
แบบหนังสือ 

คำส่ังของเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์วิธีการ และเง่ือนไขในการดำเนินการหรือออกคำส่ัง 

ของเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ. ๒๕๖๐ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 

 

คำส่ังเลขท่ี ……………/๒๕๖๔​ ​ ​           เขียนท่ี.....สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสามเงา.... 

วันท่ี.........เดือน.............................พ.ศ. ......๒๕๖๔....... 

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) …….…นายเกษม ศิริมา.......... ตำแหน่ง เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.๒๕๕๘ สังกัด/หน่วยงาน ….สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสามเงา....ได้พบว่า 

❑เกิดโรคติดต่ออันตราย ❑เกิดโรคระบาด ❑สงสัยว่าเกิดโรคติดต่ออันตราย ❑สงสัยว่าเกิดโรคระบาด 

ได้แก่ โรค ..........โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙.......ณ .................................................................................. 

จึงมีคำส่ังให้ (ช่ือ - นามสกุล) ...........................................อายุ........ปี สัญชาติ...ไทย... เพศ ❑ชาย ❑หญิง 

เลขบัตรประจำตัวประชาชน.......... ..........................................หมายเลขโทรศัพท์ ........................................... 

ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้ ต้ังอยู่เลขท่ี........................หมู่บ้าน/อาคาร .................... ถนน.................-................. 

ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต................................. จังหวัด.................................. 

ดำเนินการดังต่อไปน้ี 

   (๑) ❑ มารับการตรวจ ❑ มารับการรักษา ❑ มารับการชันสูตรทางการแพทย์ ❑ มารับการสร้างเสริม    

       ภูมิคุ้มกันโรค ภายในวันท่ี .......... เดือน ...................... พ.ศ. ................ เวลา....................น. ณ ...............  

   (๒) เดินทางมาท่ี ...................................................................... เพ่ือ ❑ แยกกัก ❑ กักกัน ❑ คุมไว้

สังเกต            

        ต้ังแต่วันท่ี ............... เดือน ............................................... พ.ศ. .................. เวลา.............................. น.      

        ถึงวันท่ี ................. เดือน .............................................. พ.ศ. ....................... เวลา .............................น. 

   (๓) นำ(ช่ือ - นามสกุล) ................................................อายุ............ปี สัญชาติ.............. เพศ ❑ชาย ❑

หญิง          

        เลขบัตรประจำตัวประชาชน/เลขท่ีหนังสือเดินทาง.................................................................................... 

        ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้ ต้ังอยู่เลขท่ี....................... หมู่บ้าน/อาคาร ..................... ถนน............-.............. 

        ตำบล/แขวง..............................อำเภอ/เขต............................ จังหวัด............................ 

เพ่ือมา ❑แยกกัก ❑กักกัน ❑คุมไว้สังเกต ❑รับการตรวจ ❑รับการรักษา ❑รับการชันสูตร 

ทางการแพทย์ ❑ รับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

ต้ังแต่วันท่ี.......เดือน.................พ.ศ. ...๒๕๖๔.. เวลา............น. ถึงวันท่ี......... เดือน................  พ.ศ. ....

๒๕๖๔... เวลา .................... น. ณ ..........ฉัตรชัย คันทรีฮิลล์ อำเภอสามเงา จังหวัดตาก................ 

(๔) ❑ นำสัตว์ประเภท ................................................................................ จำนวน ............................. 

ตัว     

     ❑ มารับการตรวจ ❑ มารับการรักษา ❑ มารับการชันสูตรทางการแพทย์❑ มารับการป้องกัน

โรค      

     ภายในวันท่ี .......... เดือน ......................... พ.ศ. .................. เวลา....................น. ณ ............................. 



(๕) ให้นำศพ (นาย/นาง/นางสาว)…….…........................................... ❑ ซากสัตว์ประเภท 

.......................... 

     ซ่ึงตายหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าตายด้วยโรค ........................................ ณ ............................................ 

          ❑ ไปรับการตรวจ ❑ จัดการทางการแพทย์❑ จัดการด้วยประการอ่ืนใด 

ระบุ...................................   

         ภายในวันท่ี .......... เดือน ......................... พ.ศ. .................. เวลา....................น. ณ 

.......................... 
 
 

(๖) ❑ กำจัดความติดโรค/ทำลาย ………….……………… ท่ีมีหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่ามี

เช้ือโรค..................... 

     ❑ แก้ไขปรับปรุงการสุขาภิบาลให้ถูกสุขลักษณะโดย

การ........................................................................ 

ภายในวันท่ี ............. เดือน .......................... พ.ศ. .............. เวลา......................น. จนกว่าเจ้าพนักงาน

ควบคุมโรคติดต่อ จะมีคำส่ังให้ยกเลิก  

(๗) ❑ กำจัดสัตว์/แมลง/ตัวอ่อนของแมลง ประเภท .........................ท่ีเป็นสำเหตุของการเกิดโรค.....

……... 

ภายในวันท่ี .......... เดือน ......................... พ.ศ. ....................ณ ............................................. 

(๘) ❑ ห้ามกระทำการ/ดำเนินการ ……………………………………………………………………… 

ต้ังแต่วันท่ี ......................... เดือน ....................................... พ.ศ. .................. เวลา........................น.  

ถึงวันท่ี ............................. เดือน .......................................... พ.ศ. .................. เวลา .......................น. 

เน่ืองจากอาจก่อให้เกิดสภาวะท่ีไม่ถูกสุขลักษณะ ซ่ึงอาจเป็นเหตุให้โรค .............................. แพร่ออกไป  

(๙) ❑ ห้ามเข้าไป/ออกจาก …............................………………………………………………………. 

ต้ังแต่วันท่ี ......................... เดือน ....................................... พ.ศ. .................. เวลา..........................น.   

ถึงวันท่ี ............................. เดือน ............................................ พ.ศ. .................. เวลา ......................น. 

เน่ืองจากสถานท่ีดังกล่าวเป็นท่ีเอกเทศซ่ึงเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อกำหนดให้เป็นท่ีสำหรับแยกกัก

หรือกักกัน คนหรือสัตว์ท่ีเป็นหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าเป็นโรคติดต่ออันตรายหรือโรคระบาด 

(๑๐) ❑ เข้าไปใน (บ้าน/โรงเรือน/สถานท่ี) ...................................................... เลขท่ี .........................  

ตำบล/แขวง............................................... อำเภอ/เขต ............................... จังหวัด ............................ 

ต้ังแต่วันท่ี ......................... เดือน .................................... พ.ศ. ..................... เวลา.......................น.       

ถึงวันท่ี ............................. เดือน .......................................... พ.ศ. ..................... เวลา ......................น. 

เพ่ือเฝ้าระวัง/ป้องกัน/ควบคุมมิให้มีการแพร่ของโรค.................................................................................  

(๑๑) ❑ เข้าไปในพาหนะ ประเภท ....................... ย่ีห้อ ........................ รุ่น ........................ สี 

................. 

หมายเลขทะเบียน/หมายเลข .............................................. ท่ีมีหรือสงสัยว่ามีโรค .............................. 

ต้ังแต่วันท่ี ......................... เดือน ......................................... พ.ศ. .................. เวลา.........................น.    

ถึงวันท่ี ............................. เดือน ............................................ พ.ศ. .................. เวลา ................. น. 

เพ่ือเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมมิให้มีการแพร่ของ

โรค........................................................................... 



อน่ึง เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อมีอำนาจท่ีจะเข้าดำเนินการด้วยตนเองหรือมีคำส่ังให้บุคคลอ่ืนดำเนิน

การแทนได้ หากท่านไม่พอใจคำส่ังหรือเห็นว่าไม่ได้รับความเป็นธรรม ท่านมีสิทธิอุทธรณ์คำส่ังน้ีต่อ

เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ ผู้ทำคำส่ังได้ ภายใน ๑๕ วันนับแต่วันท่ีได้รับทราบคำส่ังน้ี   

ลงช่ือ …………………………………………………………. ​        ​  ลงช่ือ ……………………………….........................     

       (.....................นายเกษม ศิริมา...................)​                   (.........................................................…) 

      ​      เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ ​​ ​ ​ ​       ผู้รับคำส่ัง 
 

ลงช่ือ …………………………………………………………​ ​ ลงช่ือ …………………………………………………...... 

       (..................................................................)​                  (………………………………………………………) 

       ​ ​    พยาน (ถ้ามี) ​ ​ ​ ​ ​ ​     พยาน (ถ้ามี) 
 

หมายเหตุ กรณีท่ีเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อเห็นว่ามีคำหรือข้อความท่ีมีผลบังคับเกินกว่าวัตถุประสงค์ของ

คำส่ังท่ีเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อต้องการจะบังคับ ให้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อขีดฆ่าคำหรือข้อความ

ดังกล่าวพร้อมท้ังลงลายมือช่ือกำกับไว้ 


