
แบบรายงานการติดเช้ือเอชไอวีรายใหมและการเสียชีวิตจากการติดเช้ือเอชไอวี
ในเด็กอายุต่ํากวา 18 เดือน

(สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข)
***การรายงานทารก/ เด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี ตองมีผลการตรวจเลือดพบ HIV Positive โดยวิธี HIV-PCR

1.การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กอายุตํ่ากวา 18 เดือน
HN เด็ก เลขประจําตัวประชาชน __-__ __ __ __- __ __ __ __-__ __-__ (เลขประจําตัว 13 หลัก)
1.1 การวินิจฉัยผูปวยเอดสในเด็กอายตุ่ํากวา 18 เดือน (กรณีเด็กไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยเอดส ใหระบุรายละเอียดในขอน้ี

ผูปวยเด็กทารกอายุต่าํกวา 18 เดือน ท่ีมารดาไดรับการยืนยันการตดิเช้ือ HIV ขณะตั้งครรภหรือคลอด ตรวจพบ Major signs 2 อยาง และ
Minor signs 1 อยาง
ผูปวยเด็กซึ่งเสียชีวิตกอนอายุ 18 เดือน ท่ีมารดาไดรับการยืนยันการตดิเช้ือ HIV ขณะตั้งครรภหรือคลอด ตรวจพบ Major signs 1 อยาง

Major signs Minor signs
Weight loss or failure to thrive
Chronic/Recurrent diarrhea than 1 month
Chronic/Recurrent fever more than 1 month
Severe or recurrent lower or persistent respiratory
tract infection

Generalized Lymphadenopathy or hepatosplenomegaly
Oral thrush
Repeated common infections(otitis,pharyngitis)
Chronic cough
Generalized dermatitis

ในกรณีท่ีตดิเช้ือจากโรคฉวยโอกาส กรุณาระบุ PCP TB อ่ืนๆระบุ ไมมีขอมูล

1.2 การตรวจ PCR และผลตรวจ ว/ด/ป ท่ีตรวจ ผลตรวจ ประเภทของการสง PCR
การตรวจ PCR ท่ีแรกเกิด ___/____/25___ positivenegativeindeterminate DBS whole blood
การตรวจ PCR ครั้งท่ี 1 ___/____/25___ positivenegativeindeterminate DBS whole blood
การตรวจ PCR ครั้งท่ี 2 ___/____/25___ positivenegativeindeterminate DBS whole blood
การตรวจ PCR ครั้งท่ี 3 (ถาม)ี ___/____/25___ positivenegativeindeterminate DBS whole blood

1.3 การตรวจแอนติบอดีต้อเอชไอวี (Anti - HIV)
ไมไดตรวจ
ไดตรวจ ระบุวันท่ีตรวจและผลตรวจ

ว/ด/ป ____/____/25_____ผล positive negative indeterminate

ว/ด/ป ____/____/25_____ผล positive negative indeterminate
2.ประวัติการคลอดของเด็ก
รหัส ACC Number ________________________________
2.1 จํานวนทารกท่ีคลอด

จํานวนทารกคลอดมีชีวิต ระบุ . อายุครรภท่ีคลอด สัปดาห
บุตรลาํดับท่ี นํ้าหนักแรกเกิดกรัม

2.2 ขอมูลการเกิดของเด็ก  เพศ             ชาย หญิง
2.2.1 วัน/เดือน/ปเกิด / /25 (พ.ศ.) 2.2.2 สัญชาติ            ไทย           ตางดาว ระบ_ุ__________



3. ประวัติของแม
HN แม อายุแม ป สัญชาติ .
สถานภาพ สมรส โสด หยาราง หมาย แยกกันอยู ไมทราบ
สิทธิการรักษา ราชการ หลักประกันสุขภาพท่ัวหนา ประกันสังคม อ่ืนๆ ระบุ.__________
ช่ือโรงพยาบาลท่ีฝากครรภ ช่ือโรงพยาบาลท่ีคลอด วันเดือนปท่ีคลอด
3.1 แมไดรับบริการฝากครรภหรือไม

ไมไดรับ ไดรับ  ท่ีโรงพยาบาลท่ีคลอด
ไดรับ  โรงพยาบาลรัฐอ่ืนแตไมใชโรงพยาบาลท่ีคลอด(คนละ รพ.) ไดรับ  ท่ีโรงพยาบาลเอกชนหรือคลินิกพิเศษท่ีอ่ืน

3.2 แมไดรับการวินิจฉยัการติดเช้ือเอชไอวี
แมไมติดเช้ือ
แมติดเช้ือ  ระบุ กอนตั้งครรภครั้งน้ี ตั้งครรภครั้งน้ี หลังคลอดบตุร

3.3 สถานะการตดิเช้ือของ สาม/ีคู ติดเช้ือ ไมตดิเช้ือ ไมทราบ
3.4 ตั้งครรภครั้งท่ี (Gravida)
3.5 อายุครรภตอนท่ีมาฝากครรภครั้งแรก สัปดาห
3.6 ระยะเวลาท่ีถุงนํ้าแตกกอนคลอด ระบุ ชม.
3.7 วิธีการคลอด (เลือกไดมากกวา 1 ขอ)

คลอดปกติ ผาคลอด –Elective C/S ผาคลอด- Emergency C/S Forceps Vacuum
3.8 CD4 ลาสุด จํานวน cells/mm3 วันท่ีตรวจ CD4 / /25 ไมทราบ
3.9 Viral Load (VL)ลาสุด จํานวน copies/ml วันท่ีตรวจ VL / /25 ไมทราบ
4. ประวัติการไดรับยาตานไวรัสเพ่ือการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูก

สูตรยาตานไวรัส วันเดือนป
ท่ีเร่ิมยา

วันเดือนป
ท่ีหยุดยา

ระยะเวลาท่ีกิน
ยาตานไวรัสHARRT

(ระบุสูตร)
AZT+NVP

(mg)
NVP
(mg)

AZT+3TC
(mg)

AZT
(mg)

ไมไดรับ

แม


กอนตั้งครรภ
ระหวางการ
ตั้งครรภ
ระหวางเจ็บ
ครรภ/คลอด

หลังคลอด

ทา
รก ระบุสูตรยา PMTCT

AZTหรือAZT+3TC+NVP

5. ประวัติการใหนมและอาหารทารก
5. การใหนมทารก
5.1 ระหวางอยูโรงพยาบาล              นมผงอยางเดียว               นมแมและนมผง             นมแมอยางเดียว อ่ืนๆ ระบุ
5.2 หลังจากออกจากโรงพยาบาลจนผลเลือด PCR เปนบวก นมผงอยางเดียว นมแมและนมผง นมแมอยางเดยีว

อ่ืนๆ  ระบ.ุ .
5.3 ประวัติการเคี้ยวอาหาร ปอนทารก/เด็ก ไมมี มี ระบุวาโดยใคร .



6. กรณีท่ีทารกเสียชีวิต กรุณาระบุ สาเหตุการเสียชีวิตของทารก
6.1 ทารกไดเร่ิมการรักษาดวยยาตานไวรัสหรือไม ไมได ได ระบุสตูรยา และวันเดือนปท่ีเริม่ยา

AZT+3TC+LPV/r AZT+3TC+NVP อ่ืนๆระบ…ุ………………………………
ระบุ วันเดือนปท่ีเริ่มยา…………/……………/…………….

Clinical cause of death : เลอืกสาเหตหุลักเพียงขอเดียว กรณไีมแนใจใหบันทึกขอมูลท่ีเก่ียวของท้ังหมด
6.2 สาเหตุการเสยีชีวิต

TB PCP Malnutrition แพยา ระบ_ุ_________ .
Sepsis Pneumonia Diarrhea/dehydration อ่ืนๆ______________
ระบุไมไดหรือไมทราบสาเหตุ

Root cause : ท่ีคาดวาสัมพันธกับการเสยีชีวิต (กรณมีีมากกวา 1 สาเหตุ ใหใสหมายเลขลําดับสาเหตุจากสูงสดุไปต่ําสดุเปน 1, 2, 3,…..)
6.3 เขาระบบบริการระยะสุดทายกอนเสียชีวิต ระบุสาเหตุหลักตามลําดับ (ตอบได > 1 สาเหตุ)

(a) วินิจฉัยชา มี OI หรือ CD4 ในชวง 3 เดือนแรกหลังวันท่ีวินิจฉัย < 25 %
(b) ลงทะเบียนหลังวินิจฉยันานมากกวา 3 เดือนข้ึนไป
(c) ลงทะเบียนเขารับบริการแลว แตผูปวยขาดการตดิตาม
(d) อยูในระบบบริการ แตไมไดรับการตรวจติดตาม CD4 หรือใหยาตานไวรสัอยางเหมาะสม
(e) รับ refer หรือผูรับบริการมาเองจาก รพ./ สิทธิอ่ืน เมื่อปวยระยะสุดทาย

6.4 Co-morbidity จาก Non AIDS related illnesses ระบุ.
6.5 อ่ืน ระบุ.

หมายเหตุ
กรุณาสงขอมูลแบบรายงานกลับมาท่ี ท่ีอยู สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

88/22 ม.4 ต.ตลาดขวัญ ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี
เบอรโทรศัพท 02-590-4437, 02-590-4424 โทรสาร 02-590-4427

.

หมายเหตุ ในการวิเคราะหขอมูล ผูจัดการเชิงรุกของหนวยงานตางๆจะ ทําการปลดรหัสท่ีเช่ือมโยง
ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยเชน ID, HN รายช่ือของโรงพยาบาล ออกจากฐานขอมูลท่ีนํามาทําการ
วิเคราะห


