
ผลการตรวจการประเมินวิถชีีวิต 
 

ช่ือผู้รับตรวจ  
หมายเลขประจ าตัวประชาช

น 
 

วันท่ีตรวจ  สถานท่ีตรวจ □การเยี่ยม  □การตรวจเยี่ยมนอกสถานที่ 
 

สูบบุหรี 

□ ไม่เคยสูบบุหรีตลอดชีวติ □ เคยสูบบุหรี ่ □ สูบบุหรี่ในปัจจุบัน  □ สูบบุหรี่ไฟฟ้าเท่านั้น 

ความพึ่งพาอาศัยกับการสูบบุหรี ่
□ ต่ า 

(0~3 คะแนน) 

□ กลาง 

(4~6 คะแนน) 

□ สูง 

(7~10 คะแนน) 

ใบส่ังให้เลกิบหุรี ่ □ ม ี □ ไม่ม ี  

ส่ังให ้

□ รับค าปรึกษาและอบรม  

□ รับการรักษาด้วยยา  

(การรกัษาด้วยการทดแทนนิโคตนิ, บูโพรเพียน, วาเรนคิลีน) 

□ เข้ารว่มโปรแกรม (กลุ่มการเลิกบุหรี่, คลินกิการเลิกบหุรี่) 

 

ดื่มสุรา 

□ ไม่ดื่มสุราเลย □ ดื่มสุราระดบัปกต ิ □ ดื่มสุราระดบัอนัตราย  □ สงสัยว่าเป็นพิษสุราเรื้อรงั 

ใบส่ังให้เลกิดื่ม/ 

ลดด่ืมสุรา 
□ ม ี □ ไม่ม ี

ส่ังให ้
□ รับค าปรึกษาและอบรม 

□ รับการรักษาด้วยย  

□ เข้ารว่มโปรแกรม 

(กลุ่มการเลกิดื่มสุรา, คลนิิกการเลิกดืม่สุรา) 

 

ออกก าลัง

กาย 

□ ออกก าลังกายไม่พอ   □ ออกก าลังกายแบบพืน้ฐาน 

□ ออกก าลังกายพอทีบ่ ารงุรักษาสุขภาพได ้ □ การเล่นกล้ามเนือ้ไม่พอ 

□ การเล่นกล้ามเนือ้พอสมควร 

ในส่ังออกก าลังกาย □ ม ี □ ไม่ม ี

ส่ังให ้ประเภทการออกก าลังกาย : □ การเดินเร็ว □ การว่ายน้ า □ การปนืภูเขา □ กายกรรม 

□ การยืดเหยียดร่างกาย □ การเลน่กลา้มเนื้อ  

□ อืน่ๆ (   ) 

ระยะเวลาการออกก าลังกาย : □ 10 นาท ี □ 15-30 นาท ี  □ มากกว่า30 นาท ี

□ อืน่ๆ (  ) 

ความถี่ของการออกก าลงักาย : □ 1-2 ครัง้ตอ่สัปดาห ์ □ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห ์

□ มากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห ์

 

รับประทา

นอาหาร 

□ ดี   □ กลาง   □ ไม่ด ี

ใบส่ังการรับประทานอาหาร □ ม ี □ ไม่ม ี

ส่ังให ้□ รบัประทานเพิม่ข้ึน ( □ ผลติภัณฑน์ม □ ชนิดโปรตนี □ ผัก ) 

□ รับประทานน้อยลง  ( □ ไขมัน  □ น้ าตาลช้ันเดียว □ เกลอื ) 

□ รับประทานตามที่เหมาะสม  ( □ ทานอาหารเช้า □ ทานทั้งชนิดอย่างสมดุล ) 

□ เข้ารว่มโปรแกรม (อบรมด้านโภชนาการ) 

 

ความอว้น 

□ น้ าหนกัปกต ิ  □ น้ าหนกัเกนิ  □ อว้น 

ใบส่ังลดความอ้วน □ ม ี □ ไม่ม ี

ส่ังให ้□ ลดทานอาหาร  □ ลดทานของกนิเล่นๆ และอาหารตอนดึกๆ 

□ ลดปรมิาณและจ านวนครั้งการดื่มสุรา  □ ลดทานอาหารข้างนอกหรือฟาสฟู้ด 

□ อ้างองิใบส่ังออกก าลังกาย  □ เข้ารว่มโปรแกรม (คลินกิลดวามอ้วน) 

□ อืน่ (     ) 

 

แจ้งผลการตรวจการประเมินวิถีชีวติของท่านไว้ข้างตน้ 

 

20  .       .         .  
 

วันตรวจวิเคราะห ์    แพทย์ผู้ตรวจ: เลขที่ใบอนุญาต(คุณวฒิุ)     ช่ือ         (ลายเซน็) 



(รหัสส านักงาน      ) 


