
รายการสอบถามการตรวจมะเรง็ 

นามสกุล  

หมายเลขประจ าตัว 

 

เบอร์โทรศัพท์ 
บ้าน  

ชื่อ มือถือ 

□สมาชิกประกันสุขภาพ □ผู้ทีไ่ดร้บัการชว่ยเหลอืค่าตรวจ 

ที่อยู่ อีเมล์ 
 

วิธีการรับผลการตรวจสุขภาพ □ ส่งไปรษณีย์   □ E-mail 

ที่อยู่ 
 รหัสไปรษณย์ 

- 
 

※ ข้อที่เก่ียวข้องการตรวจมะเร็ง 

※ โปรดตอบค าถามต่อไปนี้เกี่ยวกบั อาการปจัจบุนัของคณุ โดยท าเครื่องหมายถูกลงในช่องที่เหมาะสม 

1. ปจัจุบันนี้มีส่วนของร่างกายที่ไหนบ้างที่รู้สึกไม่สบายไหม 

 ①มี(อาการ:                             )  ②ไม่ม ี

2. ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมาเคยมีอาการน้ าหนักลดลงมากกว่า 5 กโิลกรัมโดยไม่มีสาเหตุหรือไม่? 

 ①ไม่เคย ②เคยลด(             kg) 

3. มคีนทีเ่คยเป็นมะเร็งหรือเป็นอยูใ่นปัจจบุันนี้ในครอบครัวเช่นคณุ, พ่อแม่พี่น้องลูก 

ชนิดมะเร็ง ไม่ม ี ไม่ทราบ 
มี(สามารถเลือกหลายข้อได้) 

ท่าน พ่อแม่ พี่น้องชาย พี่น้องหญิง ลูก 

มะเร็งกระเพาะอาหาร        

มะเร็งเต้านม        

มะเร็งล าไสใ้หญ ่        

มะเร็งตับ        

มะเร็งปากมดลกู        

มะเร็งปอด        

อ่ืน(มะเร็ง    )        

4. ท่านเคยตรวจดังกล่าวไหม 

ชื่อการตรวจ 

ระยะการตรวจ 

มากกว่า10ปีหรือไม่

เคย 
ต่ ากว่า 1ป ี

มากกว่า 

1ปีต่ ากว่า 

2ป ี

มากกว่า 

2ปีต่ ากว่า 

10ป ี

มะเรง็กระเพาะอาหาร 
การตรวจกระเพาะอาหาร (X-rayกระเพาะอาหาร)     

ส่องกล้องกระเพาะอาหาร     

มะเร็งเต้านม ตรวจเต้านม     

มะเร็งล าไสใ้หญ ่

การตรวจเลอืดทีป่นเปือ้นกบัอุจจาระ (ตรวจอุจจาระ)     

การตรวจล าไส ้(X-Rayล าไส้)     

ส่องกล้องล าไส้     

มะเร็งปากมดลกู การตรวจเซลล์ปากมดลกู     

มะเร็งปอด การท าซีทีสแกนที่ปอด     

มะเร็งตับ อัลตร้าซาวด์ตับ 

ไม่เคยท า 
ภายใน 

6เดือน 
6เดอืนถงึ 1ป ี มากกว่า 1ป ี

    
 

  



※ ข้อที่เก่ียวข้องมะเร็งกระเพาะอาหาร, มะเร็งล าไส้, มะเร็งตับ, มะเร็งปอด 

※ขีด ‘O’ที่สถานะตนเองณ. ปัจจบุนั 

5.ในปัจจบุันหรืออดีตเคยมีโรคกระเพาะอาหารไหม 

ชือ่โรค 
กระเพาะเป็นแผ

ล 

กระเพาะอักเส

บ 

เซลล์เม็ดเลือดในกระเพาะผิดปก

ติ 
ตุ๋มในกระเพาะ อ่ืน ไม่ม ี

สภาพ       

 

6. ในปัจจบุันหรืออดีตเคยมีโรคล าไส้และเกี่ยวข้องทวารไหม 

ชือ่โรค ต่ิงเนื้อในล าไส้ใหญ ่ ล าไส้แผล โรคโครน ริดสีดวงทวาร อ่ืน ไม่ม ี

สภาพ       

 

7. มโีรคตับไหม 

ชือ่โรค คนทีม่ไีวรสัตับอักเสบบ ี โรคตับอักเสบบ ี โรคตับอักเสบซ ี โรคตับแข็ง อ่ืน ไม่ม ี

สภาพ       

 

8. คณุเคยได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคปอดหรือไม่ 

โรค 

โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (COPD) 

(โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังถุงล

มโป่งพอง ฯลฯ ) 

วณัโรคปอด(TB) ก้อนในปอด 

ความผิดปกติที่เกิดขึ้นใ

นเยื่อหุ้มปอด  

(ILD) 

โรคปอด อ่ืน ๆ  (โปรดระบุ) ไม่ม ี

สภาพ        
 

※ ข้อที่เก่ียวข้องมะเร็งเต้านมและมะเร็งปากมดลูก (ส าหรับเฉพาะสตรี) 

 

9. มปีระจ าเดือนเริม่อายุเท่าไร 

①อายุ _______ป ี  ②ไม่มปีระจ าเดือน 

 

10. ปัจจบุันประจ าเดือนเป็นอย่างไร 

①ยังมีประจ าเดือน   ②เคยผ่ามดลูกออก 

③ประจ าเดือนหมดแล้ว (ตอนอายุ ______ปี) 

 

11. เคยรบัประทานยาฮอร์โมนเพื่อให้อาการหลังหมดประจ าเดือนหรอืปัจจุบันนี้ก าลังรับประทานไหม 

①ไม่เคยรับประทานฮอร์โมน  ②เคยรับประทานต่ ากว่า2ป ี

③เคยรับประทานมากกว่า2ปีต่ ากวา่5ป ี ④เคยรับประทานมากกว่า5ป ี ⑤ไม่ทราบ 

 

12. เคยคลอดลูกกี่คน 

① 1คน ②มากกว่า2คน ③ไม่เคยคลอด 

 

13. เคยให้นมแม่หรือไมแ่ละระยะเวลาที่ให้นม 

①ต่ ากว่า6เดือน ② 6เดือน~1ป ี ③มากกว่า1ป ี ④ไม่เคยให้นมแม ่

 

14. ท่านเคยมีเนื้องอกอ่อนที่เต้านมมาก่อนไหม 

(เนื้องอกอ่อนคือก้อนเนื้อทั่วไปซึ่งไม่เป็นมะเร็ง) 

①เคย  ②ไม่เคย  ③ไม่ทราบ 

 

15. ท่านก าลังรบัประทานยาคุมก าเนิดหรือเคยรบัประทานไหม 

①ไม่เคยรับประทาน   ②รับประทานต่ ากว่า1ป ี

③รับประทานมากกว่า1ป ี  ④ไม่ทราบ 



 


