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ช่ือ-นามสกุล..................... ............... ............................. อายุ.............ปี วันเดือนปีเกิด........................ เพศ  ช   ญ 
 
อาชีพ.................................. ที่อยู่........................................... ................................ .......... จังหวัด.................. ..... 
 
โทรศัพท.์............................... ............... E-mail (กรุณาระบุ)........................................ ....................................  
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คลินกิเวชศาสตรท่์องเทีย่วและการเดินทาง (Travel Clinic) 
โรงพยาบาลเวชศาสตรเ์ขตรอ้น  คณะเวชศาสตรเ์ขตรอ้น 

มหาวิทยาลยัมหิดล 

HN………….. 
 
TC………….. 

( ก่อนเดนิทาง ) 

 

 

    ประวตักิารเดนิทางต่างประเทศใน อดีต  6 เดือน ท่ีผ่านมา 
 

ครัง้ท่ี ประเทศ ช่วงระยะเวลา กิจกรรมระหว่างอยู่ อาการผิดปกติ (ถ้ามี) 

1.     

2.     

3.     

4.     
 

   ประวตักิารเดนิทางต่างประเทศใน อดีต 5 ปี ท่ีผ่านมา (ไมร่วม 6 เดอืนทีผ่า่นมา) 

 ประเทศ........................................ในปีพ.ศ....................ระยะเวลาทีอ่ยู.่............................วนั / เดอืน 

 ประเทศ........................................ในปีพ.ศ....................ระยะเวลาทีอ่ยู.่............................วนั / เดอืน    
 

   จุดมุง่หมายในการเดนิทาง ครัง้น้ี         ทอ่งเทีย่ว     ทาํงาน-ธรุกจิ     เยีย่มเพือ่น-ญาต ิ     อืน่ๆ.................................... 
 
   กาํหนดออกเดนิทาง  วนัที.่........เดอืน.....................ปี..............    กาํหนดกลบัจากการเดนิทาง  วนัที.่........เดอืน....................ปี.............   

   ประเทศทีก่าํลงัจะเดนิทางไปใน  ครัง้น้ี 
 

ประเทศ..........................ระยะเวลาทีค่าดว่าจะอยู.่..........วนั/เดอืน พืน้ทีท่อ่งเทีย่วสว่นใหญ่    ชนบท   ในเมอืง 

ประเทศ..........................ระยะเวลาทีค่าดว่าจะอยู.่..........วนั/เดอืน พืน้ทีท่อ่งเทีย่วสว่นใหญ่  ชนบท   ในเมอืง 

ประเทศ......................... ระยะเวลาทีค่าดว่าจะอยู.่..........วนั/เดอืน  พืน้ทีท่อ่งเทีย่วสว่นใหญ่  ชนบท   ในเมอืง 

ประเทศ..........................ระยะเวลาทีค่าดว่าจะอยู.่..........วนั/เดอืน พืน้ทีท่อ่งเทีย่วสว่นใหญ่  ชนบท   ในเมอืง  
 

   คณุมโีรคประจาํตวัใดๆหรอืไม ่   ไมม่ ี    ม ี(ระบ)ุ.................................................. 

   คณุใชย้าประจาํใดๆหรอืไม ่   ไมม่ ี    ม ี(ระบ)ุ.................................................. 

   คณุเคยแพย้าหรอืสารต่อไปนี้หรอืไม่ 

    ยา   ไมเ่คยแพ ้    เคยแพ(้ระบ)ุ................................................................ 

วคัซนี   ไมเ่คยแพ ้    เคยแพ(้ระบ)ุ................................................................ 

    สว่นประกอบของวคัซนี(ไข,่ถัว่เหลอืง, gelatin,yeast,เหลก็ในผึง้)   ไมเ่คยแพ ้     เคยแพ.้................................. 
 

สาํหรบัสภุาพสตรี 

     คณุกาํลงัตัง้ครรภห์รอือยากจะมบีตุรหรอืไม ่     ไมม่ ี     ม ี(ระบ)ุ.............................. 
    คณุกาํลงัใหน้มบตุรอยูห่รอืไม ่        ไมใ่ช ่    ใช ่ 

ตอนท่ี 1 ข้อมลูด้านสขุภาพและการเดินทางเบือ้งต้น 
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         สาเหตุการมาทีค่ลนิิก 

 ขอคาํปรึกษาเร่ืองมาลาเรียและการป้องกนั 

 ขอคาํปรึกษาเน่ืองจากไม่สบาย (ระบุอาการ)........................................... 

 ตอ้งการตรวจสุขภาพ , ขอใบรับรองแพทย ์

 ตอ้งการฉีดวคัซีน (ระบุชนิด).................................................................. 
 

       ท่านเคยได้รับวคัซีนต่อไปนีห้รือไม่ 
 

ว้คซีน การรับวคัซีน ได้รับคร้ังสุดท้ายเมื่อ.................. 

 พษิสุนัขบ้า  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 ไทฟอยด์     ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 ตบัอกัเสบ เอ  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 ตบัอกัเสบ บี  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 ไข้หวดัใหญ่  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 โปลโิอ  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

 ไข้เหลอืง  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

       บาดทะยกั  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

        ไข้สมองอกัเสบ เจอ ี  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

        เยือ้หุ้มสมองอกัเสบ    ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 

       อหิวาตกโรค  ครบ   ไม่ครบ วนัท่ี........................................................... 
 

        คุณรู้จักคลนิิกเราได้อย่างไร 

 เพ่ือน / ญาติ 

 โรงพยาบาลอ่ืนแนะนาํมา(ระบุ).............................................................................. 

 จากอินเตอร์เน็ต กรุณาระบุ Website..................................................................... 

 นิตยสาร/หนงัสือพิมพ ์

 แผน่พบั/ป้ายประชาสมัพนัธ์ 

 อ่ืน ๆ ................................... 

ลงช่ือ....................................................วนัที่........................ 

ตอนที ่2 การมาพบแพทย์คร้ังนี้ 

 

บันทึกการให้บริการ  โดยพยาบาล เท่านั้น 

1. วนัที่: 

 

 

 

2.วนัที่: 3.วนัที่: 4. วนัที่: 

ประเทศ: ประเทศ: ประเทศ: ประเทศ: 

รายละเอยีด: 

 

รายละเอยีด: 
 
 

รายละเอยีด: 

 

รายละเอยีด: 

 

นัดคร้ังต่อไป: นัดคร้ังต่อไป: นัดคร้ังต่อไป: นัดคร้ังต่อไป: 
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