
公司名稱:                       

 
因應疫情調查，請配合填寫 TOCC 評估表-健康聲明卡 

ใบส ำรวจโรคระบำดไวรัสโควดิ-19 กรุณำใหค้วำมร่วมมือใบประเมินTOCC –แบบฟอร์มค ำถำม 
1﹑您最近 14 天內是否有以下症狀： 

ภำยในช่วง14วนัน้ีไดมี้อำกำรขำ้งล่ำงน้ีหรือไม่ 

 發燒（額溫≧37.5°c） 

มีไข ้     (อุณหภูมิหนำ้ผำก≧37.5°c) 
 咳嗽 

ไอ 
 流鼻水 

น ้ำมูกไหล 

 鼻塞 

คดัจมูก 

 喉嚨痛 

เจบ็คอ 

 肌肉痠痛 

ปวดกลำ้มเน้ือ 

 頭痛 

ปวดศีรษะ 
 極度疲倦感

เหน่ือยลำ้อยำ่งหนกั 

 腹瀉 

ทอ้งร่วง 
 嗅覺或味覺喪失 

สูญเสียกล่ินหรือรส 

 無 

ไม่มี 

 其他 

อ่ืนๆ                                                                   

2﹑接觸史: 

ประวติักำรสมัผสั 

 有朋友/同事(家人)自國外回國有發燒 

มีเพื่อน/เพ่ือนร่วมงำน(คนในครอบครัว)กลบัมำจำกต่ำงประเทศแลว้มีไขสู้ง 
 曾出入機場 

เคยเขำ้ออกสนำมบิน 

 曾去醫院診所看診:請說明(醫院/診所名稱): 

        เคยไปพบแพทยท่ี์โรงพยำบำล กรุณำช้ีแจง(โรงพยำบำล/ช่ือคลินิก) 
 與新冠肺炎症狀的患者接觸 

เคยสมัผสักบัผูติ้ดเช้ือโควิด-19 

 禽鳥類接觸如雞、 鴨畜類 接觸:如豬、貓、狗等 

       ไดส้มัผสักบัสตัวปี์ก เช่น ไก่ เป็ด   สมัผสักบัปศุสตัว ์ เช่นหมู แมว สุนขั..ฯ.. 
 無 

ไม่มี 

 其他：有朋友/同事(家人)自國外回國 21 日內哪一國? 請說明： 

   อ่ืนๆ          มีเพ่ือน/เพ่ือนร่วมงำน(คนในครอบครัว)กลบัจำกต่ำงประเทศภำยใน21วนั มีประเทศไหนบำ้ง?กรุณำช้ีแจง 
                                                                                                 

3﹑群聚史： 

         ประวติักำรรวมกลุ่ม 

有，請繼續填寫(發生地點)： 

      มี       กรุณำเขียนต่อ(สถำนท่ีเกิดข้ึน) 

鄰居近期內有發燒或新冠肺炎症狀 

     เพ่ือนบำ้นมีไขสู้งช่วงน้ีหรือมีอำกำรโควิด-19 

朋友近期內有發燒或新冠肺炎症狀 

      เพ่ือนมีไขสู้งช่วงน้ีหรือมีอำกำรโควิด-19 

同事近期內有發燒或新冠肺炎症狀 

  เพ่ือนร่วมงำนมีไขสู้งช่วงน้ีหรือมีอำกำรโควิด-19 

 無 

ไม่มี 

4﹑同住家人是否有居家檢疫、居家隔離或健康自主管理  

         สมำชิกครอบครัวมีคนกกัตวัสงัเกตอำกำรอยูใ่นบำ้น  กกัตวัอยูใ่นบำ้นหรือสงัเกตอำกำรตวัเองหรือไม่ 
 有，請繼續填寫： 

        มี        กรุณำเขียนต่อ 

朋友/同事(家人)有居家檢疫中

มีเพื่อน/เพ่ือนร่วมงำน(คนในครอบครัว)ไดก้กัตวัสงัเกตอำกำรอยูใ่นบำ้น 

朋友/同事(家人)有居家隔離中 

มีเพื่อน/เพ่ือนร่วมงำน(คนในครอบครัว)ไดก้กัตวัอยูใ่นบำ้น 

朋友/同事(家人)有健康自主管理中 

มีเพื่อน/เพ่ือนร่วมงำน(คนในครอบครัว)ไดส้ังเกตอำกำรตวัเองอยู ่

 無 

ไม่มี 

※配合防疫人人有責，本人對上述問題均據實填寫，若有隱匿接受傳染病防治法究責，無異議。 

※กำรป้องกนัโรคระบำดไวรัสโควิด-19เป็นหนำ้ท่ีของทุกๆคน ขำ้พเจำ้ไดก้รอกขอ้ดงักล่ำวเป็นจริงทุกประกำร 
หำกมีกำรปกปิดยนิยอมรับผิดชอบดำ้นกฎหมำยป้องกนัโรคระบำดโดยไม่มีขอ้แมใ้ดๆ 

填寫人簽名：    

ผูก้รอกใบลงช่ือ                                         
電話： 

เบอร์โทรศพัท ์

日期：      年      月      日 

วนัท่ี                   ปี                    เดือน                  

วนัท่ี                    

 


