
 

 

แบบรายงานการเฝ้าระวังอุบัติเหตุปนเปื้อนเลือดและสารคัดหลั่งของทันตบคุลากร 
โรงพยาบาลทันตกรรม 

ล ำดับที่ ....................................... 
 

1. ชื่อหน่วย/งำน .................................................................................. สังกัด ............................................................ ... 
 

2. ชื่อบุคลำกร ..................................................................................... รหัส .................................................................. 
อำยุ .................................. ปี  เพศ ............................... 

 

3. ประเภทบุคลำกร 
      แพทย ์   ทันตแพทย์  พยำบำล 
      ผู้ชว่ยพยำบำล   ผู้ช่วยทันตแพทย์  อ่ืน ๆ ระบุ ................................................ 
 

4. อุบัติเหตุที่เกิดขึ้น วันที่ ..................................................................................... เวลำ ............................................ น. 
สถำนที่ .......................................................................................................................................................................  
 

5. ลักษณะอุบัติเหตุ 
     ของแหลมคมที่ปนเปื้อนเลือด หรือสำรน้ ำจำกร่ำงกำยผู้ป่วย ทิ่มต ำ หรือบำด 

    ระบ ุ  มีด          แก้ว     เข็ม   อ่ืน ๆ  ....................................................... 
 ผิวหนังที่มีบำดแผล สัมผัสถูกเลือดหรือสำรน้ ำจำกร่ำงกำยผู้ป่วย 

              เยื่อบุตำ เนื้อเยื่ออ่อน สัมผัสถูกเลือดหรือสำรน้ ำจำกร่ำงกำยผู้ป่วย 
  อ่ืน ๆ ระบุ .......................................................................................................................................  

 

6. ควำมเสี่ยงของอุบัติเหตุ 
6.1 ควำมลึกของกำรสัมผัสเชื้อ 
     โดนที่พ้ืนผิว   แทงทะลุผิวหนัง หรือเยื่อเมือก 
6.2 เห็นเลือดติดอยู่ที่เครื่องมือที่มำต ำ 
     ใช่   ไม่ใช่ 
6.3 เครื่องมือที่มำต ำเคยอยู่ในเส้นเลือดผู้ป่วย 
     ใช่  ไม่ใช่ 
6.4 ระดับของผู้ติดเชื้อ HIV ที่เป็นแหล่งของเชื้อ 
     ผลเลือดเป็นลบ ต่อ       HIV Ab        HIV Ag 
     ติดเชื้อไม่มีอำกำร  
     ติดเชื้อมีอำกำร 
     เป็นเอดส์ 
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7. ต ำแหน่งอวัยวะที่เกิดอุบัติเหตุ ............................................................................................................... ..................... 
 

8. กำรปฏิบัติเบื้องต้นก่อนได้รับอุบัติเหตุ......................................................................................................................... 
........................................................................................................ ............................................................................. 

 

9. ประวัติผู้ป่วยที่เป็นเจ้ำของเลือดหรือสำรคัดหลั่ง ในกำรเกิดอุบัติเหตุ 
9.1 ชื่อ ................................................................ ..................... อำชีพ ..................................................................... 
(ท่ีอยู่ ที่สำมำรถติดต่อได้) ........................................................................................................................................... 
9.2 ผลกำรตรวจเลือดเดิม (ถ้ำมี) 

9.2.1  HIV Ab  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.2  HIV Ag  บวก  ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.3  HBsAg  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.4  HBsAb  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.5  HBcAb  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.6  ประวัติพฤติกรรมเสี่ยง  มี   ไม่มี   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
9.2.7  ไม่ทรำบผู้ป่วยเป็นใคร/ไม่สำมำรถติดตำมผู้ป่วยได้ 
 

10. บุคลำกร ทรำบถึงข้อดี ข้อเสีย ของกำรตรวจเลือด             ใช่   ไม่ใช่  
 บุคลำกร ยินยอมที่จะให้ตรวจเลือด       ใช่   ไม่ใช่ 
 บุคลกำร ยินดีรักษำข้ันต้นเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อ HIV    ใช่   ไม่ใช่ 
 บุคลกำร ยินดีรักษำข้ันต้นเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อ Hepatitis B    ใช่   ไม่ใช่ 
 
ลงชื่อ.................................................. บุคลำกร    ลงชื่อ.................................................. (กรรมกำรเฝ้ำระวัง) 
          (...............................................)   (...............................................) 

 
 

   ลงชื่อ.............................................................................  
                 (รศ.ทพ.นพ.สุรพงษ์  วงศ์วัชรำนนท์) 
                 รองคณบดีฝ่ำยโรงพยำบำลทันตกรรม 
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11. บุคลำกรเริ่มมีผลกำรตรวจเลือดและประวัติ 
11.1  HIV Ab  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
11.2  HIV Ag  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
11.3  HBsAg  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
11.4  HBsAb  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
11.5  ประวัติพฤติกรรมเสี่ยง  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
 

12.  ผลกำรตรวจเลือดเมื่อเกิดอุบัติเหตุ ภำยใน ............................ ชั่วโมง 
12.1  HIV Ab  บวก   ลบ   ไม่ได้ตรวจ 
12.2  HIV Ag  บวก   ลบ   ไม่ได้ตรวจ 
 

13. บุคลำกรได้รับกำรรักษำเพ่ือป้องกันกำรติดเชื้อคือ............................................................................................ 
...................................................................................................................... .................................................... 
 

14. ในกรณีใช้ยำ AZT ผลกำรตรวจเลือด 
14.1  เมื่อเริ่มได้รับยำ (day O)  

 Hemoglobin …………………...................….… mg%  Hematocrit ……………....................…..…. vol% 
 Red cell morphology ………………………..................................…………………………...........………….. 
 WBC Count …………………………......................per cu.mm. 
 Neutrophil ………..……...…..%  Lymphocyte ….…...….…….……%   Monocytes …...….….………..% 
 Basophil ………….......….……%  Eosinophil ……….….…....….…...%   Band form ….….....…………..% 
 Platelet Count ……….…...…….per cu.mm. 

14.2  เมื่อได้รับยำแล้ว 14 วัน (day 14) 
 Hemoglobin …………………...…..............…… mg%  Hematocrit ………...................…….…..…. vol% 
 Red cell morphology ……………….........…………………………………………………………………..………….. 
 WBC Count ………………………………….......….. per cu.mm. 
 Neutrophil ………......………..%  Lymphocyte …………….....……%   Monocytes ……….....………..% 
 Basophil ……………........……%  Eosinophil …………………..........%   Band form …………......……..% 
 Platelet Count …….....………….per cu.mm. 

14.3  เมื่อได้รับยำแล้ว 28 วัน (day 28) 
 Hemoglobin …………………….................…… mg%  Hematocrit …….................………...…..…. vol% 
 Red cetll morphology …………………………………………………………….. 
 WBC Count …………………………….......……….. per cu.mm. 
 Neutrophil ………….....……..%  Lymphocyte …………......………%   Monocytes ……….....………..% 
 Basophil ……………........……%  Eosinophil …………….......……...%   Band form ………......………..% 
 Platelet Count …….....………….per cu.mm. 
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15. ผลกำรตรวจเลือดบุคลำกรในสัปดำห์ที่ด6ดหลังเกิดอุบัติเหตุ 
15.1  HIV Ab  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ    ไม่ได้ตรวจ 
15.2  HIV Ag  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.3  HBsAg  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.4  HBsAb  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 

 

16. ผลกำรตรวจเลือดบุคลำกรในเดือนที่ 3 หลังเกิดอุบัติเหตุ 
 16.1  HIV Ab   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 

16.2  HIV Ag   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
16.3  HBsAg   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
16.4  HBsAb   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 

 

17. ผลกำรตรวจเลือดบุคลำกรในเดือนที่ 6 หลังเกิดอุบัติเหตุ 
15.1  HIV Ab   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.2  HIV Ag   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.3  HBsAg   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.4  HBsAb   บวก    ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 

 

18. ผลกำรตรวจเลือดบุคลำกรในเดือนที่ 12 หลังเกิดอุบัติเหตุ 
15.1  HIV Ab  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
15.2  HIV Ag  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 

        15.3  HBsAg  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
        15.4  HBsAb  บวก   ลบ   ไม่ทรำบ   ไม่ได้ตรวจ 
 

หมายเหตุ   1. กรณีหยุดยำก่อนครบ 6 สัปดำห์ เพรำะ ............................................................ ............................ 
 2. อ่ืน ๆ........................................................................................... ................................................... 
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