606 

- แจ้งผลการตรวจเบื้องต้นของไปยังงานระบาดวิทยา 
สสจ. เชียงใหม ่ภำยใน 24 ชม.  Fax 053-211363 
  - e-mail : epidcm@gmail.com 
 

-ถามข้อมูลผู้ป่วย ประวัติเส่ียง อาการป่วย รายช่ือผู้
สัมผัสจากญาติ  หรือ เพื่ อนร่ วม เดินทาง  (ตาม
แบบฟอร์ม 1 ) 

-เตรียมที่อัดเสียงบันทึกข้อมูลสัมภาษณ์ 
-ใส่อุปกรณ์ป้องกันชนิดชุดหมี สัมภาษณ์ผู้ป่วยใน
ห้องแยก (ตามแบบฟอร์ม 1) 
-บันทึกอาการ ประวัติการตรวจร่างกาย ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และ ผล x-ray และข้อมูลอื่นๆ ตาม
แบบฟอร์มที่ 1  
 
 

-ประสานศูนย์วิทย์ฯ เชียงใหม่ 053-112188 ต่อ 606

เพื่อมารับตัวอย่างส่งกรมวิทยาศาตร์การแพทย์ พร้อม

แบบฟอร์มการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยติดเช้ืออีโบลา เพื่อ
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 

แจ้งการวินิจฉัยโรคสุดท้ายของผูป้่วยที่รับ
ไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อจ าหนา่ยผู้ป่วย
ออกจาก รพ 
 

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์คัดกรอง รับไว้นอนโรงพยาบาล 

Flow 18 

mailto:epidcm@gmail.com
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แบบฟอร์มการคัดกรองผู้ป่วยสงสัยติดเชื้ออีโบลา เพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

        วันท่ี............/................./................ 

1. รายละเอียดผู้ป่วย 

ชื่อ-สกุล...........................................................................................................เลขที่ผู้ป่วย..... ....................... 

อายุ.......................วนัเดือนปเีกิด....................................เพศ...............อาชีพ....... ....................................... 

ท่ีอยูใ่นประเทศไทย.............................................................................................................................. .......... 

เชื้อชาติ...........................................สัญชาติ.....................................เบอร์ติดต่อ........................... 

ชื่อแพทย์ท่ีส่งตรวจ.......................................................โรงพยาบาลท่ีส่งตรวจ............................................. 

เบอร์โทรติดต่อ…………………………………..เบอร์โทรสาร............................................. 

 อีเมล์..................................................... 

[  ] ผู้ปวยรับไวใ้นโรงพยาบาล   วันท่ี ...../……/……  [  ] ผู้ป่วยนอก    

 

2.ข้อมูลทางระบาดวิทยา 

2.1 ประวัติการเดินทางในชว่ง 3 สัปดาห์ก่อนป่วย 

[   ]   เมือง......................ประเทศ..........................ตั้งแต่วนัที่.........../....../.......ถึงวันท่ี....../....../.......... 

[   ]   เมือง......................ประเทศ..........................ตั้งแต่วนัที่.........../....../.......ถึงวันท่ี....../....../.......... 

[   ]   เมือง......................ประเทศ..........................ตั้งแต่วนัที่.........../....../.......ถึงวันท่ี....../....../.......... 

[   ]   ไมม่ีประวัติเดินทางออกนอกภูมิล าเนา 
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2.2 ประวัติสัมผัสโรค 

[    ]   สัมผัสผู้ป่วยท่ีเป็นหรือสงสัยเป็นโรค   เมื่อ......./........./...........   สถานที่....................................... 

  รายละเอียดเพิ่มเติม................................................................................................ 

[     ]  สมัผัสสัตว์ป่วยหรือตาย (โดยเฉพาะ ลิง แอนติโลปป่า (สัตว์กีบคู่อยู่ในวงศ์วัวและควาย) หนู และค้างคาว) 

   เมื่อ......./........./...........   สถานที่....................................... 

รายละเอียดเพิ่มเติม................................................................................................ 

[       ]   ไม่มี/ ไม่ทราบ 

3. อาการทางคลินิก 

3.1 อาการไข้ 

[  ]    มไีข้     อุณหภูมิสูงสุด...........องศาเซลเซียส     [  ]     วันแรกท่ีมีไข้......./........./............... 

[  ]    ไมม่ีไข้.......         [  ] ไม่ทราบ 

3.2  อาการเลือดออกผิดปกติ    

[   ]   มีอาการเลือดออกผิดปกติ       ต าแหน่งท่ีเลือดออก.......................................................................... 

วันแรกท่ีมีอาการ......../………/………….. 

[   ]   ไม่มีอาการเลือดออก 

3.3  อาการตามระบบอื่นๆ 

- ผื่น (Rash)      [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

- ถ่ายเหลว         [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

- คลื่นไส้อาเจียน  [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

- สะอึก              [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

- หายใจล าบาก    [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

-  ซึม                [   ]   มี    [   ]   ไม่มี       วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

อื่นๆ..................................................วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 

..........................................................วันแรกท่ีมีอาการ............../……./……. 
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[  ] มีชีวิต   [  ] เสียชีวิต    วันที่เสียชีวิต........./............/...................................... 

3.4 อื่นๆ.................................................................................................................... .............................. 

..................................................................................................................................................... ........... 

....................................................................................................................... ......................................... 

4.ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ (ถ้ามี) 

[    ]   CBC วันท่ีเจาะ........../………./…………. 

Hb….g/dL  Hct…%    Wbc………cell/mm3  PMN……%   lymph……..%  mono…….% 

platelet………...L 

[    ]  malaria   วันท่ีเจาะ........../………./………….result……………………… 

[    ]   อื่นๆ....................................................... 
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ข้อปฏิบัติส ำหรับพยำบำล ICN/ ทมีระบำดวิทยำ  
       
                                                                                                                                                                                           

 

 

                                                

 

    

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประสานงานการควบคุมป้องกันการ

แพร่กระจายเชือ้ 

ภายในองค์กร 
1. ผู้อ านวยการ รพ. (5712) 

2.หัวหน้าฝ่าย ฯ (5711)   081-7659543 

3. รองหัวหนา้ฝ่ายฯ (6127) 087-

1727170 

4. หัวหน้างานวชิาการฯ (5717) 081-

3487011 

5. โรคปอด (5846) 

6. หนว่ยยานพาหนะ (5235) 

   

 

  

 

 

ภายนอกองค์กร 

1. สสจ.เชียงใหม่  053- 221048 ตอ่ 121, 

    หรือ 128 

    - คุณสุธีรัตน์ 089-8354242 
2. สคร.10 053- 140773 

- แจ้งผลการสอบสวนฯ (ตามแบบฟอร์มที่ 1)ไปยังงานระบาดวิทยา สสจ. เชียงใหม ่ภายใน 24 ชม. ทาง Fax 053-211363 หรือ
ทาง  e-mail : epidcm@gmail.com  

- ถามข้อมูลผูป้่วย ประวัติเสี่ยง อาการป่วย รายชื่อ 

ผู้สัมผัสจากญาติ หรือเพื่อนร่วมเดินทาง 

 (ตามแบบฟอร์ม 1 ) 

 

- สัมภาษณ์ผู้ป่วยเพิ่มเติมตามแบบบันทึกการ

สอบสวนโรค(ตามแบบฟอร์ม 1) ผ่าน Intercom 

กรณีไม่สามารถสัมภาษณ์ผ่าน Intercom ได้ให้

ปฏิบัติดังนี้ 

- เตรยีมที่อัดเสียงบันทึกข้อมูลสัมภาษณ์ 

- ใส่อุปกรณ์ป้องกันชนิดชุดหมี สัมภาษณ์ผู้ป่วยใน

ห้องแยก  

-บันทึกอาการ ประวัติการตรวจร่างกาย ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และ ผล x-ray และข้อมูลอื่นๆ 

(ตามแบบฟอร์มที่ 1 ) 

 

 

-ประสานศูนยว์ทิยฯ์ เชียงใหม่(โทร. 053-112188 ต่อ 

606) เพื่อมารับตัวอยา่งส่งกรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์ 

พร้อมแบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยตดิเชื้อไวรัส Ebola 

(พร้อมแบบฟอร์มท่ี 1) 

 

แจ้ง สสจ. เชียงใหม่ ทราบการวินิจฉัยโรคสุดท้ายของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยเข้ำเข้ำข่ำย Ebola หรอื รับไว้นอนโรงพยำบำล 

Flow 18.1 

กรณผีู้ป่วยนอน 

รพ.มหำรำชฯ 

mailto:epidcm@gmail.com
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        แบบฟอร์มที่ 1 : แบบสอบสวนผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัส Ebola 

วันที่............/................./................ 
1. รายละเอียดผู้ป่วย 
ชื่อ....................................................................................................................... เลขที่ผู้ป่วย................................. 
อายุ.......................วันเดือนปีเกิด....................................เพศ.....................อาชี....................................................... 
ที่อยู่......................................................................................................................................................................... 
ชื่อเจ้าของบ้าน........................................ชื่อบิดา / มารดา(กรณีผู้ป่วยเดก็).............................................................. 
เบอร์โทร.................................................หรือวิธีการติดต่ออย่างอื่น เช่น อีเมล์…………….…………………… 
โรงพยาบาล.............................................ที่อยู่......................................................................................................... 
วันรับรักษา..............................................................วันจ าหน่าย.............................................................................. 
ทราบว่ามีผู้ป่วยรายนี้จากแหล่งใด 
[  ] ข่าวลือ [  ] การเสียชีวิต [  ] ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  [  ] ค้นหาผู้ป่วยในชุมชน 
2. อาการทางคลินิก 
[  ] ผู้ป่วยใน  [  ] ผู้ป่วยนอก 
[  ] มีชีวิต  [  ] เสียชีวิต  วันที่เสียชีวิต....................................................................................... 
[  ] มีไข้สูง  อุณหภูมิแรกรับ ..........°C  อุณหภูมิสูงสุด.....°C        [  ] ไม่มีไข้............ [  ] ไม่ทราบ 
 
วันที่ท า  post-mortem  skin  biopsy……………………………………………………………………………… 
นิยามผู้ป่วย: [  ] ผู้ป่วยสงสัย  [  ] ผู้ป่วยเข้าข่าย  [  ] ไม่เป็นผู้ป่วย 
มีผู้ป่วยรายอ่ืนที่อาศัยอยู่ในละแวกใกล้เคียงกับผู้ป่วยรายนี้หรือไม่        

[  ] มี   [  ] ไม่ม ี
พบผู้ป่วยรายใหม่ชื่อ..................................... นามสกุล........................................วันเริ่มป่วย.............................. 
อาการของผู้ป่วย...................................................................................................................................................... 
 

 

    

 

 

    

แบบฟอร์มที่ 1 
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ระบุอาการและอาการแสดงของผูป้่วย 

กลุ่ม ใช่ อาการและอาการแสดง วันที่ป่วย ข้อสังเกตอื่นๆ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
A  ปวดศีรษะ                
  คลื่นไส้/อาเจียน                
  เบื่ออาหาร                
  ถ่ายเหลว                
  อ่อนเพลีย                
  ปวดท้อง                
  ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ                
  กลืนล าบาก                
  หายใจล าบาก                
  สะอึก                
  อื่นๆ ระบุ.....................................                
กลุ่ม ใช่ อาการและอาการแสดง               ข้อสังเกตอื่นๆ 
B  มีเลือดออกตามเหงือก                
  ตาแดง                
  มีจุดแดงที่ผิวหนัง                
  อุจจาระมเีลือดปน                
  อาเจียนมีเลือดปน                
  เลือดก าเดา                
  อื่นๆ                
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3. ประวัติสัมผัสภายใน 21 วันก่อนมีอาการป่วย 
สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยโรค Ebola เนื่องจากเป็นสมาชิกในบ้าน 

[  ] ใช่...................... [  ] ไม่ใช่.............. [  ] ไม่ทราบ............... 
  ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส........................................................................................................................ 
  ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย................................................................................................... 
  วันที่สัมผัสคร้ังสุดท้าย................................................................................................................. 
  ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส................................................................................................ 
สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยโรค Ebola เนื่องจากเป็นบุคลากรทางการแพทย์  

[  ] ใช่...................... [  ] ไม่ใช่.............. [  ] ไม่ทราบ............... 
  ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส........................................................................................................................ 
  วันที่สัมผัสคร้ังสุดท้าย................................................................................................................. 
  และระยะเวลาของการสัมผัส........................................................................................................
  สถานพยาบาลที่สัมผสั ...................................จังหวัด...........................อ าเภอ............................. 
สัมผัสกับผู้ป่วยสงสัยโรค Ebola เนื่องจากเป็นผู้ร่วมเดินทาง 

[  ] ใช่...................... [  ] ไม่ใช่.............. [  ] ไม่ทราบ............... 
  ชื่อผู้ที่ผู้ป่วยสัมผัส........................................................................................................................ 
  วันที่สัมผัสคร้ังสุดท้าย................................................................................................................. 
  และระยะเวลาของการสัมผัส........................................................................................................
  เส้นทางที่เดินทาง..............................................วันที่เดินทาง..................................................... 
สัมผัสกับสัตว์ป่วยหรือตาย (โดยเฉพาะ ลิง แอนติโลปป่า (สัตว์กีบคู่อยู่ในวงศ์วัวและควาย) หนู และค้างคาว) 

[  ] ใช่...................... [  ] ไม่ใช่.............. [  ] ไม่ทราบ............... 
  ชนิดสัตว์ที่สัมผัส......................................................................................................................... 
  วันที่สัมผัส................................................................................................................................... 
  ชนิดและระยะเวลาของการสัมผัส................................................................................................
  สถานที่ที่สัมผัส (เช่น ตอนเดินทางไปแอฟริกา หรือขณะอยู่ในประเทศไทย)........................... 
................................................................................................................................................................................ 
ชื่อแพทย์ผู้รักษา/ ชื่อโรงพยาบาล........................................................................................................................... 
วันที่........................................................................................................................................................................ 
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4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ตัวอย่างที่ 1 ชนิดตัวอย่าง.............................วิธีการตรวจ...............................สถานที่ส่งตรวจ............................... 
วันที่............................................ผล........................................................................................................................ 
ตัวอย่างที่ 2 ชนิดตัวอย่าง.............................วิธีการตรวจ...............................สถานที่ส่งตรวจ............................... 
วันที่............................................ผล....................................................................................................................... 
5. ข้อคิดเห็น 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

ผู้รายงาน............................................. หน่วยงาน.......................................... โทร................................................. 
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การติดตามผู้สัมผัสโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สมาชิกในบ้าน ผู้ร่วมเดินทาง       
 หรือผู้สัมผัสอ่ืนๆ 

บุคลากรทางการแพทย์ 

รายงานการสอบสวนโรค 
 (ปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวน
ควบคุมโรคติดเช้ืออีโบลาในโรงพยาบาล 
จ. เชียงใหม ่

เสี่ยงต่่า (Low risk) 

- สัมผั สผู้ ป่ ว ย ใกล้ ชิ ดและ          
ใส่ PPE ที่เหมาะสม 

 

เสี่ยงสูง (High risk) 
- สัมผัสผู้ป่วยใกล้ชิดและสัมผัส
สารคัดหลั่งจากผู้ป่วยและไม่ได้ใส่ 
PPE ที่เหมาะสม 

แจ้ง สสจ.เชียงใหม ่

เพื่อติดตามเฝ้าระวังผู้สัมผัสต่อไป 

ซักประวัติผู้สัมผัส โดยใช้
แบบฟอรม์ 

EVD  high risk exposure 

มีไข้ หรือมีอาการป่วยเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยที่

ต้องสอบสวนโรค แจ้งทีม ICN และส่งพบ

แพทย์ทันทีเพื่อดูแลรักษาและพิจารณาเก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
หากประเมินแล้ว ผู้สัมผัสยังไม่จ าเป็นต้องถูก

แยกรักษาตัวในโรงพยาบาล ให้จ ากัดการ

เดินทาง น าผู้สัมผัสยังสถานที่แยกผู้สัมผัส 

และติดตามอาการและวัดไข้วันละ 2 ครั้ง   จน
ครบ 21 วันหลังสัมผัสโรคครั้งสุดท้าย  

อธิบายและแจกเอกสารการแยกผู้สัมผัส
โรคเพื่อสังเกตอาการ 

หากมีอาการผิดปกติที่ เ ข้ ากับนิ ย ามฯ 

ด าเนินการตามแนวทางสอบสวนผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค 

อธิบายและแจกเอกสาร
ให้แก่ผู้สัมผัสโรค ** 

ให้ผู้สัมผัสอยู่ในที่พักอาศัย
ได้ตามปกต ิ

ติดตามวัดไข้และซักอาการ
ผิดปกติวันละครั้ง 

ผู้สัมผัสไม่มอีาการผิดปกติ 

ซักประวัติผู้สัมผัส โดยใช้
แบบฟอรม์ 

EVD  low risk exposure 
 

หยุดการติดตามได้เมื่อครบ 21 วัน หรือผู้ป่วย index 

case มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ 

** มีเอกสารส าหรับผู้สัมผัสโรคที่มีความเส่ียงสูง  และผู้สัมผัสโรคที่มีความเส่ียงต่ า 

Flow 18.2 
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แบบบันทึกประวัติผู้สัมผัสโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาที่มีความเสี่ยงสูง (EVD high risk exposure) 

ส่วนที่ 1 ประวัติผู้สัมผัส 

รหัสผู้สัมผัส .............................................. 

ชื่อ…………………..สกุล………….… เพศ [  ] ชาย [  ] หญิง อายุ……..ปีวัน/เดือน/ ปีเกิด ................................ 

ที่อยู่ (ที่บ้าน) ………………………………………………………………………………………….………… 

ที่อยู่ (ที่ท างาน) ……..……………………………………………………………………………………….…… 

หมายเลขโทรศัพท์ (มือถือ)………………………(บ้าน)…………………ที่อยู่อีเมล์ …………………………... 

ส่วนที่ 2 ชนิดของการสัมผัส 

[  ] บุคลากรทางการแพทย์ กรุณาให้รายละเอียดในส่วนที่ 3  

[  ] สมาชิกในบ้าน  กรุณาให้รายละเอียดในส่วนที่ 4 

[  ] ผู้ร่วมเดินทาง  กรุณาให้รายละเอียดในส่วนที่ 5 

[  ] อ่ืน ๆ    กรุณาให้รายละเอียดในส่วนที่ 6 

กรณีอ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................................................................................................... 

ส่วนที่ 3 ผู้สัมผัสที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ 
ต่าแหน่ง 
[  ] เจ้าหน้าที่ท าความสะอาด [  ] แพทย์ [  ] ผู้ช่วยพยาบาล [  ] พยาบาล  

[  ] นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ [  ] เภสัชกร [  ] อ่ืน ๆ ระบุ ....................................... 

1. ท่านสัมผัสผู้ป่วยโดยตรงหรือไม่เช่น การรักษาผู้ป่วยประจ าวัน [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

ถ้าใช่ ท่านใส่ PPE หรือไม่     [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

PPE ที่ใส่ [  ] ถุงมือ [  ] หน้ากาก [  ] เสื้อกาวน์ [  ] แว่นส าหรับป้องกันการติดเชื้อ 

2. ท่านได้สัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยหรือไม่   [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

ถ้าใช่ ท่านใส่ PPE หรือไม่     [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

PPE ที่ใส่ [  ] ถุงมือ [  ] หน้ากาก ชนิด........................ท า fit test [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่ 

  [  ] เสื้อกาวน์ [  ] แว่นส าหรับป้องกันการติดเชื้อ 



44 
 

3. ท่านมีผิวหรือเยื่อบุใด ที่ไม่ได้ป้องกันการติดเชื้อจากสารคัดหลั่งของผู้ป่วยหรือไม่   
     [  ] ใช่ ระบุ............................[  ] ไม่ใช่      [  ] ไม่ทราบ 

4. ท่านอยู่ในทีมช่วยชีวิตผู้ป่วยหรือไม่ [  ] ใช่ มีหน้าที่อย่างไร..........................[  ] ไม่ใช่      [  ] ไม่ทราบ 

5. กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต ท่านอยู่ในทีมผ่าศพหรือไม่  [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

อธิบายรายละเอียดท่ีท่านสัมผัสผู้ป่วย 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………
ระยะเวลาที่สัมผัสผู้ป่วย………………………………………………………………………………………….. 
วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรก............................................ วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังสุดท้าย..............................................  

การประเมิน  

กรณีข้อ 1- 5 ตอบไม่ใช่ทั้งหมด  = ไม่เสี่ยง/ผู้สัมผัสผู้ป่วยโดยบังเอิญ 

กรณีข้อ 1หรือ 2  ตอบใช่ และใส่ PPE = เสี่ยงต่ า/สัมผัสผู้ป่วยใกล้ชิด 

กรณีข้อ 1หรือ 2  ตอบใช่  และไม่ได้ใส่ PPE อย่างเหมาะสม  หรือข้อ 3-4-5 ตอบใช่ = เสี่ยงสูง 
 

ส่วนที่ 4  ผู้สัมผัสร่วมบ้าน 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

[  ] สามี/ ภรรยา/ คู่นอน  [  ] คู่รัก   [  ] บุตร   

[  ] ญาต ิ  [  ] เพื่อนร่วมบ้าน [  ] อ่ืน ๆ ระบุ ..................................................... 

1. ท่านได้อยู่อาศัยร่วมกันกับผู้ป่วยหรือไม่  [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ (ถ้าไม่ใช่ให้ตอบที่ส่วน 5) 

เมื่อผู้ป่วยเร่ิมมีอาการป่วย ท่านปฏิบัติดังน้ี  

2. อยู่ร่วมหอ้งกับผู้ป่วย   [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

3. มีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วย   [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

4. จับมือกับผู้ป่วย   [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

5. กอดผู้ป่วย    [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 
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6. จูบผู้ป่วย    [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

7. ดูแลผู้ป่วย    [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

8. ท่านได้สัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยหรือไม่ [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

9. ท่านได้สัมผัสเสื้อผ้าผู้ป่วยที่เปื้อนสารคัดหลั่งหรือไม่ [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

10.ข้อ 8 หรือ 9 ตอบใช่ท่านได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันหรือไม่ [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

PPE ที่ใส่ [  ] ถุงมือ [  ] หน้ากาก ชนิด........................ท า fit test [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่ 

  [  ] เสื้อกาวน์ [  ] แว่นส าหรับป้องกันการติดเชื้อ 

อธิบายรายละเอียดท่ีท่านสัมผัสผู้ป่วย 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………
ระยะเวลาที่สัมผัสผู้ป่วย…………………………………………………………………………………………. 

วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรก............................................ วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังสุดท้าย............................................  

การประเมิน  

กรณีเฉพาะข้อ 1 ตอบใช่      = เสี่ยงต่ า/ สัมผัสผู้ป่วยใกล้ชิด 

กรณีข้อ 2, 4, 5 หรือ 7 ตอบใช่ และข้อ 8 ตอบไม่   = เสี่ยงต่ า/ สัมผัสผู้ป่วยใกล้ชิด 

กรณีข้อ 3 หรือ 6  ตอบใช่ และข้อ 8, 9 ใช่ ข้อ 10 ตอบไม่ใช่  = เสี่ยงสูง/ ผู้สัมผัสผู้ป่วยใกล้ชิดที่เสี่ยงสูง 

ส่วนที่ 5 ผู้สัมผัสมีประวัติเดินทางร่วมกับผู้ป่วย 
ประเภทผู้โดยสาร 
[  ] ผู้ร่วมโดยสาร  [  ] นักบิน/ ผู้ขับ  [  ] แอร์โฮสเตส/ ไกด์ [  ] อ่ืน ๆ ระบุ............. 

กรณีโดยสารเคร่ืองบิน สายการบิน ..............................................  เที่ยวบิน ................................................ 

ต าแหน่งที่นั่ง  แถวที่ ........................................................ เลขที่นั่ง ................................................ 

กรณีจ าแถว และเลขที่นั่งไม่ได้ท่านนั่งที่ไหน 

[  ] ด้านหน้าของเคร่ืองบิน [  ] ด้านหลังของเคร่ืองบิน [  ] ด้านข้างของทางออกฉุกเฉิน 

[  ] ทางเดินตรงกลาง  [  ] นั่งติดหน้าต่าง  [  ] นั่งใกล้ห้องน้ า 
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[  ] ชั้นประหยัด   [  ] ชั้นธุรกิจ/ พรีเมี่ยม/ ชั้นหนึ่ง [  ] บริเวณปีกเครื่องบิน 

 

1. ท่านมีการสัมผัสผิวหนังหรือเยื่อเมือกที่มีโอกาสมีเชื้อสูงโดยที่ไม่ได้ป้องกันหรือไม่เช่น จูบหรือมีเพศสัมพันธ์ 

[  ] ใช่     [  ] ไม่ใช่  [  ] ไม่ทราบ 

2. ท่านสัมผัสสารเหลว รวมเหงื่อด้วยไหม? หรือสารคดัหลั่งจากผู้ป่วยหรือไม่  

[  ] ใช่     [  ] ไม่ใช่  [  ] ไม่ทราบ  

อธิบายรายละเอียดท่ีท่านสัมผัสผู้ป่วย 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

ระยะเวลาที่สัมผัสผู้ป่วย………………………………………………………………………………………… 

วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรก............................................ วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังสุดท้าย............................................  

การประเมิน  

กรณีที่ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง หรือสารเหลวจากผู้ป่วยแต่โดยสารหรือใช้ห้องน้ าด้วยกัน = ไม่เสี่ยง/ ผู้สัมผัส
ผู้ป่วยโดยบังเอิญ      กรณีข้อ 1 หรือ 2 ตอบใช่ = เสี่ยงสูง 
 

ส่วนที่ 6 ผู้สัมผัสอื่น ๆ 

1. ท่านสัมผัสผู้ป่วยโดยไม่ได้ป้องกันผิวหนังหรือเยื่อเมือกหรือไม่เช่น จูบหรือมีเพศสัมพันธ์  

[  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ 

2. ท่านสัมผัสสารเหลวเช่นปัสสาวะ อุจจาระ หรือเลือดจากผู้ป่วยหรือไม่  

[  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่   [  ] ไม่ทราบ  

อธิบายรายละเอียดท่ีท่านสัมผัสผู้ป่วย 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

ระยะเวลาที่สัมผัสผู้ป่วย…………………………………………………………………………………………. 
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วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรก............................................ วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังสุดท้าย............................................  

 

การประเมิน  

กรณีที่ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง หรือสารเหลวจากผู้ป่วยแต่โดยสารหรือใช้ห้องน้ าด้วยกัน = ไม่เสี่ยง/ ผู้สัมผัส
ผู้ป่วยโดยบังเอิญ 

กรณีข้อ 1 หรือ 2 ตอบใช่    = เสี่ยงสูง 

ส่วนที่ 7  Check list 

การด าเนินการ: ไม่ เ สี่ ย ง / ผู้ สั มผั ส
ผู้ป่วยโดยบังเอิญ  

เสี่ยงต่ า/ ผู้สัมผัสใกล้ชิด
  

เสี่ยงสูง 

1. จัดเตรียมเอกสารให้ความรู้ [  ] ใช่    [  ] ใช่  [  ] ใช่ 

2. เฝ้าระวังโรค [  ] ไม่จ าเป็น     [  ] ดูแลตัวเอง [  ] ด าเนินการเฝ้าระวังโรค 

3. การให้ยาป้องกันล่วงหน้า [  ] ไม่จ าเป็น       [  ] ไม่ได้แนะน า [  ]ให้พิจารณา 
 

การค่านวณระยะเวลาในการเฝ้าระวัง 

วันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรก............................................ วันที่ของวันนี้ ................................................................  

ระยะห่างระหว่างวันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรกเทียบกับวันนี้ ......... วัน 

ระยะเวลาที่ต้องเฝ้าระวังต่อ: 21 - ระยะห่างระหว่างวันที่สัมผัสผู้ป่วยคร้ังแรกเทียบกับวันนี้ = ......... วัน 

กรณีที่มีอาการป่วย ผู้ป่วยรายนี้ได้ให้รายละเอียดเกี่ยวกับผู้สัมผัสให้เข้ารับการรักษาหรือไม่   [  ] ใช่   [  ] ไม่ใช่ 

ค่าจ่ากัดความของผู้สัมผัสโดยตรง  หมายถึงผู้ที่สัมผัสผิวหรือเยื่อเมือกที่มีเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย
ข้อเสนอแนะ/ข้อสังเกต 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อผู้เก็บข้อมูล............................................................................. วันที่ .............................................................. 
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ทะเบียนผู้สัมผัสโรคท่ีมีความเสี่ยงต่่า (EVD low risk exposure) 

ชื่อผู้ป่วย index case ...................................................................................................... 

No. ชื่อ 

นามสกุล 

สัญ 

ชาติ 

เพศ อาย ุ ที่

อยู่

ใน

ไทย 

เบอร์

โทรท่ี

ติดต่อ

ได้ 

การ

สัมผัส

ผู้ป่วย 

วันที่

สัมผัส

ครั้ง

สุดท้าย 

การติดตามอาการผู้สัมผัส (ระบุ ไม่มีอาการ / มีอาการให้ระบุอาการที่พบ / ติดตามไม่ได้ / จบการติดตาม) การส่ง

ต่อผู้มี

อาการ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

 

 

 

                              

 

 

 

                              

 

 

 

                              

ผู้รายงาน........................................................ หน่วยงาน............................................... โทร..........................................



49 
 

เอกสำรค ำแนะน ำส ำหรับกำรแยกผู้สัมผัสโรคเพื่อสังเกตอำกำร 

กรณทีี่เป็นผู้สัมผัสที่มีควำมเสี่ยงสูง 
 

 เนื่องจากท่านเป็นผู้หนึ่งที่ถือว่ามีประวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดอย่างมากกับผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการ

สอบสวนว่าอาจเกิดจากการติดเชื้อไวรัสอีโบลา เพื่อประโยชน์ในการติดตามอาการของผู้สัมผัสเพื่อการ

รักษาที่รวดเร็วและเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของโรค โดยอาศัยบทบัญญัติของกฎหมายไทย 

มาตรการตอ่ไปนีจ้ะถูกด าเนนิการอย่างเคร่งครัด 

1. ท่านต้องพ านักอยู่ในสถานที่ที่ได้รับการจัดให้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป เพื่อการติดตามสภาวะทาง

สุขภาพของท่านอย่างใกล้ชิด 

-  ในกรณีที่ทราบว่าการตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสอีโบลาของผู้ป่วยที่ท่านได้สัมผัสมีผลเป็น

ลบ ท่านจะสามารถออกจากสถานที่พ านักได้ทันที ซึ่งโดยทั่วไปจะใช้เวลาประมาณ 2 วันนับจากเวลาที่ท่าน

เข้าพ านัก 

-  ในกรณีที่ผลการตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสอีโบลาของผู้ป่วยที่ท่านได้สัมผัสมีผลเป็นบวก 

ท่านจะต้องพ านักอยู่ในสถานที่แหง่นี้เป็นเวลา 21 วัน นับจากวันที่สัมผัสผู้ป่วยครั้งสุดท้าย 

 2. ระหว่างที่ท่านพ านักอยู่ในสถานที่แห่งนี้ ท่านจะได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพโดย

บุคลากรทางการแพทย์เป็นระยะ 

 3. ในกรณีท่านมอีาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังตอ่ไปนี ้ ไข้ ออ่นเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะอย่าง

รุนแรง ถ่ายเหลว หรอือาเจียน ให้ท่านรีบแจง้ให้กับบุคลากรผูดู้แลทราบทันที 

 4. ท่านยังคงสามารถติดต่อสื่อสารกับบุคคลภายนอกได้ตามปกติทั้งทางโทรศัพท์และอินเทอร์เนต 
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เอกสำรค ำแนะน ำส ำหรับกำรจ ำกัดกำรเดินทำงกรณทีี่เป็นผู้สัมผัสที่มีควำมเสี่ยงต่ ำ 

 

 เนื่องจากท่านเป็นผู้หนึ่งที่มปีระวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการสอบสวนว่าอาจเกิด

จากการตดิเชื้อไวรัสอีโบลา เพื่อประโยชน์ในการตดิตามอาการของผู้สัมผัสเพื่อการรักษาที่รวดเร็วและเพื่อ

ป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของโรค โดยอาศัยบทบัญญัติของกฎหมายไทย มาตรการต่อไปนี้จะถูก

ด าเนนิการ 

1. ขอให้ท่านพ านักอยู่ในสถานที่ใดที่หนึ่งเป็นเวลาอย่างนอ้ย 2 วันนับจากบัดนี้เป็นต้นไป โดยแจ้ง

ชื่อ สถานที่ ที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์ส าหรับติดต่อกับท่านให้กับบุคลากรของเราทราบ เพื่อการติดตาม

สภาวะทางสุขภาพของท่านอย่างใกล้ชิด 

2. ระหว่างที่ท่านพ านักอยู่ในสถานที่แหง่ดังกล่าว ท่านจะได้รับการติดต่อเพื่อประเมินสภาวะทาง

สุขภาพโดยบุคลากรทางการแพทย์เป็นระยะ โดยอาจไปเยี่ยมติดตามยังสถานที่พ านักหรือการโทรศัพท์

สอบถามอาการ 

3. ระหว่างที่ท่านพ านักอยู่ในสถานที่แห่งดังกล่าว ขอให้ท่านงดการเดินทางไปยังสถานที่ที่มีผู้คน

พลุกพล่าน และงดกิจกรรมอันมีลักษณะที่อาจท าให้ผู้อื่นมาสัมผัสกับสารคัดหลั่งจากตัวท่าน ได้แก่ การจูบ 

การมีเพศสัมพันธ์ ฯลฯ และไม่อนุญาตให้ผู้อื่นมาสัมผัสกับบาดแผล เลือด อาเจียน หรืออุจจาระของท่าน

โดยเด็ดขาด 

4. ในกรณีท่านมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ ไข้ อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ

อย่างรุนแรง ถ่ายเหลว หรอือาเจียน ขอให้ท่าน 

- รีบโทรศัพท์แจ้งมาที่หน่วยควบคุมและป้องกันโรคติดเชื้อฯ โทร. 053-945714 หรือ 

053-945724 ทันที โดยจะมีบุคลากรเป็นผู้ประสานงานเพื่อรับตัวท่านไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล 

- ในกรณีฉุกเฉินที่มีความจ าเป็นต้องเดินทางไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาลใกล้เคียงโดย

เร่งด่วน ให้แจ้งกับบุคลากรของทางโรงพยาบาลทราบทันที่ว่าท่านเป็นผู้สัมผัสของผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดเชื้อ

ไวรัสอีโบลาตั้งแต่เริ่มต้นการติดต่อกับทางโรงพยาบาล โดยอาจเป็นการติดต่อทางโทรศัพท์ครั้งแรก หรือ

เมื่อแรกพบบุคลากรที่มารับผู้ป่วย 
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แบบคัดกรองโรค Ebola 

ชื่อ – นามสกุล .................................................อายุ...............ปี  HN.............................. 

ที่อยู่สามารถติดต่อได้..................................................................................................... 

โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้........................ สถานที่ท างาน /โรงเรียน ..................................... 

   □ นศ.มช คณะ....................รหัส.................   □ บุคลากร  คณะ........................................ 

วันท่ีเริ่มป่วย............................วันท่ีมาตรวจ.............................................................. 

อาการป่วยของโรคติดเชื้ออีโบล่า  ได้แก่  

□ ไข้สูง   เป็นมา..................วัน อุณหภูมิ....................... 

□ เจ็บคอ           □ ปวดศรีษะ          □ อ่อนเพลีย          □ ปวดกล้ามเนือ้ ข้อ        

□ อาเจียน    □ ปวดท้อง            □    ถ่ายเหลว        □ ผื่นแดงตามตัว 

อาการอื่น ๆ (ระบุ) ................................................................................................ 

ร่วมกับประวัติ 

□ อาศัยอยู่หรอืเดินทางมาจากพืน้ที่อาฟริกา (โดยเฉพาะแถบอาฟริกาตะวันตก ได้แก่ สหพันธ์

สาธารณรัฐไนจเีรีย เซียร์ราลีโอน สาธารณรัฐกินี ประเทศไลบีเรยี เซเนกัล คองโก)                     

ช่วง 21 วัน ก่อนป่วย  

ประเทศอื่นๆ ระบุ  ............................................................................................... 

 

กรณผีู้ป่วยต่างชาติ 

 

กรณีที่ท่านมีข้อสงสัย หรือต้องการปรึกษา / แจ้งข้อมูลเพิ่มเติม ติดต่อที่หมายเลขโทรศัพท์ 
0-5394-5724 หรือ 0-5394-5714                                      (19 สิงหาคม 2557) 

No. Question Answer 

1 Do you have fever (High body temperature)? □ Yes  □ No 

2 Do you have muscle pain/headache? □ Yes  □ No 

3 Do you have vomiting? □ Yes  □ No 

4 Do you have diarrhea (Frequent stools)? □ Yes  □ No 

5 Do you have bleeding from your body? □ Yes  □ No 

6 
Other health 

concerns................................................ 
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