
Form 9  
 Case Investigation Report 

ແບບສອບຖາມກໍລະນີສຶກສາ 

 

Date of investigation 

ວັນທີ ແລະ 

ເວລາແບບສໍາຫຼວດ 

______/___/___(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

Time:  

ເວລາ: 

Name of investigation 

organization 

 ຊືື່ ອົງການສືບສວນ 

 

Name of investigator  

ຊືື່ ຜ ູ້ ສືບສວນ 
 

Contact number of 

Investigator 

ຂໍ ມູ້ ນຕິ ດຕໍ ຂ່ອງວິ ຊາ 

ການສໍາຫຼວດ 

 

Reporting medical institution 

ສະຖາບັນການແພດ 

ທີ່ຈະລາຍງານ  

 

Date of report 

ວັນທີລາຍງານ 

______/___/___(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

Contact number of 

reporting medical 

institution 

ຂໍ ມູ້ ນຕິ ດຕໍ ສ່ໍ າລັບ 

ສະຖາບັ ນການແພດທີ ຈ່ະ 

ລາຍງານ 

 

 

1. Personal Information 

2. 1. ຂໍ ມູ້ ນສ່ ວນຕົ ວ 

☜ Enter the personal information of the case subject to this case investigation and fill in the blank. 

☜ ໃສ່ ຂໍ ມູ້ ນສ່ ວນຕົ ວຂອງຫົ ວຂໍ ແ້ບບສໍ າຫຼ ວດ, ຫຼ  ືໝາຍ ✔ ບ່ ອນທີ່ ນໍ າໃຊ້  ຫຼ  ື

ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນຊ່ອງທີ່ເໝາະສົມ. 

1.1 Name 

1.1 ຊື່ 

 

 

 1.2 Nationality  

(based on the passport) 

1.2 ສັນຊາດ 

(ໃນໜ ງັສືຜ າ່ນແດນ) 

 

 

 1.3 Date of birth 

1.3 ວັນເດືອນປີເກີດ 

(For foreign nationals, enter 

passport number)  

(ຄົນຕ່າງປະເທດຕ້ອງການເລກ

ໜັງສືຜ່ານແດນ) 

 1.4 Gender and ·age 

1.4 ເພດ ແລະ ອາຍຸ 

○Male ○Female (Age       ) 

○ຊາຍ        ○ຍິງ  

(ອາຍຸສາກົນ: 

 1.5 Occupation 

1.5 ອາຊີບ 

  1.6 Contact number 

1.6 ຂໍ ມູ້ ນການຕິ ດຕໍ  ່ 

(ຕົວທ່ານເອງ) 

 

 1.7 Name of workplace(School) 

1.7 ຊື່ບ່ອນເຮັດວຽກ  

  1.8 Contact number 

(guardian) 

 



(ຊື່ໂຮງຮຽນ) 1.8 ຂໍ ້ມູ ນຕິດຕໍ່  

(ຜູ້ປົກຄອງ) 

 1.9 Address 

1.9 ທີ່ຢູ່ 

 Address (as shown on the resident registration card): 

ທີ່ຢູ່ການລົງທະບຽນຜູ້ຢູ່ອາໄສ: 

 Current address: 

ທີ່ຢູ່ອາໃສຕົວຈິງ: 

 

  

 2. Current illness 

2. ອາການດ້ານຄຼີນິກ 

 ☜ Choose any relevant clinical signs and symptoms manifested from the initial onset until the time 

of investigation  

☜ ໝາຍ ✔ ກ່ຽວກັບອາການທາງດ້ານຄລີນິກທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ 

ອາການຕັ ງ້ແຕ່ ເລີ ມ່ຕົ ນ້ຂອງອາການຈົ ນເຖິ ງເວລາຂອງການສໍ າຫຼ ວດ ຫຼ  ືຕື ມ່ຂໍ ມູ້ ນໃສ່ ໃນຊ່ ອງທີ ເ່ໝາະສົ ມ. 

 2.1 Initial symptoms and 

date of onset  

2.1 ວັນທີ/ປະເພດ 

ຂອງອາການທຳອິດ 

Onset Date of initial symptoms: ______/____/___(YYYY/MM/DD) /  symptoms :  

ວັນທີອາການ:   ປີ      ເດືອນ      ວັນ   / ປະເພດ: 

 2.2 Current signs and symptoms 

(Choose all relevant condition) 

2.2 ອາການ ແລະ 

ສັນຍານທີ່ຜ່ານມາ 

 

 □General 

symptoms 

□ອາການຕ່າງ  ໆ

ທົ່ວຮ່າງກາຍ 

 

 

□Fever(         ℃)  □Chills  □Sweats  □Sore throat  □Cough 

□Lymphadenopathy (□Cervical □Axillary □Inguinal □Other)  □Headache 

□Muscle pain(Myalgia) □Back pain □Asthenia(weakness) □Fatigue/Malaise  

□Itchiness  □Keratitis/Conjunctivitis  □Nausea and Vomiting □Other (        ) 

 

□ ໄຂ້ (             ℃) □ ເຫື່ອ □ ເຈັບຄໍ □ ໜາວ □ ໄອ 

□ໂລກຕ່ອມນ້ຳເຫຼືອງ (□ຄໍ □ແຂນຂາ □ຂາງ) 

□ເຈັບຫົວ □ເຈັບກ້າມ □ເຈັບຫຼັງ □Asthenia (ອ່ອນເພຍ) □ເມື່ອຍລ າ້ 

□ອາການຄັນ □ Keratitis (ອັດເສບກະຈົກຕາ) □ຮາກ/ປວດຮາກ □ອື່ນໆ( ) 

 □ Skin 

Lesions 

(rashes) 

□ຜິວໜັ

ງ 

(ຕຸ່ມຜື່ນ

) 

Date 

ວັນທ  ີ

ແລະເວ

ລາ 

Onset of symptom : ___/___/___(YYYY/MM/DD)  Time: 

 

ວັນທີຂອງການປະກົດຕົວຄັ້ງທໍາອິດ: ຊມ:ນທ, ວັນ.ເດືອນ.ປ  ີ

Stage 

ປະເພດ 

□ Macules □ Papules □ Vesicles □ Pustules □ Scabs 

□ຕຸ່ມ □ຜົດ □ຕຸ່ມ □ຕຸ່ມຜື່ນ □ບາດເກັດ 

 

Area 

ສະຖານ

ທີ່ອາກາ

□ Face □ Trunk □ Limbs □ Palms of hands □ Soles of the feet  

□ genitals □ anal □ Other (        ) 

 

□ໜ້າ □ ຮ່າງກາຍ □ ແຂນ □ ຝາມ  ື□ ຕີນ □ ບໍລິເວນອະໄວຍະວະເພດ □ 



ນ ບໍລິເວນທະວານ □ ອື່ນໆ ( ) 

first area of lesion: (             ), area spread (               )  

 

ເຂດທີ ເ່ກ ດີຂຶ້ນຄັ້ ງທ າໍອິດ (               ) ~ ພື້ນທີ ຂ່ອງການແຜ່ກະຈາຍ (                ) 

Character

istic 

ອາການ 

□ Pain 

□ Itchiness 

□ The lesions are in the same state of development on the body. 

□ All of the lesions are the same size. 

□ The lesions are deep and profound. 

 

□ ເຈັບທີ່ເກີດຈາກບາດແຜຕາມຜິວໜັງ 

□ ມີອາການຄັນຍ້ອນບາດແຜຕາມຜິວໜັງ 

□ ຜື ນ່ຢູ ບ່່ ອນດຽວກັນຢູ ຕ່າມຮ່ າງກາຍແມ່ ນມີ ຂະໜາດ ແລະ ຂະໜາດຄ້ າຍຄື ກັນ. 

    (ເຊັ່ນ: ຕຸ່ມຜື່ນເທິງໃບໜ້າ, ຕຸ່ມຜື່ນຕາມຂາ) 

□ ຮູບຮ່າງເປັນຮູຄືສາຍບື ມີຂອບເຂດຊັດເຈນ 

□ ບາດແຜຕາມຜິວໜັງ 

 2.3 Description of symptoms 

in order 

2.3 ລາຍລະອຽດຂອງລ າໍດັບ 

ການປະກົດຕົວຂອງ 

ອາການ 

① Symptom (         ), Date of onset (         ) 

② Symptom (         ), Date of onset (         ) 

③ Symptom (         ), Date of onset (         )  

 

① ອາການ (             ), ວັນທີເກີດຂຶ້ນ (              ) 

② ອາການ (             ), ວັນທີເກີດຂຶ້ນ (              ) 

③ ອາການ (             ), ວັນທີເກີດຂຶ້ນ (              ) 

 2.4 Medication history 

(within the past 6 months) 

2.4 

ບັ ນທ ກຶການໃຊ້ ຢາພາຍໃນ 6 

ເດືອນຜ່ານມາ 

○Yes (☞ Name of medication:                 Start/End Date (ວັນທີນ າໃຊູ້):         

(Reasons for taking the medication:                      )       ○ No     

 

○ ແມ່ນ (☞ ຊື່ຢາ:                       ວັນທີ່ນໍາໃຊ້:              ເຫດຜົນ:               )  

○ ບໍ່ 

 2.5 Case status/ 

Record of visit to medical 

institution 

(within the past 3 weeks) 

2.5 ສະຖານະການຄົນເຈັບ/ 

ບັນທຶກການນໍາໃຊ້ສະຖາບັນກ

ານແພດ (ພາຍໃນ 3 

ອາທິດທີ່ຜ່ານມາ) 

2.5.1 Case status 

 2.5.1 

ສະຖານະຄົນເຈັ ບ

  

 ○ Alive      ○ Died ☞ the following questions should only be asked if 

the case reports ‘Died’. 

○ ມີຊີວິດ           ○  ○ ເສຍຊີວິດ ☞ ☞ ອະທິບາຍດ້ານລຸ່ມ. 

Date of death:  

______/____/___(YYYY/MM/DD)  

ວັ ນທ ເີສຍຊີ ວິ ດ: ປີ       ເດື ອນ      ວັ ນ 

Place of Death : ○Medical institution  

○Place of residence  

 ○Other(                ) 

ສະຖານທີ ເ່ສຍຊີ ວິດ: ○○ສະຖາບັນການແພດ 



○○ເຮືອນ ○○ອື່ນໆ(            ) 

2.5.2 Visit to medical 

institution 

2.5.2 

ບັນທຶ ກການນໍ າໃຊ້  

ສະຖາບັນການແພ

ດ 

 ○ Yes   ○ No ☞ the following questions should only be asked if the case 

reports ‘yes’ 

○ ບໍ່   ○ ○ ແມ່ນ ☞ ອະທິບາຍດ້ານລຸ່ມ. 

 Type of visit(+) 

ປະເພດຂອງ 

ການຢ້ຽມຢາມ (+) 

Name of 

medical 

institution 

ຊື່ຂອງສະຖາບັ

ນ 

ການແພດ 

Date/Period  

ວັນທີ/ໄລຍະເວລາ 

ICU Admission  

 ການເຂົ າ້ໂຮງຫມໍ ສຸ ມ 

○ Outpatient service 

○ Emergency room 

○ Inpatient 

 

○ຄົນເຈັບນອກ 

○ຫ້ອງສຸກເສີນ 

○ຄົນເຈັບໃນ 

  

 
        ~  

○ Yes  ○No 

○ ແມ່ນ ○ ○ບໍ່ 

○ Outpatient service 

○ Emergency room 

○ Inpatient 

 

○ຄົນເຈັບນອກ 

○ຫ້ອງສຸກເສີນ 

○ຄົນເຈັບໃນ 

          ~ 
○ Yes  ○No 

○ ແມ່ນ ○ ○ບໍ່ 

 2.6 History of smallpox 

vaccination 

2.6 ປະຫວັດການສັກຢາ 

ວັກຊີນກັນພະຍາດ 

ອີ່ສຸກອີໃສ 

○Yes (☞ Date of vaccination:              )    ○No          ○Unknown 

○ ແມ່ນ (☞ ປີຂອງການສັກຢາ:              )       ○ ○ບໍ່               ○   ○ບໍ່ຮູ້ 

 2.7 Underlying disease 

2.7 ພະຍາດເບື້ອງຕົ້ນ 

○Yes (☞ Specify:                                          )   ○No 

○ ແມ່ນ (☞ ຊື່ພະຍາດ:                                                                      ) ○ ○ບໍ່ 

 2.8 Immunocompromising 

condition 
○Yes (Date of initial diagnosis: ___/___/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ), name of 



    (innate or acquired) 

2.8 ພະຍາດພູມຕ້ານທານ 

disorder:                          ) 

○None  ○ Unknown 

○ ແມ່ ນແລ້ ວ (ວັ ນທ ກີວດພະຍາດເບື ອ້ງຕົ ນ້: ປີ       ເດື ອນ      ວັ ນ  , ຊື ພ່ະຍາດ:                ) ○○ບໍ  ່        

○ບໍ່ຮູ້ 

 2.9 Pregnancy status 

2.9 ການຖືພາ 

○Yes     ○No 

(If yes, gestational age: _____weeks / Estimated date of delivery:  ______/____/____(YYYY/MM/DD) 

○ ແມ່ນແລ້ວ   ○ບໍ່ 

(ອາທິດຖືພາ:                ) (ວັນເດືອນປີເກີດ: ປີ      ເດືອນ      ວັນ  )  

 2.10 Differential diagnosis 

2.10 ອື່ນໆ 

If any differential diagnosis was made or tests undergone, specify: _______________________ 

(e.g. chickenpox, shingles, measles, scabies, syphilis, malaria, and so on)  

ການວິ ນິ ດໄສໂດຍການຍົ ກເວັ ນ້ (ອີ ສຸ ກອີ ໄສ, ພະຍາດຫື ດ, ພະຍາດໝາກແດງ, ຫິ ດ, ຊີ ຟີ ລິ ບ, 

ມາເລເລຍ, ອື່ນໆ.) 

(ຖ້ າທ່ ານມີ ເງື ອ່ນໄຂທາງການແພດອື ນ່ໆ  (ຫຼ  ືການວິ ນິ ດໄສທີ ສ່ົ ງໃສວ່ ານອກເໜື ອການເປັນໂລກຝີ ລິ ງ) 

ນອກເໜືອໄປຈາກຂ້າງເທິງ, ກະລຸນາອະທິບາຍເພີ່ມເຕີມ) 

  

 3. Travel history 

3. ບັນທຶກ 

ການຢ້ຽມຢາມຕ່າງປະເທດ 

☜ Choose or fill out any relevant travel history within 21 days prior to symptom onset 

☜ ຖ້ າທ່ ານໄດ້ ໄປຢ້ ຽມຢາມຕ່ າງປະເທດພາຍໃນ 21 ມື ກ້່ ອນທີ ຈ່ະມີ ອາການ, ໃຫ້ ໝາຍ ✔ ບ່ ອນທີ ນ່ໍ າໃຊ້  ຫຼ  ື

ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນຊ່ອງທີ່ເໝາະສົມ.. 

 3.1 ບັນທຶກ 

ການຢ ຽ້ມຢາມຕ າ່ງປະເທດ 

□Yes (If yes, please follow through all questions below in Section 3. Travel history)  

□None (Move to Section 4. Risk Exposure) 

□ ແມ່ ນແລ້ ວ (ກະລຸ ນາກວດເບິ ງ່ລາຍລະອຽດຂອງບັ ນທຶ ກການໄປຢ້ ຽມຢາມຕ່ າງປະເທດຂ້ າງລຸ ມ່ນີ .້)  

□ ບໍ່ (4. ໄປຫາຄຳຖາມກ່ຽວກັບ 'ການເປີດເຜີຍປັດໄຈຄວາມສ່ຽງ') 

 3.2 Immigration information (to 

and from South Korea)   

3.2 ຂໍ ມູ້ ນກ່ ຽວກັ ບການອອກ 

ແລະເຂົ້າເກົາຫຼີ 

 Date of Departure 

(from South Korea) 

ວັນທີອອກ 

ເດີນທາງ 

 ______/____/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ)   

 Date of Arrival 

(To South Korea) 

ວັນທີແລະ 

ເວລາເຂົ້າ 

 ______/____/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ)      Time(ເວລາ)      

 Modes of 

transportation 

ວິທີການ 

ເຂົ້າມາ 

□Air (Flight number:            Airline:                Seat number:         )  

□Vessel/ship (Ship number:         Name of company:  

 Location where most time you remained:            ) 

□ ເຮືອບິນ (ຊື່ຖ້ຽວບິນ:             ຊື່ສາຍການບິນ:                 

ໝາຍເລກບ່ອນນັ່ງ:                 ) 

□ ເຮືອ (ຊື່ເຮືອ:                      ຊື່ສາຍການຂົນສົ່ງ:                      



ສະຖານທີ່ຫຼັກຂອງການນໍາໃຊ້:             ) 

 3.3 Visited Countries or cities 

/period of visit 

3.3 ຊື່ຂອງປະເທດ ແລະ 

ເມືອງທີ ໄ່ດ ໄ້ປຢ ຽ້ມ 

ຢາມ ແລະ ໄລຍະເວລາ 

Countries 

ຊື່ປະເທດທີ່ໄດ້ໄປ

ຢ້ຽມ 

ຢາມ 

Cities 

ຊື ເ່ມືອງທີ ໄ່ດ້  

ໄປຢ ຽ້ມຢາມ 

Date 

ໄລຍະເວລາ 

Airport transit 

ຜ່ານສະໜາມບິນ 

Was it monkeypox 

endemic or non-

endemic county? 

ຄວາມສ່ຽງ/ເຂດທີ່

ເກີດຂຶ້ນ 

  
∼ 

○Yes   ○No 

○ແມ່ນ  ○○ບໍ  ່

○Yes   ○No 

○ແມ ນ່  ○○ບໍ  ່

  
∼ 

○Yes   ○No 

○ແມ່ນ  ○○ບໍ  ່

○Yes   ○No 

○ແມ ນ່  ○○ບໍ  ່

  
∼ 

○Yes   ○No 

○ແມ່ນ  ○○ບໍ  ່

○Yes   ○No 

○ແມ ນ່  ○○ບໍ  ່

  
∼ 

○Yes   ○No 

○ແມ່ນ  ○○ບໍ  ່

○Yes   ○No 

○ແມ ນ່  ○○ບໍ  ່

  
∼ 

○Yes   ○No 

○ແມ່ນ  ○○ບໍ  ່

○Yes   ○No 

○ແມ ນ່  ○○ບໍ  ່

 

 3.4 Accompanying persons 

3.4 ປະເພດຂອງການຢ້ຽມຢາມ 

 ○ Solo travel/visit ○ Accompanying two or more persons  

(family members, co-workers, and so on; the number of accompanying persons:             ) 

○ ໄປຢ້ຽມຢາມຄົນດຽວ ○○ໄປກັບສອງຄົນຫຼືຫ າຼຍຄົນ (ຄອບຄົວ, ເພື່ອນຮ່ວມງານ, ແລະອື່ນ ;ໆ  

ຈໍານວນຂອງຄູ່ຮ່ວມງານ:                 ) 

 3.5 Purpose of Visit 

3.5 ຈຸ ດປະສົ ງຂອງການຢ້ ຽມຢາມ 

 ○Fellowship/social/hobbies  ○Travel/tourism ○Business  

 ○Missionary activities  ○Medical volunteering and relief activities 

 ○Work/Residence  ○Other (                    )        

○ ສະມາຄົ ມ/ສັ ງຄົ ມ/ວຽກອະດິ ເລກ ○○ ການເດີ ນທາງ/ທ່ ອງທ່ ຽວ ○○ ທຸ ລະກິ ດ/ເດີ ນທາງທຸ ລະກິ ດ ○ 

○ກິດຈະກໍາເຜີຍແຜ່ ○ ກິດຈະກໍາອາສາສະໝັກທາງການແພດ ແລະ ບັນເທົາທຸກ  

○○ວຽກ/ທີ່ຢູ່ອາໄສ ○○ອື່ນໆ (                                 )                       
  

 4. Risk Exposure 

4. 

ບັນທຶ ກຄວາມສ່ ຽງຕໍ ກ່ານສຳພັດ 

☜ Choose any relevant history of risk expsure within 21 days prior to symptom onset 

☜ ໝາຍ ✔ໃສ່ບັນທຶກຄວາມສ່ຽງພາຍໃນ 21 ມື້ກ່ອນທີ່ຈະເລີ່ມອາການ ຫຼື 

ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນຊ່ອງທີ່ເໝາະສົມທີ່ຕ້ອງການ. 

 4.1 History of contact to 

suspected or confirmed 

Do you have any known contact with suspected or 

confirmed monkeypox case? 

○Yes   ○No  ○ Unknown 

 



monkeypox case  

4.1 ຕິດຕໍ່ກັບຄົນເຈັບ 

ເຈົ າ້ເຄີ ຍຕິ ດຕໍ ກ່ັ ບຄົ ນເຈັ ບທີ ເ່ປັ ນພະຍາດຝີ ລີ ງບໍ ? 

 ☞ If yes,  

☞ ຖ າ້ 'ແມ່ນ', 

 

Relationship :                  Date and time of contact :              

Location of contact:  

Exposure setting  

: ○ household contact ○ a stay in the same place ○ physical contact ○ Other (          ) 

 

ການພົວພັນ:                              ວັນທີຕິດຕໍ :່                     ສະຖານທີ່ຕິດຕໍ :່ 

ປະເພດ: ○ ○ທີ່ຢູ່ອາໄສ/ຢູ່ຮ່ວມກັນ ○ ○ພັກຢູ່ໃນພື້ນທີ່ດຽວກັນ 

      ○ ການຕິດຕໍ່ທາງກາຍ ○ ○ອື່ນໆ (                                             )) 

 4.2 Any known experience 

of risk environment 

4.2 ການສໍ າຜັດກັ ບ ສິ ງ່ແວດລ້ ອມ 

 ☞ Specify below  

☞ ອະທິບາຍໃສ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້ 

Details of exposure  

ລາຍລະອຽດ 

Place/area 

ສະຖານທີ /່ພາກພື ນ້ 

Date and time 

ວັນທ  ີແລະ ເວລາ 

 □ Participation in large events 

□ ການມີສ່ວນຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາຂະໜາດໃຫຍ  ່
  

 □ Laboratory exposures (work or temporary visit)  

□ ປະຫວັດການເຮັດວຽກຢູ່ ຫຼື 

ການໄປຢ້ຽມຢາມຫ້ອງທົດລອງທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ 

  

 □ Specimens handling(incl. collection, transport) 

□ ປະຫວັດການໂອນຕົວຢ່າງທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ 
  

 □ Other (                      )  

□ ອື່ນໆ (                                                         ) 
  

 4.3 Animal exposure 

 

Have you ever had a contact with livestock or wild animals? 

○Yes     ○No    ○Unknown 

ເຈົ້າເຄີຍຕິດຕໍ່ກັບສັດລ້ຽງ ຫຼື ສັດປ່າບໍ? 

○ແມ່ນ    ○  ○ບໍ່    ○ ○ບໍ່ຮູ້ 

☞  If yes,  

☞ ຖ າ້ 'ແມ່ ນ', 

Animal (specific):                 Date of contact:                    

Place of contact: 

Source of contact: □ Pet (rodents, etc.) □ Wild animal carcass  

□ Wild animal 

 

ສັ ດ (ຊະນິ ດ):                 ວັ ນທ  ີແລະ ເວລາຕິດຕໍ :່                  ສະຖານທີ່ຕິດຕໍ :່: 

ປະເພດຕິ ດຕໍ :່ □   □ ສັ ດລ້ ຽງ (ຈໍ າພວກຫນູ , ແລະອື ນ່ໆ ) □ □ ສັ ດປ່ າຕາຍ □ □ສັ ດປ່ າ  

□ ອື່ນໆ (                                ) 



 4.4 Sexual contact 

(within the last 3 weeks) 

4.4 

ການຕິ ດຕໍ ທ່າງເພດສໍ າພັ ນ 

(ພາຍໃນ 3 ອາທິດຜ າ່ນມາ)

  

Have you had a sexual contact within 21 days prior to 

symptom onset? 

ທ່ ານມີ ເພດສໍ າພັນພາຍໃນ 21 ມື ກ້່ ອນທີ ຈ່ະເລີ ມ່ອາການບໍ ? 

○Yes       ○No  

○Unknown    

○Refuse to respond  

○ແມ່ນ    ○  ○ບໍ  ່   ○ ○ບໍ່ຮູ  ້     

○ປະຕິເສດທີ່ຈະຕອບ 

☞  If yes, 

☞ ຖ າ້ 'ແມ່ ນ', 

Number of partners : ○1  ○2 or more ○Refuse to respond  

Relationship with partner(s): ○Spouse ○Acquaintances ○by chance  

○Refuse to respond 

ຈຳນວນຄູ່ຮ່ວມເພດ: ○○1 ຄົນ ○○2 ຄົນ ຫຼືຫຼາຍກວ່ານັ້ນ 

○ປະຕິເສດການຕອບສະໜອງ 

ຄວາມສຳພັນກັບຄູ່ຮ່ວມເພດ: ○○ຄູ່ສົມລົດ ○○ຄົນຮູ້ຈັກ 

○○ຄວາມສຳພັນໂດຍບັງເອີນ ○ ○ປະຕິເສດການຕອບ 

 4.5 Blood transfusion 

donation history 

 

Have you ever donated blood or received blood transfusion within 21 days prior symptom onset? 

○Yes            ○No 

   

ທ່ານເຄີຍບໍລິຈາກ ຫຼື ຖ່າຍເລືອດພາຍໃນ 21 ມື້ກ່ອນອາການບໍ່?  

○ ແມ່ນ ○         ○ບໍ່ 

☞  If yes, 

☞ ຖ້າ 'ແມ່ນ', 

 

□ Donated      Place:         Date:   ______/____/___(YYYY/MM/DD) 

□ Received      Place:         Date:   ______/____/___(YYYY/MM/DD) 

 

□ ບໍລິຈາກເລືອດ:                ສະຖານທີ່:                     

ວັນທີ: ປີ     .ເດືອນ.   ວັນ 

□ ການຖ່າຍເລືອດ      :                ສະຖານທີ່:                   

ວັນທີ: ປີ     .ເດືອນ.   ວັນ 

 

 4.6 Other suspected exposures  

4.6 ການສໍາຜັດກັບແຫຼ່ງ 

ທີ ສ່ົ ງໃສວ່ າຕິ ດເຊື ອ້ອື ນ່ໆ  

 Specify  

ຖ້ າມີ ແຫຼ່ ງການຕ ດິເຊື ອ້ອື ນ່ໆ ທີ່ ຜູ ຕ້ອບສົ ງໄສ, ກະລຸ ນາອະທ ບິາຍຂ້ າງລຸ ມ່ນີ  ້

  

 5. Case classification and 

Management 

5. ການຈັ ດປະເພດກໍ ລະນີ  ແລະ 

ມາດຕະການ 

☜ Choose or fill out any relevant items 

☜ ໝາຍ ✔ບ່ ອນທີ່ ສາມາດນຳໃຊ້  ຫຼ  ືຕື ມ່ຂໍ ມູ້ ນໃສ່ ໃນຊ່ ອງຂໍ ມູ້ ນທີ ກ່່ ຽວຂ້ ອງ 

 5.1 Date of notification received 

5.1 ວັນທີ ແລະ 

ເວລາຂອງການໄດ້ຮັບ 

           ______/____/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ)    Time:  

   ລາຍງານ ປີ     .ເດືອນ.   ວັນ           ເວລາ: 



 5.2 Outcome of case 

classification 

5.2 

ຜົນໄດ້ຮັບການຈັດປະເພ

ດກໍລະນີ 

 Epidemiological links  

ຄວາມກ່ຽວຂ້ອງຂອງ

ພະຍາດລະບາດ 

○ Yes (visits to outbreak countries or confirmation of risks exposure) 

○ No (no history of visit to an outbreak country) 

○ ແມ່ ນ(ໄດ້ ໄປຢ້ ຽມຢາມເຂດການລະບາດ ແລະ ຢື ນຢັ ນຄວາມສ່ ຽງ, ແລະອື ນ່ໆ .) 

○ ບໍ່ (ບໍ່ໄດ້ໄປຢ້ຽມຢາມເຂດການລະບາດ, ແລະອື່ນໆ) 

 Clinical signs and 

symptoms 

ອາການ ແລະ 

ອາການທາງດ້ານຄລີ

ນິກ 

○ Meet the suspected or confirmed case definition 

○ Fail to meet the suspected or confirmed case definitions 

○ຄວາມສອດຄ່ອງຕາມຄຳນິຍາມກໍລະນີ  

○ ຄວາມບໍ່ສອດຄ່ອງຕາມຄຳນິຍາມກໍລະນີ 

 Outcome of case 

classification 

ຜົນໄດ້ຮັບການຈັດປະເ

ພດກໍລະນີ 

○ Suspected case 

○ Not a case 

○ຄົນເຈັບຂອງທ່ານຫມໍ                   

○○ກໍລະນີທີ່ບໍ່ສາມາດໃຊ້ໄດ້ 

<Note on case classification> 

<ການອ າ້ງອິງກ່ຽວກັບການ 

ຈັດປະເພດກໍລະນີ> 

 

★ Admitted in the 

isolated ward and 

subject to testing 

★ ແຍກປ່ຽວຢູ່ 

ໂຮງໝໍ 

ວິຊາການທົດສອບ 

 

Classification 

ການຈັດປະ¬ເພດ 

Monkeypox clinical signs and symptoms 

ອາ¬ການທາງດ້ານຄລີນິກ ແລະ 

ອາ¬ການຂອງພະ¬ຍາດຝີຕຸ່ມລີງ 

Meet clinical criteria  

ຄວາມສອດ¬ຄ່ອງ 

Fail to meet clinical criteria 

(Atypical symptoms)  

ຄວາມບໍ່ສອດ¬ຄ່ອງ 

(ອາ¬ການທີ່ ບໍ ສ່ະ¬ເພາະ) 

Epidemiological links 

(Risk level) 

ຄວາມກ່ ຽວ-ຂ້ ອງຂອງພະ-

ຍາດລະ¬ບາດ 

(ລະ¬ດັບຄວາມສ່ຽງ) 

Presence 

ແມ່ນ 

Suspected case 

ຄົ ນເຈັ ບຂອງທ່ ານ¬ໝ  ໍ

 Not applicable 

ບໍ່ສາ¬ມາດໃຊ້ໄດ້ 

Absence 

ບໍ່ 

Not applicable 

ບໍ່ສາ¬ມາດໃຊ ໄ້ດ  ້

 Not applicable 

ບໍ່ສາ¬ມາດໃຊ້ໄດ້ 

 
 

    ※ The case is considered probable upon diagnosis by medical professionals in infectious 

disease, proctology, urology and dermatology, even though a monkeypox (ຝີຕຸ່ມລິງ) 

case doesn’t have any epidemiological link. However, the case should be reconfirmed by 

epidemiological investigation officers from regional governments and regional Centers for 

Disease Control and prevention Agency to identify whether the case meets the case 

investigation criteria including epidemiological links and exclusive diagnosis. 

※  ເຖິງແມ່ນວ່າບໍ່ມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງຂອງພະຍາດລະບາດ, 

ແຕ່ ຖ້ າຫາກສົ ງໃສວ່ າເປັນຖ້ າພະຍາດຝີ ຕຸ ມ່ລິ ງທີ  ່ເປັນຜົ ນມາຈາກການປິ ນ່ປົ ວໂດຍທ່ ານໝໍ , 

ໝໍລຳໄສ້ໃຫຍ່, ໝໍທາງເດີນປັດສະວະ(ໜິ້ວ), ແລະ ແພດຜິວຫນັງ, 

ແມ່ນສາມາດຖືກຈັດປະເພດເປັນຜູ້ປ່ວຍໂຣກໄດ້.  ໃນກໍລະນີນີ້, 



ມັນຈໍ າເປັນຕ້ອງຢ ນືຢັນຄື ນໃໝ່ກ ຽ່ວກັບຄວາມກ່ ຽວຂ້ ອງຂອງພະຍາດລະບາດແລະ 

ການວິນິດໄສການຍົກເວັ້ນໃນບັນດາລາຍການສືບສວນໃນບົດລາຍງານກໍລະນີສຶກສາໂດຍທີມງານສື

ບສວນການລະບາດຂອງເທດສະບານ ແລະ ສູນຕອບສະໜອງພາກພື້ນ. 

 5.3 Patient transfer  

     ການຍ້າຍຄົນເຈັບ 

5.3 ການຍ້າຍຄົນເຈັບ 

Patient transfer 

ສະຖານະ 

ການຍົກຍ້າຍ 

ສະຖານະ 

ການຍົ ກຍ້ າຍ 

  ○Transfer ການຍົກຍ້າຍ  ○NOT necessary ບໍ່ຈໍາເປັນຍ້າຍ (becuase 

the medical institution has isolation bed units) ) ○ NOT eligible(not a case) 

ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງ\ບໍ່ມີສິດ 

○ການຍົ ກຍ້ າຍ ○○ບໍ ຈ່ໍ າເປັ ນຍ້ າຍ (ສະຖາບັ ນການແພດທີ ມ່ີ ຕຽງກັ ກກັ ນ) 

○ບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງ ບໍ່ມີສິດ 

Means of 

transport  
ວິທີການຍົກຍ້າ

ຍ 

ວິ ທີ ການຍົ ກຍ້ າຍ 

 ○Public Health Center ○Quarantine Station ○119 Ambulance 

 ○Other: __________________ 

○ສູ ນສາທາລະນະສຸ ກ ○○ສະຖານີ ກັ ກກັ ນ ○○119 ລົ ດສຸ ກເສີ ນ ○ອື ນ່ໆ : ________ 

 5.4 Quarantine 

5.4 ການແຍກປ ຽ່ວຢູ ໂ່ຮງໝ  ໍ

Location of 

isolation  

ສະຖານທີ ກ່ັກກັນ 

○Government-designated inpatient treatment beds  

○Negative pressure isolation beds in general hospitals 

○Other (specify:        ) 

○ຕຽງປິ່ນປົວຄົນເຈັບໃນທີ່ລັດຖະບານກຳນົດໃຫ້ 

○ຕຽງນອນຄວາມກົດດັນທາງລົບໃນໂຮງໝໍທົ່ວໄປ  

○ອື່ນໆ (                                            ) 

 

Name of Medical 

Institution 

ຊື່ສະຖາບັນການແ

ພດ 

 

Start date of 

Isolation 

ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນກາ

ນກັກກັນ 

         ______/____/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ)   Time:  

 

 

 6. Laboratory test 

6. ການທົ ດສອບໃນຫ້ ອງທົ ດລອງ 

☜ Choose any relevant items below     

☜ ໝາຍ ✔ບ່ ອນທີ່ ສາມາດນຳໃຊ້  ຫຼ ຕືື ມ່ຂໍ ້ມູ ນໃສ່ ໃນຊ່ ອງຂໍ ມູ້ ນທີ ກ່່ ຽວຂ້ ອງ 

                     

6.1 Diagnostic tests 

6.1 ການປະຕິບັ ດການທ ດົສອບ 

○Yes                    ○No 

○ທົດສອບແລ້ວ                         ○  ○ບໍ່ໄດ້ທົດສອບ 



    Type of specimen 

ປະເພດຂອງການທົດສອບ 

Sample (+) 

ຕົວຢ່າງ(+) 

Date of 

specimen 

collected  

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

Name of agency conducting laboratory test 

 ສະຖາບັນການທົດສອບ 

 

Test result 

ຜົນການທົດສອບ

ແລະປະເພດ 

○Skin lesion fluid 

○Not performed  

○ 

ຜິ ວໜ ງັອັ ກເສບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັດສິ ນໃຈ 

○

ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 

○ ອື່ນໆ 

(                ) 

○Skin lesion tissue 

○Not performed  

○

ເນື ອ້ເຍື ອ່ຜິ ວໜັງ 

○ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັ ດສິ ນໃຈ 

○ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 

○ ອື່ນໆ 

(                ) 

○Scab 

○Not performed 

 ○ ສະເກັດ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັດສິ ນໃຈ 

○

ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 



○ ອື່ນໆ 

(                ) 

○Oropharyngeal smear 

○Not performed  

○ 

ກວດທາງຊ່ອງປາ

ກ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັດສິ ນໃຈ 

○

ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 

○ ອື່ນໆ 

(                ) 

○Blood 

○Not performed  

○ ເລືອດ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັດສິ ນໃຈ 

○

ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 

○ ອື່ນໆ 

(                ) 

○Other (         )  

○Not performed  

○ ອື່ນໆ ( ) 

○ບໍ ໄ່ດ້ ທົ ດສອບ 

 ____/____/___ 

(YYYY/MM/DD) 

(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

○ Korea Disease Control and Prevention  
Agency 
○Public Health and Environment  

Research Institute 

○ ອົ ງການຄວບຄຸ ມ ແລະ ປ້ ອງກັ ນພະຍາດເກົ າຫຼ  ີ

○ ສະຖາບັນຄົ້ນຄວ າ້ ສາທາລະນະສຸກ ແລະ 

ສິ່ງແວດລ້ອມ 

○Positive 

○Negative 

○Pending  

○In progress 

○Other (        ) 

○ ບວກ 

○ ລົບ 

○ ບໍ ໄ່ດ້ ຕັດສິ ນໃຈ 

○



ກຳລັ ງດຳເນີ ນການ 

○ ອື່ນໆ 

(                ) 

  

 7. Contact Status 

7. ສະຖານະຕິດຕໍ່ 

 ☜ Choose or fill out any relevant items below 

☜ ໝາຍ ✔ບ່ ອນທີ່ ສາມາດນຳໃຊ້  ຫຼ ຕືື ມ່ຂໍ ມູ້ ນໃສ່ ໃນຊ່ ອງຂໍ ມູ້ ນທີ ກ່່ ຽວຂ້ ອງ               

                       

7.1 Contacts (Have you had 

contact with anyone after the 

onset of symptoms?) 

7.1 ສະຖານະການຕິດຕໍ່ 

○Yes (If yes, please follow through all questions below in Section 7. Contacts 

Status)            

○No 

○ ບໍ່                   ○○ ແມ່ນ                          

  ☞ ອະທິບາຍຂ້າງລຸ່ມນີ້. 

 

 

How many contacts the case has had since the onset of 

symptoms? 

ຈໍ ານວນການຕິ ດຕໍ ນ່ັບຕັ ງ້ແຕ່ ການເລີ ມ່ຕົ ນ້ຂອງອາການ 

☞ Total      person(s) 

☞ ລວມ 

 

 •Family members and live-in person(s)  

• ຈໍ ານວນການຕິ ດຕໍ ກ່ັບຄອບຄົ ວ ແລະ ຄົ ນທີ ອ່າໄສຢູ ກ່ັບທ່ ານ 

              person(s) 

   ☞ ລວມ 

 

 •Those from medical institution(s)  

(Institution(s) Name:                         ) 

• ຈໍານວນການຕິດຕໍ່ກັບສະຖາບັນການແພດ 

(ຊື່ສະຖາບັນ:                            ) 

              person(s) 

   ☞ ລວມ 

 •People commuted/traveled via the same transport  

  (Specify:                               ) 

• ຈໍານວນຜູ້ໃຊ້ວິທີການຂົນສົ່ງດຽວກັນ 

(ປະເພດ:                                   ) 

              person(s) 

   ☞ ລວມ 

 •Other (                                ) 

• ອື່ນໆ(                             ) 

              person(s) 

   ☞ ລວມ 

* For contacts investigation and relevant details, use a separate ‘Contact and Exposure Survey Form’ 

* Please refer to the ‘monkeypox response guideline’ for registering contacts on the web system  

* ສໍາລັບການສໍາຫຼວດ ແລະ ສະຖານະພາບລາຍລະອຽດຂອງການຕິດຕໍ່, ການນໍາໃຊ້ 

'ແບບຟອມແຍກຕ່າງຫາກ, ການສໍາຫຼວດການຕິດຕໍ່/ການສຳພັດ'. 

* ອີ ງຕາມເນື ອ້ໃນຕົ ນ້ຕໍ ຂອງຂໍ ແ້ນະນໍ າສໍ າລັບຂໍ ມູ້ ນການຕິ ດຕໍ  ່ແລະ ເວລາທີ ຈ່ະເຂົ າ້ໄປໃນລະບົ ບເວັບໄຊທ໌ . 



 

 8. Final decision ຂ ູ້ ສະຫ ຼຸ ບ 

 

☜ Choose or fill out any relevant items below 

☜ ໝາຍ ✔ບ່ອນທີ່ສາມາດນຳໃຊ  ້ຫຼືຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ ໃ່ນຊ່ອງຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ 

 8.1 case management result 

8.1 ຜົນການດໍາເນີນການ 

 ○Under treatment ○Discharged after recovery (___/____/___(YYYY/MM/DD)(ປີ/ເດືອນ/ວັນ) 

 ○Died ____/____/___(YYYY/MM/DD) 

○ຢູ່ໃນການປິ່ນປົວ ○○ອອກຫຼັງການຟື້ນຕົວ (ປີ    .ເດືອນ .ວັນ  )  

○○ເສຍຊີວິດ (ວັນ.ເດືອນ.ປີ) 

 8.2 Final result 

8.2 ຜົນໄດ້ຮັບສຸດທ້າຍ 

   

 ○Confirmed case ○Suspected case ○Not a patient (Diagnosis:                          ) 

○ ຄົ ນເຈັ ບ ○ ○ຄົ ນເຈັ ບຂອງທ າ່ນໝ  ໍ○ ○ບໍ່ແມ່ນຄົນເຈັ ບ (ຊື ່ວິ ນິ ໄສ:                               ) 

☞ If case is confirmed as ‘monkeypox patient’, indicate clinical characteristics: 

☞ ສຳລັບ 'ຄົນເຈັບ', ໃຫ້ລະບຸປະເພດຄລີນິກ: 

  

 9. Contact tracing 

 ການສ າຫ ວດຕິດຕາມ 

9. ການສຳຫຼວດຕິດຕາມ 

☜ Choose or fill out any relevant items below      

☜ ໝາຍ ✔ບ່ອນທີ່ສາມາດນຳໃຊ  ້ຫຼືຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ ໃ່ນຊ່ອງຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ 

9.1 Contact tracing results 

ຜົນໄດ້ຮັບຈາກ ການຕິດຕາມ 

 

 ○Ongoing   ○Finished 

○ກຳລັງດຳເນີນຢູ່ ○○ສິ້ນສຸດ 

 Number of Contacts: Total        person/s 

ຈ າໍນວນການຕິດຕໍ :່                   ໃນທ ງັຫມົດ  

Patient:        person (name:                 ) 

ຈຳນວນຄົ ນເຈັ ບທີ່ຕ ດິເຊື ອ້:                 (ຊື :່                      ) 

Number of contacts in the 

live-in family  

ຈໍານວນການຕິດຕໍ່ຂອງສະມ

າຊິ ກຄອບຄົ ວທີ ອ່າໄສຢູ  ່

ຮ່ວມກັນ 

○Yes 

(   person/s) 

○No 

○ ແມ່ນ 

(            ) 

○ ບໍ່ມີ 

Number of contacts other 

than live-in family 

(incl. health care workers) 

ຈໍ ານວນການຕິ ດຕໍ ບ່ໍ ລ່ວມ 

ສະມາຊິກຄອບຄົວທີ່ຢູ່ຮ່ວມກັ

ນ 

(ລວມທັງພະນັກງານແພດ) 

○Yes (    person/s) 

○No 

○ ແມ່ນ (            ) 

○ ບໍ່ມີ 

 9.2 List of contacts  

ລາຍຊືື່ ຜ ູ້ ຕິດຕ ື່  

Name 

(+) 

ຊື (່+) 

Day  

of Birth 

ວັນເດືອ

ນປີເກີ

ດ 

Gender 

ເພດ 

Relationship 

ຄວາມສຳພັນ 

Date  

of the latest 

contact 

ວັນທີຕິດ

ຕໍ ຫ່ຼ າ້ສຸດ 

Address 

(city, 

county, 

gu) 

ທີ ຢູ່  ່

Mobile 

number 

ໝາຍ 

ເລກ 

ຕິ ດຕໍ  ່

Nationality 

ສັນຊາດ 

Ocup

ation 

ອາຊີ

ບ 

Name of  

work place 

ສະຖານ

ທີ່ເຮັດວ

ຽກ 

Sympto

ms 

ອາກາ

ນ 

Risk exposure 

level 

ປະເພດສຳພັ

ດ 

Quarantine 

status 

ການແຍ

ກປ່ຽວ 

Smallpox  

Vaccination 

ວັກຊີນ

ອີ່ສຸກອີ່ໃ

ສ 



  

○Male 

○Female 

○ເພດ 

ຊາຍ 

○ເພດ ຍິງ 

○Medical staff 

○Medical institution 

workers 

○Family 

○Colleague 

○Friend 

○Others 

○ພະນັກງານແພດ 

○ພະນັກງານຢູ່ສະຖາບັນກ

ານແພດ 

○ຄອບຄົວ 

○ເພື່ອນຮ່ວມງານ 

○ ໝູ່ 

○ ອື່ນໆ 

yr. mo. Day 

ວັນ.ເດືອນ.ປ  ີ
  

○Korean 

○Foreigner 

Nationals:( ) 

○ ເກົາຫຼ  ີ

○ຄົນ 

ຕ່າງປະເທດ 

ຊື່ປະ 

ເທດ: 

(     ) 

○(  ) 

○une

mploye

d 

○ຫວ າ່ງງ

ານ 

○(      

) 

 

 

○ yes 

○ none 

○ແມ່ນ 

○ບໍ ມ່ີ  

○High risk 

○Medium risk 

○Low risk 

○ມີຄວາມສ່ ຽງສູ ງ 

○ຄວາມ 

ສ່ຽງປານກາງ 

○ຄວາມ 

ສ່ຽງຕໍ່າ 

○Not 

quarantined 

○Release of 

quarantine 

○Self-

quarantine 

○Hospital 

quarantine 

○Cohort 

quarantine 

 

○ບໍ ຖ່ື ກກັກກັນ 

○ການ 

ປ່ອຍຕົວ 

ກັກກັນ 

○ການກັກກັນຕົ

ນ 

ເອງ 

○ການ 

ແຍກປ່ຽວໃນໂຮ

ງໝໍ 

○ການ 

ແຍກປ່ ຽວກຸ ມ່ 

○Non-

vaccinate

d 

○Vaccina

ted 

(   year) 

○ 

ບໍ ໄ່ດ້ ສັກຢາ 

○ 

ສັ ກຢາແລ້ ວ 

(ປີ) 

              

 

 


