
ส่วนราชการ/หน่วยบริการ  ..................................................................
แนบท้ายค าสั่ง................................................ ที.่.............… / ......................           ลงวันที.่..........เดอืน….......................... พ.ศ.  ....................

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
ดึก

เช้า

บ่าย

ดึก
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บ่าย

ดึก

เช้า

บ่าย

ดึก

เช้า

บ่าย

ดึก

เช้า

บ่าย

ลงชื่อ.........................................................ผู้จัดท า/ผู้รับรอง ลงชื่อ ......................................................ผู้อนุมัติ 

       (…………….……………………………..)         (………………….………………………..)

  

บัญชรีายชื่อและตารางปฏิบัตงิานเฝ้าระวัง สอบสวน ณ ดา่นควบคุมโรค..................................

ล าดับ
ที่

ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หมายเหตุเวร

1

วันที่ขึ้นปฏบิตัิงาน ประจ าเดือน.......................................................

  

ให้ระบุเวลาการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวัน
ของแต่ละคน ว่า
ปฏิบัติงานต้ังแต่เวลาใด -
 ส้ินสุดเวลาใด โดยแต่ละ
เวรหรือผลัดจะต้องไม่
น้อยกว่า 8 ช.ม. (โดยให้
ระบุ ( / )ในช่องเวร ของ
แต่ละวัน)

2
  

3
  

4
  

5



ส่วนราชการ/หน่วยบริการ  ..................................................................
แนบท้ายค าสั่ง................................................ ที.่.............… / ......................           ลงวันที.่..........เดอืน….......................... พ.ศ.  ....................
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ลงชื่อ.........................................................ผู้จัดท า/ผู้รับรอง ลงชื่อ ......................................................ผู้อนุมัติ 

       (…………….……………………………..)         (………………….………………………..)

  

บัญชรีายชื่อและตารางปฏิบัตงิานเฝ้าระวัง สอบสวนโรค ในพ้ืนทีม่คีวามสี่ยง 

ล าดับ
ที่

ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หมายเหตุเวร

1

วันที่ขึ้นปฏบิตัิงาน ประจ าเดือน.......................................................

  

ให้ระบุเวลาการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวัน
ของแต่ละคน ว่า
ปฏิบัติงานต้ังแต่เวลาใด -
 ส้ินสุดเวลาใด โดยแต่ละ
เวรหรือผลัดจะต้องไม่
น้อยกว่า 8 ช.ม. (โดยให้
ระบุ ( / )ในช่องเวร ของ
แต่ละวัน)

2
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ส่วนราชการ/หน่วยบริการ  ..................................................................
แนบท้ายค าสั่ง................................................ ที.่.............… / ......................           ลงวันที.่..........เดอืน….......................... พ.ศ.  ....................
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ลงชื่อ.........................................................ผู้จัดท า/ผู้รับรอง ลงชื่อ ......................................................ผู้อนุมัติ 

       (…………….……………………………..)         (………………….………………………..)

5

 

3
  

4
  

  

บัญชรีายชื่อและตารางปฏิบัตงิานตรวจวินิจฉยั ตรวจยืนยันตวัอย่างสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วย ผู้สัมผัส และผู้มปีระวัตเิสี่ยงตอ่การตดิเชื้อ ดว้ยวิธีการตา่งๆ ทางห้องปฏิบัตกิาร

ล าดับ
ที่

ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หมายเหตุเวร

1

วันที่ขึ้นปฏบิตัิงาน ประจ าเดือน.......................................................

  

1.ให้ระบุเวลาการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวัน
ของแต่ละคน ว่า
ปฏิบัติงานต้ังแต่เวลาใด -
 ส้ินสุดเวลาใด โดยแต่ละ
เวรหรือผลัดจะต้องไม่
น้อยกว่า 8 ช.ม. (โดยให้
ระบุ (/ )ในช่องเวร ของ
แต่ละวัน)                  
  2.เจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงานในหนึ่งผลัด
ประกอบด้วย นักเทคนิค
การแพทย์ 
นักวิทยาศาสตร์
การแพทย์ ไม่เกิน 2 คน
 และเจ้าหน้าที่อื่นไม่เกิน
 2 คน
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ส่วนราชการ/หน่วยบริการ  ..................................................................
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ลงชื่อ.........................................................ผู้จัดท า/ผู้รับรอง ลงชื่อ ......................................................ผู้อนุมัติ 

       (…………….……………………………..)         (………………….………………………..)

5
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  บัญชรีายชื่อและตารางปฏิบัตงิานในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยและการดแูลรักษาสัมผัสในสถานพยาบาลและสถานทีท่ีก่ าหนดให้เป็นสถานทีกั่กกันผู้สัมผัส

ล าดับ
ที่

ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หมายเหตุเวร

1

วันที่ขึ้นปฏบิตัิงาน ประจ าเดือน.......................................................

  

 1.ให้ระบุเวลาการ
ปฏิบัติงานในแต่ละวัน
ของแต่ละคน ว่า
ปฏิบัติงานต้ังแต่เวลาใด -
 ส้ินสุดเวลาใด โดยแต่ละ
เวรหรือผลัดจะต้องไม่
น้อยกว่า 8 ช.ม. (โดยให้
ระบุ (/ )ในช่องเวร ของ
แต่ละวัน)                  
 2.งานดูแลรักษาผู้ป่วย
ที่รับไว้ในสถานพยาบาล 
เฉพาะผู้ที่เข้าเกณฑ์การ
สอบสวนโรค (PUI) และ
ผู้ป่วยยืนยันว่าป่วยเป็น
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019 (COVID-19)
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