
 
 

นามสกุล  
หมายเลขประจ าตัว  เบอร์โทรศัพท์ 

บ้าน  

ชื่อ  มือถือ  

ที่อยู่  

ที่อยู่ อีเมล ์  

วธิกีารรบัรายงานการตรวจสขุภาพ 
□ ที่อยู่ไปรษณีย ์

□ ที่อยู ่อีเมล ์

 

 
ค าถามเกีย่วกบัประวตัขิองโรคทางปากที่(ทนัตกรรม) 

1. 1ปีที่ผ่านมาเคยไปพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

2. ปจัจุบันคุณเป็นโรคเบาหวานหรอืไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่  ③ ไมท่ราบ 

 

3. ปจัจุบันคุณเป็นโรคเกี่ยวกบัเส้นเลือดหัวใจหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่  ③ ไมท่ราบ 

 

4. 3เดือนที่ผ่านมา, คุณรู้สึกว่าฟันและเหงือกมีปญัหาจาก ฟันปลอม 

ท าให้รู้สึกเคี้ยวอาหารไม่สะดวกหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

5. 3 เดือนที่ผ่านมา, มีอาการปวดฟนั หรือรู้สึกร้าวๆ เจบ็ๆ บ้างหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

6. คณุเคยปวดหรือเลือดไหลในเหงือกหรือไม่?  

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

7. โดยส่วนตัวคณุคิดว่าฟันและเหงือกของคุณอยู่ในระดับใด? 

① ดีมาก  ② ด ี  ③ ปกติ 

④ ไมด่ ี  ⑤ ไมด่ีมาก 

 

 
ค าถามเกีย่วกบัความเคยชนิในการใชป้ากและฟนั 

(อมลกูอม, ความสะอาดช่องปาก, ฟลูออไร,สบูบหุรี)่ 
 

8. เคยเรียนวิธีการแปรงฟันที่คลีนคิทันตกรรมหรืออนามัยหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่

 

 

 

 

 

 

9. เมื่อวานทั้งวันคุณแปรงฟันกีค่รั้ง? 

 (  ) ครั้ง 

 

10. 1 สปัดาห์ที่ผ่านมา, ก่อนเข้านอนคุณแปรงฟันบ่อยแค่ไหน? 

① แปรงเป็นประจ า(7 ครั้ง) ② ส่วนมากจะแปรง(4∼6 ครั้ง) 

③ แปรงบางครั้ง(1∼3ครั้ง) ④ ไมเ่คยแปรงเลย (0ครั้ง) 

 

11. 1 สปัดาห์ที่ผ่านมา, ขณะแปรงฟัน คุณใช้ไหมขัดฟัน 

หรือที่แปรงร่องฟันบ่อยแค่ไหน? 

① ใชเ้ป็นประจ า  ② ส่วนมากจะใช ้

③ ใชบ้างครั้ง  ④ ไมเ่คยใช้เลย 

⑤ ไมท่ราบว่าไหมขัดฟันหรือ แปรงร่องฟันคืออะไร 

 

12. ยาสีฟันทีใ่ช้อยู่ในปจัจุบันมีส่วนผสมของฟลูออไรหรือไม่? 

① ใช ่  ② ไมใ่ช ่  ③ ไมท่ราบ 

 

13. ในแต่ละวันคุณทานขนม, ลูกกวาด, เคก้ หรือขนมผสมน้ าตาล 

ที่มีส่วนเหนียวมาเกาะที่ฟัน เป็นอาหารว่างมากน้อยแค่ไหน?  

① ไมท่านเลย  ② 1ครั้ง  ③ 2∼3ครั้ง 

④ มากกว่า 4ครั้ง  ⑤ ไมท่ราบ 

 

14. ในแต่ละวันคุณทานน้ าอัดลมหรือเครื่องดื่มผสม 

(เกลือแร่ส าหรบัคนเล่นกีฬา, น้ าผสมอีออน, น้ าผลไม้) มากน้อยแค่ไหน? 

① ไมท่านเลย  ② 1ครั้ง  ③ 2∼3ครั้ง 

④ มากกว่า 4ครั้ง  ⑤ ไมท่ราบ 

 

15. คุณสบูบุหรี่หรือไม่? 

① ไมเ่คยสูบเลย  ② ปัจจุบันสูบอยู ่

③ เมื่อก่อนนี้เคยสูบแต่เลิกแลว้ 

 
 

 
เขยีนอาการพเิศษ หรอืค าถามทีต่อ้งการสอบถามแพทย์. 

 

 

 
 

 

รายการสอบถามการตรวจสขุภาพปาก 


