
FM –NIH-001-5 แก้ไขครัง้ท่ี 1 (  14 ก.ค. 2558  ) 

แบบส่งตัวอย่างตรวจวนิิจฉัยกลุ่มอาการโรคไข้สมองอักเสบจากเชือ้ไวรัส  
สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  กระทรวงสาธารณสขุ 

ถนนติวานนท์  อ.เมือง จ.นนทบรีุ  11000  โทรศพัท์  0-2951-0000  โทรสาร  0-2951-2153 

 

ช่ือ-สกลุผู้ ป่วย ……………………………......…………………. เพศ        ชาย        หญิง    อาย ุ……….. ปี ………. เดือน ................วนั 
ท่ีอยูเ่ลขท่ี ……........… หมูท่ี่ .…… ถนน ……………………...…..………………………… ตําบล..............………................................ 

อําเภอ/เขต ………..…..……………………….. จงัหวดั ……...…………………..………… โทรศพัท์..................................................... 

วนั/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมป่วย…………….……....…. วนั/เดือน/ปี ท่ีรับไว้ ………………...……....วนั/เดือน/ปี ท่ีจําหน่าย…………………………. 

ในช่วง 30 วนัก่อนป่วย ผู้ ป่วยเคยเดินทางไป ตําบล.............................. อําเภอ..................................จงัหวดั.......................................... 

รับการรักษาท่ี ร.พ.………….....……………………………. อําเภอ…………..……………..…………จงัหวดั………………….........…… 

รหสัไปรษณีย์.................โทรศพัท์............................................ H.N. .……….……….......แพทย์ผู้ รักษา..................................... 

ประวติัสมัผสักบัสตัว์ได้แก่  สกุร   สนุขั   แมว   ม้า    อ่ืนๆ (ระบ)ุ................................ 

ประวติัการได้รับวคัซีน JE    เคย จํานวน………เข็ม    ไมเ่คย   ไมแ่น่ใจ 

อาการสาํคัญ 

  ไข้  วันเดือนปี ท่ีเร่ิมเป็นไข้ …………………......... อณุหภมิูสงูสดุ …………… 0 ซ  

  ปวดศีรษะ 

  กล้ามเนือ้แข็งเกร็ง 

  คล่ืนไส้, อาเจียน 

  ซมึ 

  เสียความรู้สกึตวั 

  สบัสนหรือระดบัความรู้สกึลดลง 

  ชกั 

  คอแข็ง 

  Kerning sign positive 

  หมดสติ 

 การเคล่ือนไหวผิดปกติ ระบ…ุ………………………………………………………………………………. 

ผลการตรวจเบือ้งต้นทางห้องปฏบัิตกิาร 

 นํา้ไขสนัหลงั วนั/เดือน/ปี ท่ีเจาะ …………………………ลกัษณะ  ขุ่น     ใส   จํานวนเซลล์……………………./ลบ.มม. 
 เมด็เลือดขาว …………….………… /ลบ.มม.  PMN …….…... %  Mononuclear cell……………….%  
 

วัน/เดือน/ปี ที่เกบ็ตัวอย่าง  
ตัวอย่างนํา้ไขสันหลัง (CSF) หมายเลขวิเคราะห์ (NIH no.) 
ครัง้ ท่ี  1……/………/……… ........................................... 
ครัง้ ท่ี  2……/………/……... ........................................... 
 
ตัวอย่างนํา้เหลือง (Serum) หมายเลขวิเคราะห์ (NIH no.) 
ครัง้ ท่ี  1……/………/……… ........................................... 
ครัง้ ท่ี  2……/………/……... ........................................... 
ครัง้ ท่ี  3……/………/……... ........................................... 
 
ช่ือและที่อยู่ของผู้ต้องการให้ส่งผล 
ช่ือ-สกลุ ................................................................................... 
ท่ีอยู ่......................................................................................... 
................................................................................................ 
โทรศพัท์ ...................................... โทรสาร ................................ 
E-mail address……………………………………………………. 

 

เฉพาะเจ้าหน้าที่ฝ่ายอาโบไวรัส 
 CSF Acute 

Serum 
Convalescent serum 

1 2 1 2 

D-IgM      

D-IgG      

JE-IgM      

Interpretation 
  

หมายเหต ุ
  

Date 
 

  

 

 



ข้อแนะนําการเก็บและการส่งตวัอย่างตรวจกลุ่มอาการโรคไข้สมองอักเสบจากเชือ้ไวรัส 
 

เก็บตวัอยา่งจากผู้ ป่วยทกุรายท่ีแพทย์วินิจฉยัเบือ้งต้นวา่เป็นไข้สมองอกัเสบจากเชือ้ไวรัส (Aseptic 

encephalitis)  
วิธีการเก็บนํา้เหลืองจากหลอดเลือดดาํ 
เจาะเลือดจากหลอดเลือดดําโดยวิธีการปลอดเชือ้ ประมาณ 3-5 มล. ใสห่ลอดแก้วท่ีปลอดเชือ้ป่ัน

แยกเฉพาะนํา้เหลืองใส่ขวดหรือหลอดปลอดเชือ้ ปิดจุกและพนัด้วยพาราฟิล์มหรือเทปให้แน่นปิดฉลาก

เขียนช่ือนามสกลุผู้ ป่วย ระบชุนิดของตวัอย่างว่านํา้เหลืองครัง้ท่ี 1, ครัง้ท่ี 2 หรือครัง้ท่ี 3 และวนัท่ีเจาะ เก็บ

ตวัอย่างดงักล่าวไว้ในช่องแช่แข็งของตู้ เย็นจนกว่าจะนําสง่ โดยเก็บครัง้ท่ี 1 ในวนัท่ีผู้ ป่วยเข้ารับการรักษา 

ครัง้ท่ี 2 ห่างจากวนัเร่ิมป่วย 14-21 วนั หรือในวนัท่ีผู้ ป่วยออกจากโรงพยาบาล แม้จะห่างจากวนัเร่ิมป่วยไม่

ถึง 14 วนั และในกรณีท่ีตวัอย่างท่ี 2 ห่างจากวนัเร่ิมป่วยไม่ถึง 14 วนั ให้นดัผู้ ป่วยมาเจาะเลือดครัง้ท่ี 3 อีก

ครัง้โดยให้ห่างจากวนัเร่ิมป่วย 14-21 วนั 
วิธีการเก็บนํา้ไขสันหลัง (CSF) 
เน่ืองจากการเจาะนํา้ไขสนัหลงั อาจมีผลให้ผู้ ป่วยอาการทรุดหรือแทรกซ้อนได้ ดงันัน้การเจาะนํา้ไข

สนัหลงัเพ่ือส่งตรวจควรอยู่ในดลุพินิจของแพทย์ อย่างไรก็ดีโดยทัว่ไปมกัมีการเจาะนํา้ไขสนัหลงัเพ่ือตรวจ

ทางห้องปฏิบตัิการอ่ืนอยู่แล้ว ในการนีใ้ห้แบง่ CSF ปริมาณ 1-2 มิลลิลิตร ใสข่วดหรือหลอดปลอดเชือ้ ปิด

จุกและพันด้วยพาราฟิล์ม หรือเทปให้แน่น ปิดฉลากเขียนช่ือ นามสกุลผู้ ป่วย ระบุชนิดของตวัอย่างว่า        

นํา้ไขสนัหลงั และวนัท่ีเจาะ เก็บตวัอยา่งนีไ้ว้ในช่องแช่แข็งของตู้ เย็นจนกวา่จะนําสง่ 
วิธีการนําส่งตวัอย่าง 
การสง่มาท่ีห้องปฏิบตัิการให้ใสถ่งุพลาสติกแยกเป็นรายๆ รัดยางให้แน่น แช่ในกระติกนํา้แข็ง หรือ 

Ice pack หรือทางไปรษณีย์ดว่นพิเศษ สง่พร้อมแบบสง่ตวัอย่างท่ีกรอกอย่างชดัเจน ประกอบด้วยประวตัิ

ผู้ ป่วย วนัเร่ิมป่วยและผล Lab เบือ้งต้นตามแบบฟอร์ม นําสง่ท่ีงานรับสง่ตวัอย่าง สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์

สาธารณสขุ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ นนทบรีุ 11000 โทรศพัท์ 0-2951-0000, 0-2591-0208-14 ต่อ 

99248 โทรสาร 0-2591-2135, 0-2591-5449  

กรณีท่ีสามารถเก็บ CSF และนํา้เหลืองแรกได้ในระยะเวลาใกล้เคียงกนั ขอให้สง่ตวัอย่างทัง้สองมา

ท่ี สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์สาธารณสขุโดยเร็ว ถ้าไม่สามารถเก็บ CSF ได้ขอให้ส่งนํา้เหลืองแรกมาก่อน 

และเม่ือเก็บนํา้เหลืองครัง้ท่ี 2 และ/หรือ ครัง้ท่ี 3 ได้แล้ว ให้รีบสง่ตามมาโดยเร็ว 

หากหน่วยงานใดไม่สามารถส่งตวัอย่างมาท่ีสถาบนัวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข  สามารถส่ง

ตวัอย่างไปท่ีศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ีใกล้ท่ีสดุได้ เพ่ือให้ศนูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ส่งตวัอย่างตอ่ไป

ท่ีสถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ 


