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แบบประเมินภาวะสุขภาพเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ 

แบบซักประวัตินี้เป็นการประเมินภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกับการตรวจร่างกาย เพื่อค้นหาปัญหา
สุขภาพที่เร่งด่วนและสามารถให้ค าแนะน าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อป้องกันโรคหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคที่
เป็นอยู่ ส่งเสริมให้เกิดการมีสุขภาพ และคุณภาพชีวิตที่ดี เพื่อการด ารงชีวิต ได้อย่างปกติสุข โดยแบบประเมินจะแบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2  ข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี เพื่อลงผลตรวจ 

 น้ าหนัก   กิโลกรัม  ส่วนสูง   เซนติเมตร  

 รอบเอว   เซนติเมตร  ความดันโลหิต / mmHg 

 ชีพจร   ครั้ง/นาท ี  หายใจ   ครั้ง/นาท ี

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป (ส่วนนี้ให้ตอบค าถามก่อนเข้ารับการตรวจ) 
ค าชี้แจง    โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อแล้วท าเคร่ืองหมาย x ลงในช่องที่ตรงกับการปฏิบัติหรือความคิดของท่านมากที่สุด 

1. เลขที่บัตรประชาชน   

2. เพศ 1. ชาย 2. หญิง 

3. อาย ุ ปี 
4. ปัจจุบันท่านมีบุตรจ านวนเท่าไร  

1. 1 คน  2. 2 คน 3. มากกว่า 2 คน 4. ไม่มี 
5. ระดับการศึกษา 
1. ต่ ากว่าหรือเทียบเท่ามัธยมศึกษา 2. อนุปริญญา  

3. ปริญญาตรีหรือสูงกว่า  4. อื่น ๆ ระบ…ุ………......................................................................... 
6. ต าแหน่งงานที่ท าในปัจจุบัน 

1. พนักงานปฏิบัติการหรืออยู่ในงานการผลิต 2. หัวหน้างาน  3. พนักงานออฟฟิศ  
4. ผู้บริหาร 5. อื่นๆ ระบุ..................................................................................................................................... 
7. ปัจจุบันท่านมีลักษณะการท างานเป็นกะหรือไม่  

1.ไม่ใช่ 2.ใช ่
8. ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านเจ็บป่วยหรือเกิดอุบัติเหตุจนต้องหยุดงานหรือไม่   

1.ไม่ใช่ 2.ใช ่
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ส่วนที่ 2  ข้อมูลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
8. ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านมักมีอาการปวดเมื่อยที่บริเวณใด โปรดใส่ ตัวเลข 1-4 ในช่อง  เพื่อแทนจ านวนครั้งของการเกิด

อาการปวด  

                                                                                         
     

9. ปัจจุบันท่านมีโรคประจ าตัวดังต่อไปน้ี 

1.โรคเบาหวาน(DM) 2.โรคความดันโลหิตสูง (HT) 3.กล้ามเน้ือหัวใจตาย (MI) 4.โรคไตวาย(CRF) 

5.โรคเก๊าท์ (Gout) 6.โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) 7.อื่นๆ ได้แก่ ตัดขา ตาบอด 8.ไม่มี 
10. ท่านมีบุคคลในครอบครัว (พ่อ แม่ พี่ น้อง ปู่ ย่า ตา ยาย ) เป็นโรคเรื้อรังดังต่อไปน้ี 

1.โรคเบาหวาน(DM) 2.โรคความดันโลหิตสูง (HT) 3.กล้ามเน้ือหัวใจตาย (MI) 4.โรคไตวาย(CRF) 

5.โรคเก๊าท์ (Gout) 6.โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) 7.อื่นๆ ได้แก่ ตัดขา ตาบอด 8.ไม่ทราบ  
11. ปัจจุบันท่านรับประทานยาในการรักษาโรคเป็นประจ า ได้แก่ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

1.ยาเบาหวาน 2.ยาความดันโลหิตสูง 3.ยาไขมันในเลือด 4.ไม่มี 
12. ท่านมีอาการดังต่อไปน้ี 

1.น้ าหนักลด 2.อ่อนเพลีย 3. กินจุแต่ผอม 

4.ดื่มน้ าบ่อยและมาก 5.ปัสสาวะกลางคืน 3 ครั้งขึ้นไป 6. เป็นแผลริมฝีปากบ่อยหายยาก 

7.คันตามผิวหนังและอวัยวะเพศ 8.มีผื่นหรือแผลที่ผิวหนังบริเวณที่สัมผัสสารเคมี  

9.ชาปลายมือปลายเท้าไม่ทราบสาเหตุ 10.ตาพร่ามัวต้องเปล่ียนแว่นบ่อย 
13. ท่านมอีาการผื่นผิวหนัง ระคายเคือง 

1.มีผื่นหรือแผลที่ผิวหนังบริเวณที่สัมผัสสารเคมี 2.มีผื่นหรือแผลที่ผิวหนังในบริเวณอื่น 

3.มีอาการระคายเคืองตา  4.ตาอักเสบหรือแสบตา 
  

ร่างกาย 

ด้านซ้าย 

ร่างกาย 

ด้านขวา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โดย 1- 4 มีความหมาย คือ ( 1 = ปวดน้อยกว่า 6 ครั้ง)  ( 2 = ปวด  6 – 12 ครั้ง)  (3 = ปวดมากกว่า 12 ครั้ง)  (4 = ปวดตลอดเวลา) 

 

 

 

 

ร่างกายด้านขวาหลัง ร่างกายด้านซ้ายหลัง 
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14. ท่านมีพฤติกรรมสุขภาพ ดังน้ี 
ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

1. ท่านไมสู่บบุหรี่หรือดื่มสุรา หรือเคยแต่ปัจจุบันเลิกอย่างเด็ดขาด   

2. ท่านสูบบุหรี่หรือดื่มสุราบ้างเป็นบางครั้ง และพยายามลดการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา   

3. ท่านสูบบุหรี่หรือดื่มสุราเป็นประจ าไม่สามารถลดได ้   

4. ท่านมีการสร้างเสริมสุขภาพของตนเองและครอบครัว ในด้านต่อไปนี้ อย่างสม่ าเสมอหรือไม ่

 การลดพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การเลี่ยงเกี่ยวกับอบายมุขรูปแบบต่างๆและบริการทางเพศ   

 การออกก าลังกาย ได้แก่ การออกก าลังกายในทุกรูปแบบอย่างน้อยวันละ 30 นาที อาทิตย์ละ 3 วัน   

 การฝึกสมาธิ ได้แก่ การสวดมนต์ นั่งสมาธิ   

 การบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ ได้แก่ ทานผัก ผลไม้ อาหารไขมันต่ ามากขึ้น เลี่ยงอาหารรสเค็ม รสหวานจัด 
น้ าอัดลม อาหารฟาสต์ฟูด และอาหารไขมันสูง   

5. ท่านมีสภาพแวดล้อมที่ท างานที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะที่ดี ที่ครบถ้วน ได้แก่ การมีสถานที่ท างานที่ปลอดภัย มีสถานที่
เอื้อต่อการออกก าลังกาย มีที่ในการเรียนรู้ ในการท ากิจกรรมร่วมกันในทีท่ างานและมีที่ส าหรับการพักผ่อนจิตใจ   

6. ท่านได้รับบริการด้านป้องกันโรคที่ครบถ้วนตามวัย ได้แก่ การฉีดวัคซีน การวางแผนครอบครัว การดูแลครรภ์และ
การส่งเสริมภาวะทางโภชนาการ   

7. ท่านได้รับบริการด้านป้องกันโรคเป็นบางอย่างไม่ครบถ้วน เนื่องจากขาดความเข้าใจในการเลือกใช้บริการสุขภาพ 
โดยจะเลือกตามความนิยม   

8. ท่านได้รับบริการสุขภาพ ที่ต้องการทุกครั้งโดยไม่มีอุปสรรคด้านค่าใช้จ่าย   

9. ท่านไมส่ามารถได้รับบริการสุขภาพตามความจ าเป็นเนื่องจากปัญหาด้านค่าใช้จ่าย   

10. ท่านสามารถจัดการปัญหาชีวิตที่เกิดขึ้นได้โดยอาศัยสติและเหตุผล โดยมีเครียดน้อย   

11. ท่านสามารถจัดการปัญหาชีวิตที่เกิดขึ้นได้ โดยมีความเครียดปานกลาง   

12. ท่านไมส่ามารถจัดการปัญหาชีวิตที่เกิดขึ้นได้ ท าให้เครียดมาก ต้องรักษาด้วยยาตลอดเวลา   

13. ท่านมีความสุขและความพึงพอใจในชีวิตและการท างานมาก   

14. ท่านมีความสุขและความพึงพอใจในชีวิตอยู่บ้าง แต่ต้องการบางสิ่งบางอย่างเพิ่มขึ้น   

15. ท่านไม่มีความสุข และไม่มีความพึงพอใจในชีวิตและการท างาน เนื่องจากชีวิตมีความทุกข์   

15. ให้ท่านพิจารณาและท าเครื่องหมาย x ช่อง เหนือตัวเลขที่แสดงระดับความแข็งแรงและการมีพฤติกรรมสุขภาพ ตามที่ท่านคิด 

15.1 หากพิจารณาโดยรวม ท่านคิดว่าท่านมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงสมบูรณ์อยู่ในระดับใด  

 
 

15.2 หากพิจารณาโดยรวม ท่านคิดว่าท่านมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม อยู่ในระดับใด  

 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

            
มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก และ

ไม่มีพฤติกรรมที่เป็นผลดีต่อ

สุขภาพ 

ตนเองได ้

ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อ 

และมีพฤติกรรมส่งเสริม

สุขภาพที่เพียงพอ 

 

แข็งแรงน้อยที่สุด 
ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง

ได้ 

แข็งแรงมากที่สุด ท างาน
หนักได้ 

และไม่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

            


