
 
 

         

 

 

 

 

 

        

แบบฟอรม์การยอมรบัความเสี่ยงในการอยู่ห้องเดียวกนัและห้องเชื่อมต่อกนัในสถานกกักนัตัวทางเลือก 

ขา้พเจา้ ............................................................................................................... ไดร้บัการชี้แจงจากโรงแรม 

.........................................................และ โรงพยาบาล ..................................................... แล้วว่า ในกรณีที่

ขา้พเจา้และสมาชกิครอบครวั เพื่อน 

1. ............................................................................. ความสมัพนัธ์ ....................................................... 

2. ..............................................................................ความสมัพนัธ ์....................................................... 

3. ..............................................................................ความสมัพนัธ ์....................................................... 

4. ..............................................................................ความสมัพนัธ ์....................................................... 

ไม่ควรทีจ่ะอยู่ในสถานกกัตวัในหอ้งเดยีวกนัหรอืหอ้งเชื่อมต่อกนั ทีส่ามารถพบกนัได ้เพราะจะทําใหม้ีโอกาสทีจ่ะ ตดิเชื้อ

โรคโควคิ 19จากการอยู่ร่วมกนั  ขา้พเจา้ และสมาชิกครอบครวั/  เพื่อน ไดต้ระหนักด ีหากมีบุคคลใดบุคคลหนึ่ง ตดิเชื้อ โค

วคิ 19 บุคคลทีพ่บกนั ตดิต่อกนั จะเป็นกลุ่มเสีย่งสูงจากการเป็นผูใ้กล้ชดิ ( 38Close contact ) ซึ่งอาจทําใหข้า้เพจา้ หรอืผู้

ใกล้ชดิเกดิความเสีย่งทีจ่ะป่วยจากโรคโควดิ 19 ซึ่งโรคนี้อาจจะมคีวามรุนแรงและเป็นสาเหตุจนถงึขัน้เสยีชวีติได ้

ขา้พเจา้ และสมาชกิครอบครวั/ เพื่อน ยอมรบัความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้และยนืยนัทีจ่ะอยู่ในสถานกกัตวัในหอ้งเดยีวกนั

หรอืหอ้งทีเ่ชื่อมต่อกนั ถ้าหากท่านใดท่านหนึ่งมผีลตรวจเป็นบวกจากโรคโควคิ 19 สมาชกิทีเ่หลอืต้องอยู่ในสถานกักตวัอกี 

14 วนั เช่น  

 หลงัจากพบผูต้ดิเชื้อในกลุ่ม 1 คน บุคคลทีเ่หลอื ทีพ่กัดว้ยกนั ต้องถูกกกัตวัต่อ โดยเริม่นับ 1 ใหม่ หลงัจากแยก กนั กับผู้

ตดิเชื้อเช่นพบ ผูต้ดิเชื้อ 1 คน  วนัที ่13 ของการกกัตวั บุคคลทีเ่หลอื ต้องรบัการกกัตวั โดย  เริม่นับ 1 ใหม่ ในวนัที ่14 

(13 + 14 วนั รวมกักตวั 27 วนั เป็นต้น) และต้อง ทําการ Swab ตาม ขัน้ตอนการกกัตวั เช่น day 5 และ Day 12  

ขา้พเจา้ และสมาชกิในครอบครวั เพื่อน จะยอมรบัความรบัผิดชอบทัง้หมดและสิง่ทีเ่กดิขึน้ใด ๆ จากโรงพยาบาลและ

โรงแรมไม่ไดร้วมในค่าใชจ้่ายนี้ 

อย่างไรกต็าม ขา้พเจา้ และสมาชิกครอบครวั เพื่อน จะปฏิบตัติามกฏอย่างเคร่งครดัดงัต่อไปนี้ 
- สวมใส่หน้ากากอนามยัตลอดเวลา ยกเวน้เดก็อายตุํ่ากว่า 2 ปี 

- งดเวน้การใชข้องส่วนตวัร่วมกัน เครื่องใชใ้นครวั ในหอ้งน้ํา และอื่น ๆ 

- รกัษาระยะห่างซึ่งกันและกนัใหม้ากทีสุ่ดเท่าทีท่ําไดอ้ย่างน้อย 1 เมตร 



- หมัน่ล้างมอืก่อนหรอืหลงัสมัผสัพืน้ผวิต่างๆ สมัผสับริเวณใบหน้า และหากเมื่อมอีาการ เช่น เจบ็คอ น้ํามูกไหล ไอ 

จาม หายใจไม่สะดวก ไม่ไดก้ลิน่ หรอืมไีข ้ขา้พเจา้จะอยูห่่างจากคนอื่นทนัทแีละแจง้ใหพ้นักงานของโรงพยาบาล

ทราบโดยเร็ว 

ขา้พเจา้ขอยนิยอมในเงื่อนไขต่าง ๆ ขา้งต้น 

ลงนาม ........................................... (.......................................) วนัที ่.......................เวลา ........................... 

ผูเ้ขา้พกั…...................................  ผูม้อีํานาจลงนามทีเ่กี่ยวขอ้งกนั ................................................................... 

ลงนาม ..................................... พยาบาลวชิาชพี (...................................) วนัที ่.....................เวลา ................. 
ลงนาม ..................................... พยาน (.....................................) วนัที ่........................ เวลา ........................ 
ลงนาม ...................................... พยาน (....................................) วนัที ่......................... เวลา ....................... 
 

เอกสารนี้ใชส้ําหรบัผู้กกัตวัในสถานกกักนัตวัทางเลอืก (Alternative State Quarantine) 


