
 
 

นามสกุล  
หมายเลขประจ าตัว  

ช่ือ  

 

※ โปรดกรอกแบบส าถามนี้หากตรงกับคณุ

 การประเมินด้านการใช้งานในผู้อาวุโส (อายุ 66, 70 และ 80 ป)ี 

 

1. ฉีดวคัซินไขว้ัดใหญป่ระจ าปีไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่
 

2. คณุเคยฉีดวัคซีนป้องกันโรคปอดบวมใช่หรือไม่? 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

3. 

ค าถามต่อไปนี้เกี่ยวกับความสามารถของคุณเกี่ยวกบัการท ากิจกรรมในชีวิต

ประวัต ิ

 โปรดอ่านและตอบค าถามด้านล่างนี้ 
 

 1) ถ้ามีอาหารสามารถรับประทานเองได้ไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

 2) ตอนที่ใส่เสื้อสามารถใส่เสื้อเองได้ไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

 3) ตอนที่เข้าห้องน้ าสามารถเข้าเองได้ไหม 

 ① ใช ่ ② ไมใ่ช ่

 

 

 

4) ตอนที่อาบน้ าสามารถอาบน้ าเองได้ไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

5) ตอนที่เตรียมอาหารสามารถเตรยีมเองได้ไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

6) ตอนทีอ่อกไปขา้งนอกทีส่ามารถเดนิไปได ้เชน่ รา้น บา้นเพือ่น โรงพยาบาล 

ฯลฯ สามารถเดินไปเองไดไ้หม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

4. ค าถามเกี่ยวข้องการหกลม้ ท่านเคยหกลม้ภายใน6เดือนที่ผ่านมาไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

5. ค าถามเกี่ยวข้องการขับถ่าย 

ท่านมีปัญหาในการถ่ายปัสสาวะหรือเคยถ่ายรดกางเกงไหม 

 ① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

 

 

แบบสอบถามการตรวจสุขภาพเพิ่มเติม 


