
 

※ ผู้รบัตรวจควรกรอกข้อมูลลงในทกุประการถงึจะสามารถรับการแจ้งผลการตรวจการประเมนิความเส่ียงตอ่การเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองได้ 

นามสกุล  
หมายเลขประจ าตัว  เบอร์โทรศพัท ์

บ้าน  

ช่ือ  มือถือ  

ที่อยู่ปัจจุบัน  
อีเมล  

วิธีการรับรายงานตรวจสุขภาพ □ ที่อยู่ไปรษณีย์    □ ที่อยู่ อีเมล ์

※ โปรดตอบทุกค าถามด้านล่างนี้

 

 

ประวตัทิางการแพทย์ (ประวตัขิองโรค, ประวัตคิรอบครวั) 
 

1. ท่านเคยตรวจโรคดังกล่าวหรือก าลงัรักษาอยู่ไหม 

 การวินิจฉัย การรักษาทางการแพทย์ 

เส้นเลือดสมองอุดตัน 

(อัมภาค) 
ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เส้นเลือดหัวใจตีบ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

ความดันสูง ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เบาหวาน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

โรคเลือดผิดปกติ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

วัณโรค ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

อื่น(รวมมะเร็ง) ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

 

2. มีคนทีอ่ยู่ในพ่อแม่หรือพี่น้องเคยเปน็โรคดังกล่าวหรือตายจากโรคนั้นไหม 

เส้นเลือดสมองอุดตัน 

(อัมภาค) 
ใช่ ไม่ใช่ 

เส้นเลือดหัวใจตีบ ใช่ ไม่ใช่ 

ความดันสูง ใช่ ไม่ใช่ 

เบาหวาน ใช่ ไม่ใช่ 

อื่น(รวมมะเร็ง) ใช่ ไม่ใช่ 

 

3. เป็นผู้ที่มไีวรัสตบัอักเสบบีไหม 

① ใช่ ② ไมใ่ช่ ③ ไมท่ราบ 

 
 

การสบูบุหรีแ่ละบหุรีไ่ฟฟ้า (บหุรีไ่อน้ า) 
 

4. จนถงึทกุวนันีเ้คยสูบบหุรีแ่บบธรรมดารวมทัง้หมดมากกวา่ 5 ซองบหุรี ่(100 มวน) หรอืไม ่

① ไม่เคย (☞ไปที่ข้อ 5) 

② เคย (☞ ไปที่ข้อ 4-1) 

4-1. ในปัจจุบันสูบบุหรี่แบบธรรมดาหรีห่รือไม ่ 

① สูบ รวมทั้งหมด   ปี โดยเฉลี่ยวันละ       มวน  

② เคยสูบ 

แต่เลิกสูบแล้ว 
รวมทั้งหมด   ปี 

ตอนที่เคยสูบ โดยเฉลี่ยวันละ    

มวน 
เลิกสูบมา  ปี 

 

5. จนถงึทกุวนันี้เคยสูบบุหรีไ่ฟฟ้า (บหุรี่แบบอบความร้อน เช่น ไอคอส ลีล โกล) หรือไม ่

① ไม่เคย (☞ไปที่ข้อ 6) 

② เคย (☞ไปที่ข้อ 5-1) 
 

5-1. ในปัจจุบันสูบบุหรีไ่ฟฟ้า (บหุรี่แบบอบความร้อ) หรอืไม ่

① สูบ รวมทั้งหมด   ปี โดยเฉลี่ยวันละ       มวน  

② เคยสูบ 

แต่เลิกสูบแล้ว 
รวมทั้งหมด   ปี 

ตอนที่เคยสูบ โดยเฉลี่ยวันละ    

มวน 
เลิกสูบมา  ปี 

 

6. เคยใช้บหุรีไ่ฟฟ้าแบบน้ ายาหรอืไม ่

① ไม่เคย 

② เคย (☞ไปที่ข้อ 6-1) 
 

6-1. ในช่วงหนึ่งเดือนล่าสุดเคยใช้บุหรีไ่ฟฟ้าแบบน้ ายาหรือไม่ 

① เคย ② 1 - 2 วันต่อเดือน ③ 3 - 9 วันต่อเดือน 

④ 10 - 29 วันต่อเดือน ⑤ ทุกวนั 

 

การดืม่ 

※ ในหนึ่งปทีี่ผ่านมา 

7. คุณดื่มเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอล์บอ่ยเพียงใด? (เลือกหนึงข้อ) 

① (    ) ครั้งต่อสัปดาห ์ ② (    ) ครั้งต่อเดือน 

③ (    ) ครั้งต่อป ี

④ ฉันไม่ดื่มแอลกอฮอล ์  

 

7-1. คุณดื่มเครือ่งดืม่ที่ผสมแอลกอฮอลม์ากเพียงใดในวันปกติทีคุ่ณดื่มแอลกอฮอล์?  

* กรอกข้อมูลลงในช่องใดช่องหนึ่งในช่องแกว้ ขวด กระเป๋อง และซซีี 

(กรอกข้อมลูลงในแตล่ะช่องของประเภทสุราไดต้ามความเปน็จรงิ หากไมม่สุีราทีท่า่นดืม่ 

ให้เลือกเหล้าที่มีลักษณะคล้ายกัน) 

ประเภทของสุรา แก้ว ขวด กระปอ๋ง ซีซ ี

โซจู     

เบียร ์     

สุราแบบแรง     

มักก็อลลี (ไวน์ข้าว)     

ไวน ์     

 

7-2. คุณเคยดืม่เครื่องดื่มทีผ่สมแอลกอฮอล์มากที่สุดเท่าใดในหนึง่วนั? 

* กรอกข้อมูลลงในช่องใดช่องหนึ่งในช่องแกว้ ขวด กระเป๋อง และซซีี 

(กรอกข้อมลูลงในแตล่ะช่องของประเภทสุราไดต้ามความเปน็จรงิ หากไมม่สุีราทีท่า่นดืม่ 

ให้เลือกเหล้าที่มีลักษณะคล้ายกัน) 

ประเภทของสุรา แก้ว ขวด กระปอ๋ง ซีซ ี

โซจู     

เบียร ์     

สุราแบบแรง     

มักก็อลลี (ไวน์ข้าว)     

ไวน ์     

 

การออกก าลังกาย 

8-1. คุณออกก าลังกายแบบหนักบ่อยเพยีงใด (ท าให้คุณหายใจหอบ) ต่อสัปดาห์? 

(    ) วนัต่อสัปดาห ์

* ตัวอย่างของการออกก าลังกายแบบหนัก > การวิง่, แอรอบิก, การป่ันจักรยานเร็ว, การท างานก่อสร้าง, 

การถือสิ่งของท่ีใช้บันได ฯลฯ 

 

8-2. คุณออกก าลังกายแบบหนักบ่อยเพยีงใด (ท าให้คุณหายใจหอบ) ต่อสัปดาห์? 

(    ) ช่ัวโมง (    ) นาทีตอ่วนั 
 

9-1. คณุออกก าลงักายแบบปานกลางบอ่ยเพยีงใด (ท าใหค้ณุหายใจหอบเลก็นอ้ย) ตอ่สัปดาห?์ 

(    ) วนัต่อสัปดาห ์

* ไม่รวมการออกก าลังกายท่ีคุณได้ระบุไว้ในค าถามท่ี 8 

* ตัวอย่างของการออกก าลังกายแบบปานกลาง > การเดินออกก าลัง, การเล่นเทนนิศคู่, 

การป่ันจักรยานด้วยความเร็วปกติ, การถือสิ่งของน้ าหนักเบา, การท าความสะอาด ฯลฯ 

 

9-2. คณุออกก าลงักายแบบปานกลางบอ่ยเพยีงใด (ท าใหค้ณุหายใจหอบเลก็นอ้ย) ตอ่วนั? 

(    ) ช่ัวโมง (    ) นาทีตอ่วนั 

 

10. คณุออกก าลงักายแบบใช้น้ าหนกั เช่น การดนัพืน้, การซทิอพั, ออกก าลงักายดว้ยดมัมเ์บล, 

การยกน้ าหนกั หรือการออกก าลังกายด้วยบาร์โหนในหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา? 

(    ) วนัต่อสัปดาห ์

แบบสอบถามการตรวจสุขภาพทั่วไป 


