
COVID-19確診個案與接觸者自主應變機制
如果我被確診 COVID-19，誰是我的密切接觸者?

告訴公衛人員您的密切接觸者是誰很重要，因為他們可能已經接觸過病毒而有

感染的風險。為了保護他們的健康和避免疾病進㇐步傳播，公衛人員會安排他

們進行 PCR 檢測、隔離並追蹤後續健康狀況。

您的密切接觸者定義

造成 COVID-19 的病毒可能在您發病（或檢驗陽性）的前四日至您被隔離的期間

傳染給其他人（如下圖）

請仔細回想在您最早出現症狀的發病日（如沒有症狀，則為最早檢驗陽性日）

的前四天到您被隔離前這段期間，您曾經在任㇐方未佩戴口罩情況下，曾經接

觸的人、接觸的時間及地點，例如：共同居住、用餐、聚會或參加活動、搭乘

的交通工具及可能接觸達 15 分鐘的對象，包含但不限於：

A. 您曾接觸的人

 與您共同居住者（如：同住親友、伴侶）

 曾與您見面聚會或聚餐的親戚或朋友



 曾因工作而與您有見面接觸的職場同事或客戶

 曾因就學而與您有見面接觸的同學或師⾧

 曾至家中拜訪或提供服務的對象(如：親友、居家照護、褓姆、清潔人

員、裝潢維修人員等)

A. 您曾去過的地點及時間

 曾去過的醫療照護院所 (如：藥局、牙醫、中西醫門診、醫院、⾧照機

構等)

 參加人潮擁擠的活動(如：宗教活動、大型集會等)

 參加室內通風不良或密閉空間之活動或聚會(如：麻將室、卡拉 OK 等)

 共同搭乘交通工具或大眾運輸

 其他可能接觸不特定對象之活動，如健身房、理髮（容）院、賣場、百

貨公司、藝文活動等

※ 請您回想後填寫「COVID-19確診個案自填版疫調單」，並於接獲公衛人員

連繫時，告知疫調相關資訊。

如何通知我的密切接觸者

如果您可以聯絡您的密切接觸者，請他們留在家中自我隔離，並主動聯絡衛生

單位或等候衛生單位通知。等候期間，請他們佩戴口罩和注意手部衛生並避免

與其他同住者接觸或共同用餐，觀察自己是否出現 COVID-19 相關症狀。如果出

現發燒咳嗽、喉嚨痛、流鼻水、腹瀉、倦怠、嗅味覺異常、喘等疑似症狀，請

以家用快篩進行檢測或連繫各地方政府衛生局或撥打 1999、1922。

COVID-19 確診個案

注意事項

COVID-19 接觸者

注意事項

各地方政府衛生局

聯絡資訊及網站



แนวปฏบิตัสํิาหรบัผูป่้วยยนืยนัโรคโควดิ-19
และผูส้มัผสั

หากทา่นไดร้บัการยนืยนัตดิเชืҟอโควดิ-19  ใครคอืผู ้
สมัผสัใกลช้ดิของทา่น ?
การแจง้ตอ่เจา้หนา้ทีѷสาธารณสขุวา่ ใครเป็นผูส้มัผัสใกลช้ดิของ 

ทา่น มคีวามสําคญัมาก เพราะพวกเขาเหลา่นัѸนอาจสมัผัสกบัเชืѸอ  

ไวรัสและมคีวามเสีѷยงตอ่การตดิเชืѸอ เพืѷอปกป้องสขุภาพของพวก 

เขาและป้องกนัมใิหก้ารระบาดลกุลามออกไป เจา้หนา้ทีѷ 

สาธารณสขุจะชว่ยจัดการใหเ้ขา้รับการตรวจ PCR แยกกกัตวัและ

ตดิตามอาการ

นยิามของผูส้มัผสัใกลช้ดิ



ผูท้ีѷนําเชืѸอไวรัสโควดิ-19 ไปแพรใ่หผู้อ้ ืѷนในชว่งระหวา่ง 4 วนักอ่น

มอีาการป่วย (หรอืผลตรวจเป็นบวก) จนถงึกอ่นถกูแยกกกัตวั (ดู

จากแผนผังดงัตอ่ไปนีѸ)

ขอใหน้กึยอ้นหลงัอยา่งละเอยีดวา่ ในชว่งระหวา่ง  4 วนักอ่นมี

อาการป่วย (หากไมม่อีาการใหย้ดึตามวนัทีѷมผีลตรวจเป็นบวกครั Ѹง

แรก) จนถงึกอ่นถกูแยกกักตวั เคยไมส่วมใสห่นา้กากอนามยัแลว้ 

สมัผัสกบัใคร เวลาและสถานทีѷใดบา้ง อาทิ ผูท้ีѷพํานักอาศยัรว่มกัน   

รับประทานอาหาร รว่มงานเลีѸยงสงัสรรคห์รอืรว่มกจิกรรม ยาน  

พาหนะทีѷโดยสารและผูท้ีѷอาจสมัผัสเป็นเวลานานถงึ 15 นาที รวม 

ถงึ：

A. ผูท้ ีѷทา่นเคยสมัผสั

●ผูท้ีѷพํานักอาศยัร่วมกบัทา่น (อาทิ ญาตมิติร คูช่วีติทีѷพํานัก  

รว่มกัน)

●ญาตแิละมติรสหายทีѷเคยพบปะสงัสรรคห์รอืรับประทาน

อาหารร่วมกบัทา่น



●เพืѷอนรว่มงานหรอืลกูคา้ทีѷเคยเจอหนา้และสมัผัสกับทา่น

●เพืѷอนนักเรยีนหรอืครอูาจารยท์ีѷเคยเจอหนา้และสมัผัสกบั

ทา่น

●ผูท้ีѷมาเยอืนถงึบา้นหรอืผูท้ีѷมาใชบ้รกิาร (อาทิ ญาตมิติร ผู ้  

อนุบาลประจําบา้น พีѷเลีѸยงเด็ก พนักงานทําความสะอาด   

พนักงานซอ่มบํารงุและตกแตง่บา้น เป็นตน้ 

B.สถานทีѷและเวลาทีѷทา่นเคยไป

  ●สถานพยาบาลหรอืสถานพักฟืѸนผูป่้วยทีѷเคยไป (อาทิ รา้นขาย 

ยา คลนิกิทันตแพทย์ หอ้งตรวจโรคแผนกแพทยแ์ผนจนีและแผน  

ปัจจบุนั โรงพยาบาล และสถานดแูลระยะยาว เป็นตน้   )

●รว่มกจิกรรมทีѷมคีนแออดั (อาทิ กจิกรรมทางศาสนา กจิกรรม  

ขนาดใหญ่ เป็นตน้ )

●รว่มกจิกรรมหรอืงานสงัสรรคใ์นหอ้งทีѷการระบายอากาศไมด่ี

หรอืปิดมดิชดิ (อาทิ หอ้งเลน่ไพน่กกระจอก รา้นคาราโอเกะ   

เป็นตน้)

    ●รว่มโดยสารยานพาหนะหรอืระบบขนสง่มวลชน

   ●กจิกรรมทีѷอาจสมัผัสกับบคุคลอืѷน อาทิ หอ้งออกกําลงักาย   

รา้นตัดผม ศนูยก์ารคา้ หา้งสรรพสนิคา้ และกจิกรรมดา้นศลิป   

วัฒนธรรม เป็นตน้  

※ โปรดนกึทบทวนยอ้นหลังกอ่นกรอก 「แบบสอบถามผูป่้วย

ยนืยันโรคโควดิ-19」

และแจง้ขอ้มลูเกีѷยวกบัการสอบสวนโรคขณะทีѷไดรั้บการตดิตอ่

จากเจา้หนา้ทีѷสาธารณสขุ



ตอ้งแจง้ผูส้มัผสัใกลช้ดิอยา่งไร

หากทา่นสามารถตดิตอ่ผูส้มัผัสใกลช้ดิของทา่นได ้ โปรดขอให ้ 

พวกเขากกัตวัอยูใ่นบา้นพรอ้มแจง้ตอ่หน่วยงานสาธารณสขุหรอืรอ

การตดิตอ่จากหน่วยงานสาธารณสขุ ระหวา่งรอการตดิตอ่ ขอให ้  

พวกเขาสวมหนา้กากอนามยั รักษาความสะอาดของมอืและหลกี 

เลีѷยงการสมัผสัหรอืรับประทานอาหารร่วมกบัผูท้ีѷพํานักอาศยัรว่ม

กัน เฝ้าสงัเกตอาการตนเองวา่เริѷมปรากฏอาการของโรคโควดิ -19 

หรอืไม่ หากมอีาการตอ้งสงสยั อาทิ มไีข ้ไอ เจ็บคอ นํѸามกูไหล       

ทอ้งเสยี ออ่นเพลยี ประสาทรับกลิѷนและรสผดิปกติ และหอบ    

เป็นตน้ กรณุาตรวจหาเชืѸอดว้ยตนเองดว้ยชดุตรวจ  ATK หรอื

ตดิตอ่หน่วยงานสาธารณสขุในทอ้งทีѷหรอืโทร 1922 หรอื 1999



COVID-19 確診個案自填版疫調單

แบบสอบถามผูป่้วยยนืยนัโรคโควดิ-19
※ 您所填寫的資料均僅限用於疫情調查。切勿洩漏個人資料給無法確認身分之

不明人士，如有相關疑問，請洽各地方政府衛生局。

※ ขอ้มลูทีѷทา่นกรอกในแบบสอบถามนีѸจะใชส้ําหรับการสอบสวน

โรคเทา่นัѸน โปรดอยา่ใหข้อ้มลูสว่นบคุคลแกผู่อ้ืѷนทีѷไมท่ราบ 

สถานภาพ หากมขีอ้สงสยั กรณุาตดิตอ่หน่วยงานสาธารณสขุ  

ในทอ้งทีѷ 

1、 基本資料｜ขอ้มลูพืҟนฐาน

(1) 姓名｜ชืѷอ-นามสกลุ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

(2) 身分證字號、護照號碼或居留證號碼｜เลขบตัรประจําตัว

ประชาชน, หมายเลขหนังสอืเดนิทางหรอืหมายเลขบตัร

ถิѷนทีѷอยู(่ ARC)：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

(3) 手機號碼｜หมายเลขโทรศพัท：์＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

(4) 年齡｜อาย：ุ＿＿＿歲 (ปี)

(5) 職業或身分別｜อาชพี：　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

(6) 您目前工作或就學的公司/學校名稱｜ชืѷอสถานทีѷทํางานหรอื

สถานศกึษา：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

2、 症狀｜อาการ

(1) 您是否曾經出現症狀？｜ทา่นเคยมอีาการเหลา่นีѸหรอืไม?่　　



□無症狀ไม，่

　您最早檢驗陽性的日期（陽性日）｜วนัทีѷมผีลตรวจเป็นบวก

ครั Ѹงแรก

　（西元 ปี ค .ศ.）＿＿＿＿＿＿年(ปี)＿＿＿月(เดอืน)＿＿＿日(วนั

ทีѷ)

   □有症狀มอีาการ，

　您最早出現症狀的日期（發病日）｜วนัทีѷทา่นเริѷมมอีาการ(วัน

ทีѷป่วย)

　（西元 ปี ค .ศ.）＿＿＿＿＿＿年(ปี)＿＿＿月(เดอืน)＿＿＿日(วนั

ทีѷ)

3、 密切接觸者｜ผูส้มัผสัใกลช้ดิ

(1) 您的同住家人或親友｜คนในครอบครวัหรอืญาตมิติรทีѷ

พาํนกัรว่มกบัทา่น

□沒有ไมม่ ี

姓名ชืѷอ-นามสกุล 電話號碼หมายเลขโทรศพัท์



(2) 您聚會或聚餐的親友或其他對象｜ญาตมิติรหรอืผูท้ีѷรว่มสงัสรรค์

หรอืรับประทานอาหารกบัทา่น

□沒有ไมม่ี

姓名ชืѷอ-นามสกลุ 電話號碼หมายเลขโทรศพัท ์

(3) 您在職場或學校的接觸對象（包含同事、客戶、同學和老師）或聯絡

窗口｜ผูท้ีѷทา่นสมัผัสในสถานทีѷทํางานหรอืสถาน

ศกึษา (รวมถงึ เพืѷอนรว่มงาน ลกูคา้ เพืѷอนนักเรยีน   

และครอูาจารย)์ หรอืชอ่งทางการตดิตอ่

□沒有ไมม่ี

姓名

ชืѷอ-นามสกลุ

關係

ความสมัพันธ์

電話號碼

หมายเลขโทรศพัท์

(4) 您曾去過的醫療照護院所（包含牙醫診所、中西醫診所、急診、醫院、

長照機構）｜สถานพยาบาลหรอืสถานพักฟืѸนผูป่้วยทีѷทา่น

เคยไป (รวมถงึ คลนิกิทันตแพทย์ หอ้งตรวจโรคแผนก  

แพทยแ์ผนจนีและแผนปัจจบุนั แผนกฉุกเฉนิ โรงพยาบาล  

และสถานดแูลระยะยาว เป็นตน้ )

□沒有ไมม่ี



 日期（月/日） 

วนัทีѷ (วนั/เดอืน/

ปี)

醫療照護院所名稱

ชืѷอสถานพยาบาลหรอืสถานพักฟืѸนผู ้

ป่วย

(5) 您的活動史，如曾參加聚餐、宗教活動、室內聚會、健身房、理髮

（容）院、賣場或百貨公司等？｜ประวตักิารเขา้ร่วมกจิกรรม

ของทา่น เคยรว่มกจิกรรม อาทิ งานเลีѸยงสงัสรรค์ กจิกรรม    

ทางศาสนา งานเลีѸยงทีѷจัดในหอ้ง หอ้งออกกําลังกาย รา้น   

ตัดผม ศนูยก์ารคา้หรอืหา้งสรรพสนิคา้ หรอืไม่  ？

發病日或採檢陽性日前（後）

วนัทีѷมอีาการป่วยหรอืกอ่น (หลัง) วนั

ทีѷมผีลตรวจเป็นบวก

日期（月/日）

วนัทีѷ

(เดอืน/วนั)

地點或活動

สถานทีѷหรอื

กจิกรรม

交通工具

ยาน

พาหนะ

-4

-3

-2

-1

發病日或採檢陽性日

วนัทีѷมอีาการหรอืวนัทีѷมผีลตรวจเป็น

บวก

1



2

3

4

1、 您是否有慢性疾病或懷孕？（可複選）｜ทา่นมโีรคเร ืҟอรงั

หรอืต ัҟงครรภห์รอืไม ่(สามารถเลอืกตอบไดห้ลาย
ขอ้)

 □沒有ไมม่ี

□心血管疾病（高血壓除外）

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (ยกเวน้ความดัน

โลหติสงู)

□高血壓ความดนัโลหติสงู

□糖尿病 โรคเบาหวาน

□氣喘 โรคหอบหดื

□慢性肺部疾病（氣喘除外）

โรดปอดอักเสบเรืѸอรัง (

ยกเวน้โรคหอบหดื) 

□肥胖อว้น (คา่ BMI ≥ 30)  (คา่ BMI = นํѸา

หนักตัว(กก.)÷ความสงู(ม.2) )

□代謝性疾病（如：高血脂等；糖尿病除

外）โรคทางเมตาโบลคิ (อาทิ ความ 

ดันโลหติสงู เป็นตน้ ยกเวน้โรคเบา  

หวาน)

□肝臟疾病（如：肝炎、肝硬化）

โรคตบั (อาทิ ตบัอักเสบ ตบั  

แขง็)

□腎臟疾病（如：慢性腎功能不

全、長期接受洗腎[血液或腹膜透

析]）

โรคไต (อาทิ โรคระบบการ 

ทํางานของไตผดิปกต ิ

ลา้งไตเป็นระยะเวลานาน 

(ฟอกเลอืดหรอืลา้งไตทาง

ชอ่งทอ้ง))



□仍在治療中或未治癒的癌症 โรคมะเร็งทีѷ

อยูร่ะหวา่งการรักษาหรอืรักษาระยะ

สดุทา้ย

□免疫低下狀態ภาวะภมูคิุม้กนัตํѷา 

□懷孕（請說明懷孕週數）ตั Ѹง

ครรภ(์โปรดระบอุายคุรรภเ์ป็น

สปัดาห)์ 

週數 จํานวนสปัดาห：์＿＿＿＿

_

□生產後六週內คลอดบตุรได ้

ไมเ่กนิ 6 สปัดาห์

□神經肌肉疾病 โรคเกีѷยวกบัเสน้

ประสาทและกลา้มเนืѸอ

□精神疾病 โรคทางจติเวช

□其他อืѷนๆ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

2、 疫苗接種史｜ประวตักิารรบัวคัซนี

(1) 您是否曾接種 COVID-19 疫苗？｜ทา่นเคยรบัวคัซนีโควดิ -19 

หรอืไม?่

□否ไมเ่คย　　□是 เคย  總共接種(จํานวนวคัซนีทีѷไดรั้บ

สะสม)＿＿โดส


