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1.  ข้อมูลครอบครัว 
1.1 บิดาหรือมารดา ของท่านมีประวติัการเจบ็ป่วยดว้ย(กรุณาระบวุ่าเป็นบิดาหรือมารดา) 

 เบาหวาน (DM)     ความดนัโลหิตสูง (HT)     โรคเกาท ์(Gout) 
 ไตวายเร้ือรัง (CRF)  กลา้มเน้ือหวัใจตาย (MI) กรุณาระบุเพศ........อาย.ุ.....ปี 
 ถุงลมโป่งพอง (COPD)   เส้นเลือดสมอง (Stroke) กรุณาระบุเพศ........อาย.ุ.....ปี 
ไม่ทราบ   ไม่มี   อ่ืนๆระบุ เช่น ........................................................... 

1.2 พีน้่อง (สายตรง) ของท่านมีประวติัการเจบ็ป่วยดว้ยโรค 
 เบาหวาน (DM)     ความดนัโลหิตสูง (HT) โรคเกาท ์(Gout) 
 ไตวายเร้ือรัง (CRF)  กลา้มเน้ือหวัใจตาย (MI) กรุณาระบุเพศ.......อาย.ุ.....ปี 
 ถุงลมโป่งพอง (COPD)   เส้นเลือดสมอง (Stroke) กรุณาระบุเพศ........อาย.ุ.....ปี 
ไม่ทราบ   ไม่มี   อ่ืนๆระบุ เช่น ............................................................. 

2. ท่านมีประวตัิการเจ็บป่วย หรือต้องพบแพทย์ ด้วยโรคหรืออาการ 
2.1 โรคเบาหวาน (DM)    มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.2 โรคความดนัโลหิตสูง (HT)   มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.3 โรคตบั                                       มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.4 โรคอมัพาต    มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.5 โรคหวัใจ     มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.6 ไขมนัในเลือดผิดปกติ    มี   ไม่มี   ไม่เคยตรวจ 
2.7 แผลท่ีเทา้/ตดัขา (จากเบาหวาน)   มี   ไม่มี  
2.8 คลอดบุตรน ้าหนกัเกิน 4 กิโลกรัม   มี   ไม่มี  
2.9 ด่ืมน ้าบ่อยและมาก    มี   ไม่มี  
2.10  ปัสสาวะกลางคืน 3 คร้ังข้ึนไป   มี   ไม่มี  
2.11  กินจุแต่ผอมลง                     มี   ไม่มี  
2.12  น ้าหนกัลด / อ่อนเพลีย    มี   ไม่มี 
2.13  เป็นแผลริมฝีปากบ่อยและหายยาก                    มี   ไม่มี 
2.14  คนัตามผิวหนงัและอวยัวะสืบพนัธ์ุ                  มี   ไม่มี 
2.15  ตาพร่ามวั ตอ้งเปล่ียนแวน่บ่อย                    มี   ไม่มี 
2.16  ชาปลายมือปลายเทา้โดยไม่ทราบสาเหตุ   มี   ไม่มี 

3. กรณทีี่ท่านมีประวตัิเจ็บป่วย ตามข้อ 2 ท่าน ปฏิบัติตนอย่างไร 
   รับการรักษาอยู ่/ ปฏิบติัตามท่ีแพทยแ์นะน า 
   รับการรักษา แต่ไม่สม ่าเสมอ 

 เคยรักษา ขณะน้ีไม่รักษา / หายาทานเอง 
 
 
 

เลขทีบ่ัตรประจ าตวัประชาชน 
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  ผู้รับการตรวจ  ช่ือ ....................................................  สกลุ .................................................อายุ .................................... ปี 

บ้านเลขที.่................หมู่.............ต าบล/แขวง..................................... อ าเภอ/เขต........................................จงัหวดั......................................... 
เบอร์โทรศัพท์..........................................วนัทีต่รวจคดักรอง...................................   หน่วยบริการทีต่รวจ.................................................... 



4. ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่ 
 สูบ จ านวน..................... มวน/วนัหรือ (Pack………….../..year)   ชนิดของบหุร่ี........................................  

                           ระยะเวลา ........................ ปี  (ตั้งแต่เร่ิมสูบบุหร่ีจนถึงปัจจุบนั) 
   ไม่สูบ 
   เคยสูบแต่เลิกแลว้ ชนิดของบุหร่ีท่ีเคยสูบ.............ระยะเวลา..............ปี   (ตั้งแต่เร่ิมสูบบุหร่ีจนถึงปัจจุบนั) 
5. ท่านดืม่เคร่ืองดืม่ที่มีแอลกอฮอล์หรือไม่ 
   ด่ืม........คร้ัง / สปัดาห์ (ด่ืมเหลา้ >45 cc ต่อวนั / ด่ืมเบียร์ >240 cc ต่อวนั / ด่ืมไวน์ >120 cc ต่อวนั) 

   ไม่ด่ืม 
 เคยด่ืมแต่เลิกแลว้ 

6. ท่านออกก าลงักาย / เล่นกฬีา 
 ออกก าลงักายทุกวนั คร้ังละ 30 นาที 

      ออกก าลงักายสัปดาห์ละมากกว่า 3 คร้ัง ๆ ละ 30 นาที สม ่าเสมอ 
 ออกก าลงักายสัปดาห์ละ 3 คร้ัง คร้ังละ 30 นาที สม ่าเสมอ 
 ออกก าลงักายน้อยกว่าสัปดาห์ละ 3 คร้ัง 
 ไม่ออกก าลงักายเลย 

7. ท่านชอบอาหารรสใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
   หวาน             เคม็                มนั       ไม่ชอบทุกขอ้ 
8. การตรวจร่างกาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
             

10.  สรุปผลการตรวจคดักรองยนืยนัความเส่ียงโรค Metabolic 
 ไม่พบความเส่ียง 
 มีความเส่ียงเบ้ืองตน้ต่อโรค     DM     HT      Stroke     Obesity 
 ป่วยดว้ยโรคเร้ือรัง    DM     HT      Stroke     Obesity 

  
 
 
 
 
 
 
การด าเนินงาน 

 ให้แนะน าการดูแลตนเอง และตรวจคดักรองซ ้าทุก  1 ปี 
 ลงทะเบียนกลุ่มเส่ียงต่อกลุ่มโรค Metabolic  และแนะน าเขา้โครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
 ส่งต่อเพ่ือรักษา 
 
 

ลงช่ือ................................................ผูรั้บบริการ                                                                    ลงช่ือ ...................................................... ผูต้รวจ 

 

น ้าหนกั(Wt)..................... กก.           ส่วนสูง(Ht)........................  ซม.         ดชันีมวลกาย (BMI) .................... กก./ม.2 
 

BP คร้ังท่ี 1                              /                             mmHg.   BP คร้ังท่ี 2                            /                             mmHg. 

 

ค่า BP เฉล่ีย                               /                        mmHg.  เสน้รอบเอว ................... ซม. (ชายไม่เกิน 90 ซม.  หญิงไม่เกิน 80 ซม.) 
 

การตรวจระดบัน ้ าตาลในเลือด  -  กรณีตรวจ FBS....................... mg%   หรือ 
     -  Post pandrail blood sugar…....mg% (หลงัรับประทานอาหาร.......................ชม.)  
 

            

      

9.กรณีผูรั้บบริการ อาย ุ35 ปีข้ึนไป  มีประวติัเส่ียง และมีค่า BMI > 25 ด าเนิการตรวจ Lipid  profile  ดงัน้ี 
                                                ตรวจ                                ไม่ตรวจ 
Total Cholesterol                      ผล...................mg/dl            ปกติ             ผิดปกติ 
HDL                                         ผล...................mg/dl          ปกติ             ผิดปกติ 
LDL                                          ผล...................mg/dl          ปกติ             ผิดปกติ 
Triglyceride                              ผล...................mg/dl           ปกติ            ผิดปกติ 


