
 

 

แบบสอบถามส าหรับคัดกรองโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา (COVID-19) 
(COVID-19 SCREENING QUESTIONNAIRE) 

          บรษัิทจะประมวลผลขอ้มูลตามแบบสอบถามฉบับนี้เพือ่วัตถุประสงคใ์นการป้องกันความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้จากโรคไวรัสโคโรนา ส าหรับการประชมุสามัญประจ าปี 2564 โดย

บรษัิทจะท าลายเอกสารนีเ้มือ่ครบก าหนด 14 วนั เวน้แตก่รณีทีจ่ าเป็น (The Company processes this questionnaire to prevent the risks and spread of COVID-19 in the 2021 

Annual General Meeting. The questionnaire will be disposed of no later than 14 days unless it has to be retained for a longer period of time.) 
 

      ชือ่/Name:   โทร/Tel:  

   ผูถ้อืหุน้หรอืผูรั้บมอบฉันทะ/ Shareholder or proxy              ผูต้ดิตาม/ Escort 

      

ในปัจจุบนัคณุมอีาการดงัตอ่ไปนีห้รอืไม ่โปรดระบุ: 

(Do you currently have any of the following symptoms? Tick all that apply:) 

1. ไอ/ เจ็บคอ (Cough/ Sore Throat)  ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

2. มนี ้ามูก (Runny Nose)  ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

3. ไม่ไดก้ลิน่ หรอื ลิน้ไมรั่บรส (Loss of sense of smell or taste)  ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

4. หายใจเร็ว หายใจเหนือ่ย หรอื หายใจล าบาก (Shortness of breath or difficulty breathing)  ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

5. ผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ (Patient with pneumonia)  ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

 

ในชว่ง 14 วนั มปีระวตัอิย่างใดอยา่งหนึง่ตอ่ไปนี ้หรอืไม่?  

(During last 14 days, do you have any of the following history?) 

 

1.  สมัผัสกับผูป่้วยยนืยันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรน่า 2019  

     (Contacted with the confirmed COVID-19 case) 
 ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

2. ท างานในสถานกกักนัโรค หรอื เป็นบคุลากรทางการแพทยผ์ูต้รวจรักษาผูส้งสยัวา่เป็นโรคตดิเชือ้

ไวรัสโคโรนา 2019 (Worked in a quarantine facility or medical personnel who examines 

patient under investigation of having COVID-19) 

 ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

3. เดนิทางไป หรอื พักอาศัย ในพืน้ทีค่วบคมุสงูสดุและเขม้งวด (จังหวดัสมุทรสาคร) 

 (Traveled to or resided in Maximum Control Areas: Samut Sakhon Province) 
 ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

4. เดนิทางไปในสถานทีช่มุนุมชน หรอื สถานทีท่ีม่กีารรวมกลุม่คน เชน่ ตลาดนัด หา้งสรรพสนิคา้ 

สถานพยาบาล หรอื ขนสง่สาธารณะ ทีม่กีารพบผูป่้วยยนืยันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 

ในชว่ง 1 เดอืนทีผ่่านมา (Going to a public space or place where people are gathered 

such as flea market, department store, health facility or public transportation which 

there have been confirmed cases of COVID-19 in the past 1 month) 

โปรดระบชุือ่สถานที:่                    ________________________________________ 

(Please specific place’s name):   ________________________________________ 

 ใช/่Yes    ไมใ่ช/่No 

 

ลายเซ็น (Signature) 

 

 

 

ฉันขอยนืยันวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิ (I confirm that information given above is true.) 

 
ส ำหรบัเจำ้หนำ้ที ่(For security officer / Authorized person) 

 

 ไมเ่ขำ้ขำ่ย ถา้ผา่น Thermo scan ใหรั้บสติ๊กเกอร์
และลงทะเบยีน 
(Not suspected, if pass Thermo scan checkpoint, provide a 
sticker and proceed to registration.) 

 เขา้ข่ายตอ้งสงสัย (มี  ใช่/Yes) ใหไ้ปพบแพทย์ที่

บรษัิทจัดไวใ้ห ้
(Suspected (having  Yes), proceed to visit a doctor 
recommended by the Company.) 
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สิ่งทีส่่งมาด้วยล าดับที่ 9 


