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การลงทะเบียนเข้าระบบจ่ายค่าชดเชยความเสียหายกรณเีกดิอุบัตภิัยโดยศูนย์ส่งเสริมการกีฬาประเทศญีปุ่่ น 

 (หรือ โดะขุริซึ เคียวเซ โฮจิน นิฮอน ซึปอทซึ ชิงโค เซ็นต้า) 
คณะกรรมการการศึกษา○○○  

ขอแสดงความยินดีในพิธีเขา้รับการศึกษา  ทางคณะกรรมการการศึกษา○○○ไดท้ าสัญญาว่าดว้ยการจ่ายค่าชดเชยในกรณีเกิดอุบติัภยัโดยศูนยส่์งเสริมการกีฬาประเทศญ่ีปุ่น (จากน้ีไปเรียกว่า ศูนย)์ เพื่อรับมือกบัอุบติัภยั
ท่ีเกิดข้ึนกบัเด็กนกัเรียนท่ีศึกษาอยู่ ณ โรงเรียน○○○   
     การจ่ายค่าชดเชยกรณีเกิดอุบติัภยัของศูนย ์ คือระบบการจ่ายค่ารักษาพยาบาล และค่าดูแลต่อผูป้กครองทุกท่าน ในกรณีท่ีเด็กนกัเรียนประสบอุบติัภยัในขณะท่ีอยูภ่ายใตก้ารดูแล
ของโรงเรียน ในการเขา้ระบบน้ี รายช่ือของเด็กนกัเรียนจะถูกส่งไปท่ีศูนยโ์ดยไดรั้บการยินยอมจากผูป้กครองก่อนล่วงหนา้ การเขา้ระบบนั้นข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจ ท่านท่ียินยอม
เขา้ระบบน้ี กรุณากรอกแบบฟอร์มตอบรับดา้นล่างแลว้ส่งท่ีอาจารยใ์หญ่ 

      ส าหรับการยื่นเร่ืองขอรับค่าชดเชยนั้น  จะยื่นผ่านทางระบบอินเตอร์เน็ตโดยกรอกขอ้ความท่ีส าคญัตามท่ีก าหนด และขอ้มูลส่วนตวัน้ีจะถูกเก็บอย่างปลอดภยัและเป็นความลบั  เน้ือหาการจ่ายค่าชดเชยต่างๆ จะถูกก าหนดโดยกฏของศูนยส่์งเสริมการกีฬาประเทศญ่ีปุ่น(จากน้ีไปเรียกวา่กฏของศูนย)์หรือค าสัง่รัฐบาล, กฏกระทรวง หรือค าประกาศต่างๆ 
ในกรณีท่ีมีการแกไ้ขกฏเกิดข้ึน ใหถื้อบงัคบัใชต้ามฉบบัท่ีแกไ้ขใหม่ แต่ส าหรับฉบบัปัจจุบนั ณ วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ.2555 มีเน้ือหาดงัน้ี 

รายละเอียด 
1. ประเภทของค่าชดเชยและรายละเอียด (เกณฑ์การจ่ายค่าชดเชยกรณีเกิดอุบัติภัยเป็นไปตามกฏของศูนย์มาตรา3) 

ประเภทของอุบติัภยั ขอบเขตของอุบติัภยั  จ านวนเงินค่าชดเชย  
ได้รับบาดเจ็บ  ไดรั้บบาดเจ็บขณะท่ีอยู่ภายใตก้ารดูแลรับผิดชอบของทางโรงเรียน และค่ารักษาพยาบาล เกินกวา่ 5,000 เยน  

ค่ารักษาพยาบาล 
●จะไดรั้บเงินชดเชยร้อยละ 40  ของค่ารักษาพยาบาลจริง  
(ทั้งน้ีได้มีส่วนของค่าใช้จ่ายอ่ืนท่ีจ าเป็นต่อการรักษาตวัในจ านวน ร้อยละ 10  รวมอยู่ด้วย ) 
 แต่ในกรณีท่ีค่ารักษาพยาบาลสูง  ท่านจะมีส่วนท่ีต้องรับผิดชอบเองในจ านวนท่ีก าหนด (โดยจ านวน
เงินนั้ นจะแตกต่างกันข้ึนอยู่กับรายไดข้องท่าน) และจะไดรั้บเงินค่าชดเชยในจ านวนเงินร้อยละ 10  
ส าหรับค่าใช้จ่ายอ่ืนท่ีจ าเป็นต่อการรักษาตัวด้วย 
●ในกรณีท่ีมีค่าอาหารในราคาปกติ ระหว่างท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
จะไดรั้บการบวกจ านวนเงินนั้ นเข้าไปด้วย เจ็บป่วย      ไดรั้บบาดเจ็บขณะท่ีอยู่ภายใตก้ารดูแลรับผิดชอบของทางโรงเรียน และค่ารักษาพยาบาล

เกินกว่า5,000เยน และการเจ็บป่วยนั้นเป็นโรคท่ีกระทรวงศึกษาวฒันธรรมกีฬา
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีก  าหนด 
・อาหารเป็นพิษจากการทานอาหารกลางวนัของโรงเรียน・แก๊ซเป็นพิษ 
・เป็นลมแดด  ・จมน ้า ・การกลืนส่ิงแปลกปลอมหรือติดอยูท่ี่หลอดลม 
・ผิวหนังไหมเ้กรียมจาก“ตน้อุริชิ” (พนัธ์ไมมี้พิษชนิดหน่ึง ) 
・ การเจ็บป่วยจากการไดร้ับแรงกระแทกจากภายนอก ・เจ็บป่วยเน่ืองจากไดร้ับบาดเจ็บ 

ทุพพลภาพ เกิดทุพพลภาพภายหลงัจากท่ีบาดแผลหรืออาการป่วยหายแลว้   ขณะท่ีอยู่ภายใตก้ารดูแล
รับผิดชอบของทางโรงเรียน ค่าดูแลความทุพพลภาพ ต ั้งแต่ 37,700,000เยน  ถึง 820,000 เยน 

 (ในกรณีท่ีประสบอุบติัภยัขณะเดินทางไป-กลบัโรงเรียน จะไดรั้บค่าชดเชยก่ึงหน่ึง) 
เสียชีวิต    เสียชีวิตเน่ืองจากไดร้ับอุบติัเหตุหรือเสียชีวิตโดยมีสาเหตุโดยตรงมาจากอาการเจ็บป่วย 

 ขณะท่ีอยู่ภายใตก้ารดูแลรับผิดชอบของทางโรงเรียน ค่าชดเชยกรณีเสียชีวิต  28,000,000 เยน  
(ในกรณีท่ีประสบอุบติัภยัขณะเดินทางไป-กลบัโรงเรียน จะไดรั้บค่าชดเชย14,000,000 เยน 

เสียชีวิต 
กะทันหัน  เสียชีวิตกะทันหัน สาเหตุเกิดจากการออกก าลงักายหรือกิจกรรมใกลเ้คียง ค่าชดเชยกรณีเสียชีวิต  28,000,000 เยน 

 (ในกรณีท่ีประสบอุบติัภยัขณะเดินทางไป-กลบัโรงเรียน จะไดรั้บค่าชดเชยก่ึงหน่ึง) 
เสียชีวิตกะทันหันโดยไม่เก่ียวข้องกับการออกก าลงักายหรือกิจกรรมใกลเ้คียง ค่าชดเชยกรณีเสียชีวิต  14,000,000 เยน  

(ในกรณีท่ีประสบอุบติัภยัขณะเดินทางไป-กลบัโรงเรียน จะไดรั้บค่าชดเชยเท่ากนั)    （※ ค่าชดเชย เป็นจ านวนเงินส าหรับกรณีท่ีเกิดเหตุหลงัปีพ.ศ.2548 เป็นตน้ไป）  อน่ึง กรณีท่ีเขา้ข่ายวา่"อยู่ภายใตก้ารดูแลรับผิดชอบของทางโรงเรียน" คือกรณีดงัต่อไปน้ี 
① ในชั่วโมงเรียน (รวมถึงระหว่างการดูแลของสถานดูแลเด็ก เล็ก หรือโรงเรียนอนุบาล ) ④  ระหว่างเดินทางไป-กลบัโรงเรียน(โรงเรียนอนุบาล)ตามเส้นทางและวิธีเดินทางตามปกติ 
② ระหว่างการเรียนการสอนนอกหลกัสูตรท่ีอยู่ภายใตแ้ผนการศึกษาของโรงเรียน ⑤ ขณะท่ีอยูใ่นหอพกั เป็นตน้ 
③ ระหว่างเวลาพกัและเวลาท่ีทางโรงเรียนก าหนด   

2. เกณฑ์ในการจ่ายค่าชดเชย 

①  จะจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลในกรณีไดรั้บบาดเจ็บหรือป่วยอนัเน่ืองมาจากอุบติัภยั ภายในระยะเวลานานสุด10 ปี นบัจากเขา้รับการตรวจคร้ังแรก 
②  สิทธ์ิในการรับค่าชดเชยอนัเน่ืองมาจากอุบติัภยั มีระยะเวลา 2 ปีนบัจากวนัท่ีประสบเหตุ ถา้ไม่ด าเนินเร่ืองในระยะเวลาดงักล่าวจะถือวา่หมดสิทธ์ิในการรับค่าชดเชย 
③  กรณีท่ีไดรั้บค่าชดใชค้วามเสียหายจากแหล่งอ่ืน หรือเงินทดแทนหรือค่าชดเชยอ่ืนๆ ตามท่ีกฏหมายก าหนด(เช่น โครงการเงินอุดหนุนค่าใชจ่้ายในการรักษาส าหรับเด็ก

ทารก, โครงการเงินอุดหนุนค่าใชจ่้ายในการรักษาส าหรับครอบครัวท่ีมีผูป้กครองคนเดียว ตามกฏหมายทอ้งถ่ินของจงัหวดันั้น) ท่านไม่สามารถรับค่าชดเชยของศูนยไ์ด ้อนั
เน่ืองมาจากขอ้จ ากดัเร่ืองจ านวนเงินท่ีท่านไดรั้บจากแหล่งอ่ืนไปแลว้ 

④  เด็กในสถานดูแลเด็กเล็ก,โรงเรียนอนุบาล หรือศึกษาอยูใ่นสถานศึกษาภาคบงัคบั ท่ีมาจากครอบครัวท่ีไดรั้บการสนบัสนุนทางการเงินจากกฏหมายคุม้ครองการด าเนินชีวิต
นั้น แมจ้ะประสบอุบติัภยัแต่กไ็ม่สามารถรับค่าชดเชยของศูนยไ์ด ้

⑤  ส าหรับนกัเรียนชั้นมธัยมศึกษาตอนปลายหรือสายวิชาชีพ ท่ีตนเองจงใจกระท าผิดทางอาญา,  และท าใหไ้ดรั้บบาดเจ็บ, เจ็บป่วยหรือเสียชีวิต จะไม่สามารถรับค่าชดเชย
ค่าใชจ่้ายทางการแพทย,์ การเกิดทุพพลภาพ,หรือการเสียชีวิตได ้

⑥  ส าหรับนกัเรียนชั้นมธัยมการศึกษาตอนปลายหรือสายวิชาชีพ ท่ีไดรั้บบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากการท่ีตนเองประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง อาจไม่สามารถรับ
ค่าชดเชยส่วนหน่ึงจากการเกิดทุพพลภาพหรือการเสียชีวิตได ้   

 

3.  จ านวนเงนิทีต้่องช าระในการเข้าระบบนี้ (รายปี)   จ านวนเงินส่วนท่ีผูป้กครองรับผดิชอบ   เยน（จ านวนเงินส่วนท่ีคณะกรรมการการศึกษา○○○รับผดิชอบ เยน）            ※จ านวนเงินท่ีน้ี เป็นจ านวนเงินรายปี   

 

 

ใบยินยอม 

เรียน คณะกรรมการการศึกษา○○○  

 เมือง○○  โรงเรียน ○○○（ฝ่าย ）                                               ชั้ นปี     ห้อง  ช่ือนกัเรียน                        

  ขา้พเจา้ยินยอมใหน้กัเรียนท่ีมีช่ือระบุดา้นบน เขา้ระบบรับค่าชดเชยกรณีเกิดอุบติัภยัซ่ึงทางคณะกรรมการการศึกษาร่วมท าสัญญากบัศูนยส่์งเสริมการกีฬาประเทศญ่ีปุ่น 

วนัท่ี       เดือน  ปี  

 ช่ือผูป้กครอง หรือผูดู้แล             ตราประทบั 

 

（ตดัตามรอย） ＊เอกสารน้ี กล่าวถึงระบบการจ่ายค่าชดเชยกรณีเกิดอุบติัภยัของศูนย ์
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㊙  แบบส ำรวจสุขภำพ 

○ ช่ือสถานพยาบาลท่ีใชบ้ริการ 
แผนกอายรุกรรม・แผนกกุมารเวช 

 

Tel 

แผนกศลัยกรรม・แผนกศลัยกรรมกระดูก 

 

Tel  

แผนกทนัตกรรม 

 

Tel 

○ สุขภาพร่างกายปัจจุบนัและประวติัการเจบ็ป่วย (ถา้มีอาการดงักล่าว กรุณาวงกลม ○ ลงในช่อง,  ถา้ไม่มีอาการใหท้ าเคร่ืองหมาย レ ลงในช่อง) 

 อาการ ป.1 ป.2 ป.3 ป.4 ป.5 ป.6 ม.1 ม.2 ม.3 

1 ช่วงน้ี สภาพร่างกายแย ่          

2 ทอ้งเสียง่าย          

3 ทอ้งผกูบ่อย          

4 ปวดกระเพาะอาหาร ปวดทอ้ง บ่อย          

5 เคยมีอาการปวดขอ้ต่อ          

6 บ่นกบัการปวดหวับ่อย          

7 กินยาป้องกนัอาการชกั          

8 ภูมิแพผ้ิวหนงั          

9 จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้          

10 เยือ่บุตาอกัเสบจากภูมิแพ ้          

11 ตอนเชา้ถา้ไม่ปลุก ไม่ต่ืน          

12 ตอนเชา้ถึงแมจ้ะต่ืนลืมตามาแลว้ แต่กอ็ารมณ์ไม่ดี ลุกข้ึนมายาก          

13 มีอาหารท่ีชอบ ไม่ชอบมาก          

14 อาหารม้ือเชา้ แทบจะไม่ไดกิ้น          

15 มีการอาการเมารถง่าย          

เด็กผูห้ญิง มีอาการปวดประจ าเดือน  เร่ิมมีคร้ังแรกเม่ือ  (ประถม・ม.ตน้    เดือน ปี      )        

○กรณีท่ีมีการแพอ้าหาร แพย้า  หรืออาการขา้งเคียงอ่ืน ๆ  กรุณากรอกรายละเอียด 

ช่ืออาหาร อาย ุ อาการ ช่ือยา อาย ุ อาการ 

      

ช่ือโรงเรียนประถมศึกษา   ป.1 หอ้ง  เลขท่ี ป.4  หอ้ง  เลขท่ี ม.1  หอ้ง  เลขท่ี 

ช่ือโรงเรียนมธัยมศึกษาตอนตน้   ป.2 หอ้ง  เลขท่ี ป.5   หอ้ง  เลขท่ี ม.2 หอ้ง  เลขท่ี 

(ตวัอกัษรฮิรางานะ) 

ช่ือ 

วนัเดือนปีเกิด       วนัท่ี  เดือน           ปีเฮเซท่ี 

ป.3  หอ้ง  เลขท่ี ป.6  หอ้ง  เลขท่ี ม.3    หอ้ง  เลขท่ี 

ช่ือผูป้กครอง 

ท่ีอยู ่                        TEL 

○ ท่ีติดต่อกรณีเร่งด่วน ＜กรุณากรอก (บุคคลในครอบครัว)・ท่ีท  างาน・บา้น・มือถือเบอร์อ่ืน＞ กรณีมีการเปล่ียนแปลง กรุณาแจง้ให้ทราบ 

①  （    ） ช่ือ                 TEL 

ท่ีติดต่อ                        มือถือ 
②   （    ）ช่ือ                 TEL 

ท่ีติดต่อ                              มือถือ 
เปล่ียน（    ）ช่ือ                                                                  TEL 

แปลง ท่ีติดต่อ                                         มือถือ 
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○ กรุณำกรอกรำยละเอยีดเกีย่วกบัโรคที่เคยเป็น หรือก ำลังเป็นอยู่ขณะนี ้
ช่ือโรค อาย ุ ช่ือโรค อาย ุ ช่ือโรค อาย ุ ช่ือโรค อาย ุ

โรคหดั   ปี โรคหดัเยอรมนั  ปี อีสุกอีใส   ปี คางทูม   ปี 

ช่ือโรค อาย ุ การรับการรักษา อยู่ในระหวา่งการรักษา โรคท่ีเขา้รับการผา่ตดั・เขา้พกัรักษาในโรงพยาบาล 

ช่ือโรค (              ) 
ระยะเวลาในการเขา้พกัรักษาหรือผ่าตดั  ตั้งแต่  เดือน       ปี   ถึง  เดือน        ปี 

โรคไต   ปี   

โรคหวัใจ   ปี   

โรคคาวาซากิ   ปี   

โรคหอบหืด   ปี   โรคท่ีเขา้รับการผา่ตดั・เขา้พกัรักษาในโรงพยาบาล 

ช่ือโรค (              ) 
ระยะเวลาในการเขา้พกัรักษาหรือผ่าตดั  ตั้งแต่  เดือน       ปี   ถึง  เดือน        ปี 

การชกัจากไขสู้ง   ปี   

โรคหูน ้าหนวก   ปี   

   ปี   

○ รำยละเอยีดกำรฉีดวคัซีนป้องกนัโรค (กรุณำตรวจสอบจำกสมุดบันทึกสุขภำพแม่และเดก็ และกรอกรำยละเอยีด) 

ช่ือวัคซีน วันเดือนปีที่ฉีดวัคซีน ช่ือวัคซีน วันเดือนปีที่ฉีดวัคซีน 

BCG (วคัซีนป้องกนัวณัโรค) วนัท่ี  เดือน  ปี 

โป
ลิโ
อ 

คร้ังท่ี 1    วนัท่ี  เดือน  ปี 

คอ
ตีบ

 ไอ
กร
น 
 บ
าด
ทะ

ยกั
 

(ผ
สม

กนั
สา
มช

นิด
) 

 

ช่วงแรก คร้ังท่ี 1 
วนัท่ี  เดือน  ปี คร้ังท่ี 2    วนัท่ี  เดือน  ปี 

ช่วงแรก คร้ังท่ี 2 
วนัท่ี  เดือน  ปี 

คร้ังท่ี 3 

(ในกรณีเป็นวคัซีนชนิดเช้ือตาย) 
 

   วนัท่ี  เดือน  ปี 

ช่วงแรก คร้ังท่ี 3 
วนัท่ี  เดือน  ปี เพิ่มเติม 

(ในกรณีเป็นวคัซีนชนิดเช้ือตาย)    วนัท่ี  เดือน  ปี 

ช่วงแรก เพิ่มเติม 
วนัท่ี  เดือน  ปี 

โร
คไ
ขส้

มอ
งอ
กัเ
สบ

ญี่ปุ่
น ช่วงแรก คร้ังท่ี 1    วนัท่ี  เดือน  ปี 

โรคหัด และโรคหัดเยอรมนั (MR) 

ผสมกนั ช่วงแรก 

 วนัท่ี  เดือน  ปี ช่วงแรก คร้ังท่ี 2    วนัท่ี  เดือน  ปี 

โรคหัด และโรคหัดเยอรมนั (MR) 

ผสมกนั ช่วงท่ีสอง 

 วนัท่ี  เดือน  ปี ช่วงแรก เพิ่มเติม    วนัท่ี  เดือน  ปี 

○ บา้น ⇔ โรงเรียน (ถา้มีโรคท่ีก าลงัรับรักษาอยูข่ณะน้ี กรุณากรอกรายละเอียด  กรณีท่ีไม่มี ให้วงกลม 〇 ในช่อง “ไม่มี” ) 

ชั้นปี อุณหภูมิ ไม่มี รายละเอียด 

ตวัอยา่ง 
 

กรณีไม่มี
〇 

เป็นโรคหอบหืด ตอ้งไปรักษาท่ีโรงพยาบาล........เดือนละ 2 คร้ัง, กินยาทุกวนั (ตอนเชา้) ช่วงท่ีไม่มีอาการหอบหืดเกิดข้ึน   
ก็ไม่มีขอ้จ ากดัในเร่ืองของการออกก าลงักาย,  มีอาการแพอ้าหาร………… ซุป……...ก็แพด้ว้ย ด่ืมไม่ได,้ หงุดหงิด จิตใจไม่
สงบอยูบ่่อยคร้ัง,  เน่ืองจากกระดูกหกั ตอนน้ีอยูร่ะหว่างการด าเนินการยืน่รายงานอุบติัภยั 

ป.1 
 

 

 

 

ป.2 
 

 
 

 

ป.3 

 

 

 

 

ป.4 
 

 

 

 

ป.5 
 

 

 

 

.ป.6 
 

 

 

 

ม.1 

 

 

 

 

ม.2 
 

 

 

 

ม.3 

 

 

 

 

36.5℃ 

ช่ือ 
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วนัท่ี         เดือน          ปี 
เรียน ท่านผูป้กครอง 

           อาจารยใ์หญ่  
การแจง้เร่ือง การตรวจสุขภาพ  

       ทางโรงเรียนจะท าการตรวจสุขภาพของเด็กนกัเรียนตามรายละเอียดดา้นล่าง โดยมีวตัถุประสงคเ์พ่ือส่งเสริมการดูแลสุขภาพของ
เด็กนกัเรียนให้สามารถใชชี้วิตอยูใ่นโรงเรียนไดอ้ยา่งดียิง่ข้ึน และเพ่ือให้ตรวจพบโรคท่ีแฝงตวัอยูโ่ดยเร็ว จึงขอความร่วมมือมา ณ 
โอกาสน้ี (มีเคร่ืองหมาย レ ในช่องรายการท่ีเก่ียวขอ้ง)  

รายละเอียด 
1.  รายการตรวจ และวนัเวลา 

หมายเลข รายการตรวจ วนัตรวจ ชั้นปีท่ีตรวจ 
เดือน วนัท่ี วนั เวลา 

□ 1 ตรวจสุขภาพทัว่ไป      
□ 2 ชัง่น ้าหนกั วดัส่วนสูง      
□ 3 ตรวจฟัน      
□ 4 ตรวจตา      
□ 5 ตรวจหู จมูก      
□ 6 ตรวจการไดย้นิ      
□ 7 ตรวจสายตา      
□ 8 ตรวจปัสสาวะ      
□ 9 ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ      

2.  ก่อนเขา้รับการตรวจ  ○ ส าหรับการชัง่น ้ าหนกั วดัส่วนสูง และ การตรวจสุขภาพทัว่ไป   ※ก่อนวนัตรวจ กรุณาอาบน ้ าท  าความสะอาดร่างกายให้สะอาด และตดัเล็บให้เรียบร้อย   ※กรุณาให้สวมเส้ือผา้ ท่ีสามารถถอดและใส่ไดด้ว้ยตนเอง   ※กรุณาเขียนช่ือก ากบัท่ีเส้ือผา้และชุดชั้นใน   ○ ส าหรับการตรวจฟัน   ※กรุณาแปรงฟัน หลงัรับประทานอาหารเช้า   ○ ส าหรับการตรวจหู จมูก 
※กรุณาท าความสะอาดหูก่อนล่วงหน้าวนัตรวจ  

3.  อ่ืน ๆ   จะแจง้ผลการตรวจให้ทราบภายหลงั 
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วนัท่ี         เดือน          ปี 

เรียน ท่านผูป้กครอง 

 

  อาจารยใ์หญ่     

 

การแจง้ผลการตรวจสุขภาพทัว่ไป (แผนกอายรุกรรม) 
 

 

    ชั้นปี  ห้อง  ช่ือ 

   

       ขอแจง้ผลการตรวจวินิจฉัยท่ีพบ ตามท่ีระบุดา้นล่าง และขอความกรุณาให้ท่านปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทางและพาบุตรเขา้รับการ
ตรวจอยา่งละเอียดโดยเร็ว    
(มีเคร่ืองหมาย レ ในช่องรายการท่ีเก่ียวขอ้ง) 
 

【ผลการวินิจฉัยท่ีพบ】  1.  สภาพโภชนาการ                     □ มีแนวโน้มอว้น □ ขาดสารอาหาร □ สงสัยว่าเป็นโรคโลหิตจาง  2.  กระดูกสนัหลงั, กระดูกซ่ีโครง, แขนขา       □ มีท่ีผิดปกติ                                  (                               )  3.  โรคผิวหนงั                 □ โรคผิวหนงัอกัเสบจากภูมิแพ ้  □ ผื่นผิวหนงัอกัเสบ   □ อ่ืน ๆ 

4.  หวัใจ       □ ชีพจรเตน้ไม่เป็นจงัหวะ               □ เสียงหัวใจเตน้ผิดปกติ   (         ) 
5.  อ่ืน ๆ  
 

           ※หลงัจากปรึกษากบัแพทยเ์ฉพาะทางแลว้ กรุณาส่งใบรายงานผลต่อทางโรงเรียน 

 

 

ใบรายงานผลการตรวจ 

 

 

    ชั้นปี  ห้อง  ช่ือ 

 

ผลการตรวจและขอ้แนะน าต่อทางโรงเรียน 

 

 

  การวินิจฉัย (ช่ือโรค) 
 

 

  การรักษา 
 

 

  ขอ้แนะน าต่อทางโรงเรียนในการปฏิบติัต่อนกัเรียน 

 

  ขา้พเจา้ขอรับรองการตรวจวินิจฉยัตามท่ีระบุดา้นบน  วนัท่ี         เดือน          ปี                     ช่ือสถานพยาบาล                          ช่ือแพทย ์         ตราประทบั 
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แบบส ำรวจสุขภำพ 

(แผนกทนัตกรรม) 

 

 

                                           การตรวจสภาพของฟัน,   เหงือก,  การเรียงของฟัน,   การสบฟัน,  ขอ้ต่อขากรรไกร, และ คราบจุลินทรีย ์

กรุณาวงกลม  〇  ในขอ้ท่ีเป็นจริง 

ท่านท่ีตอ้งการปรึกษาทนัตแพทยโ์รงเรียน กรุณาเขียนอธิบาย 

 

I  หวัขอ้ท่ีเก่ียวกบัการตรวจสอบฟัน,  เหงือก, และขากรรไกร ของตนเอง 

1. เวลาอา้ปาก ปิดปาก  มีเสียงท่ีขอ้ต่อขากรรไกร          ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

2. อา้ปากล าบาก  รู้สึกเจบ็เวลาอา้ปาก   ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

3. รู้สึกกงัวลกบัการเรียงของฟัน   ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

4. มีเลือดออกบริเวณเหงือก    ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

5. ปวดฟัน  เสียวฟัน    (  ใช่         ไม่ใช่ ) 

6. กลืนอาหารล าบาก    ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

7. รู้สึกกงัวลกบักล่ินปาก    (  ใช่         ไม่ใช่ ) 

8. รู้จกั CO     ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

9. รู้จกั  GO      ( ใช่         ไม่ใช่ ) 

 

 

  
ชั้นปี  ห้อง    ช่ือ 

 เร่ืองท่ีอยากปรึกษากบัทนัตแพทยโ์รงเรียน 
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วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี              
เรียน ท่านผูป้กครอง 

โรงเรียน              

 

อาจารยใ์หญ่             

 

ผลการตรวจสุขภาพปากและฟัน และค าแนะน าการพบแพทย ์                           ชั้นปี   ห้อง  ช่ือ                  

ผลการตรวจสุขภาพปากและฟัน ท่ีไดท้  าการตรวจเม่ือ    วนัท่ี         เดือน                            รายละเอียดตามท่ีมีเคร่ืองหมาย  ○  ในช่อง 
ปกติ  จากการตรวจ ไม่พบปัญหา  เพ่ือรักษาให้คงสภาพเดิมไว ้ ใหใ้ชย้าสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรดแ์ละแปรงฟันให้สะอาด (ใชไ้หมขดัฟัน)  ควรระมดัระวงัให ้มี

กิจวตัรประวนัท่ีถูกสุขลกัษณะ ( ลกัษณะนิสยัการรับประทานอาหาร)  แลว้กค็วรเขา้รับการตรวจฟันและรับค าแนะน าจากทนัตแพทยเ์ป็นระยะ  ขอให้ใส่ใจในการ
รักษาสุขภาพปากและฟัน    【ส าหรับผูท่ี้มีเคร่ืองหมาย ○ ในช่องเฝ้าดูอาการ 】 ให้แต่ละครอบครัวใชย้าสีฟันท่ีมีส่วนผสมของฟลูออไรดแ์ละแปรงฟันให้สะอาด (ใชไ้หมขดัฟัน) ควรระมดัระวงัให้ดีในเร่ือง 

กิจวตัรประวนัท่ีถูกสุขลกัษณะ ( ลกัษณะนิสยัการรับประทานอาหาร)  กรุณาคอยสงัเกตุ  และแนะน าวา่ควรเขา้รับการตรวจฟันและรับค าแนะน าจากทนัตแพทยเ์ป็นประจ า  
เฝ้า
ดูอ
าก
าร  C O (ซี โอ) มีความเป็นไปไดม้ากท่ีจะกลายเป็นฟันผ ุ    มีฟันท่ีก าลงัผอุยู ่ (ฟันน ้านม  ・ ฟันแท)้ 

 G O (จี โอ) เหงือกบวมเลก็นอ้ย มีเลือดออก    มีโอกาสท่ีจะเป็นเหงือกอกัเสบ 

 มีคราบจุลินทรีย ์ แปรงฟันไม่สะอาดพอ  มีคราบจุลินทรียติ์ด 

 การเรียงตวัของฟัน,  การสบฟัน,  
ขอ้ต่ออขากรรไกร 

มีความกงัวลอยูเ่ล็กนอ้ย   กรุณาคอยสงัเกตุอาการ 

 
【ส าหรับผูท่ี้มีเคร่ืองหมาย ○ ในช่องดา้นล่าง】 แนะน าให้ไปพบทนัตแพทยเ์พ่ือรับการตรวจและรักษาโดยเร็ว 
เม่ือไดรั้บการรักษาหรือรับค าปรึกษาแลว้ กรุณาให้แพทยบ์นัทึกผลการตรวจรักษา และน าส่งโรงเรียน  

แน
ะน

 ำให้
เข้

ำรั
บก

ำร
รัก

ษำ
  อาการของโรค ค าอธิบาย ผลการตรวจ 

 CO จ าเป็นตอ้งรับ 

การตรวจ (CO-S) มีฟันท่ีมีแนวโนม้สูงวา่เป็นฟันผ ุ (ฟันน ้านม  ・ ฟันแท)้  รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

 ฟันผ ุ(C) มีฟันผเุป็นรู     (ฟันน ้านม  ・ ฟันแท)้     รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

 เหงือกอกัเสบ (G) มีคราบหินปูนติดรอบฟัน  มีเหงือกอกัเสบ รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

 มีคราบหินปูน ไม่มีเหงือกอกัเสบ แต่ มีคราบหินปูนติดรอบฟัน รักษาแลว้ 
 การเรียงตวัของฟัน  

การสบฟันผิดปกติ 
การเรียงตวัของฟัน,  การสบฟันมีความผิดปกติอยา่งเห็นไดช้ดั เร่ิมการรักษา・เฝ้าดูอาการ 

 ขอ้ต่อขากรรไกร
ผิดปกติ 

มีลกัษณะของขอ้ต่อขากรรไกรผิดปกติ 
รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

 ฟันน ้านมท่ีตอ้งระวงั มีฟันแทง้อกข้ึนมาโดยท่ีฟันน ้านมซ่ีนั้นยงัไม่หลุด รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

 มีคราบจุลินทรีย ์ บริเวณผิวหนา้ฟัน  และฟันกรามท่ีเร่ิมงอกข้ึนมา มีคราบจุลินทรียติ์ดอยูม่าก รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ   อ่ืน ๆ    รักษาแลว้・เฝ้าดูอาการ 

เรียน ทันตแพทย์ผู้ตรวจ                        วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี            
กรุณาท าการตรวจรักษา ตามผลการตรวจดา้นบน   พร้อมทั้งบนัทึกผลการตรวจรักษาและค าปรึกษา       ช่ือสถานพยาบาล                   

ช่ือทนัตแพทย ์           (ตราประทบั)  

 

ขอควำมกรุณำ ท่ำนผู้ปกครอง 

                   ส่วนของค าแนะน าให้เขา้รับการรักษาตามดา้นบน   ในหวัขอ้  “การเรียงตวัของฟัน, การสบฟันผิดปกติ”   ซ่ึงการจดัฟันนั้น อยูน่อกเหนือจากประกนัการรักษาพยาบาล 
 กรณีท่ีมีเคร่ืองหมาย 〇 ในช่อง  “การเรียงตวัของฟัน, การสบฟันผิดปกติ” แลว้ไม่ประสงคท่ี์จะเขา้รับการรักษาหรือรับค าปรึกษา   กรุณาลงช่ือผูป้กครอง แลว้น าส่งโรงเรียน                วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี              

ในคร้ังน้ี ขอหยดุรับการตรวจรักษาและรับค าปรึกษา  “การเรียงตวัของฟัน, การสบฟันผิดปกติ”                         ช่ือผูป้กครอง           (ตราประทบั)  
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แบบสอบถามแผนกจกัษุ  (ตา)  

แบบส ารวจแผนกจกัษุ น้ี     เป็นแบบส ารวจไวเ้พ่ือเป็นขอ้มูลในการพิจารณาว่า นกัเรียนนั้นมีความจ าเป็นตอ้งเขา้รับการตรวจรักษาท่ี

แผนกจกัษุหรือไม่  กรุณากรอกตามสภาพท่ีเป็นอยูข่ณะน้ี    

ชั้นปี      ห้อง   เลขท่ี  ช่ือ                                                                                                                             กรุณาท าเคร่ืองหมาย  〇 ในหวัขอ้ท่ีเก่ียวขอ้ง                                                               มีให้กรอกด้านหลงัด้วย 
 

※ กรอกท่ีโรงเรียน 

ผลการตรวจสายตา ดว้ยตาเปล่า ・ แวน่สายตา ・ คอนแทคเลนส์ (ท าเคร่ืองหมาย 〇ในขอ้ท่ีตรงกบัความจริง) 
ความสามารถ 

ในการมองเห็น 

   ขา้งขวา  （   A   B   C   D   ）    ขา้งซ้าย  （   A   B   C   D   ） 

 

   ผลการตรวจ    ปกติ  ・  เฝ้าดูอาการ  ・  จ าเป็นตอ้งเขา้รับการตรวจรักษา (            )            อ่ืน ๆ (                                  ) 

  เน้ือหาท่ีสอบถาม ใส่เคร่ืองหมาย 〇 
1 มีข้ีตาออกบ่อย   
2 คนัตาบ่อย   
3 ตาแดงบ่อย   
4 เจบ็ตาบ่อย   
5 มองเห็นตวัหนงัสือท่ีกระดานด าไม่ชดั   
6 ใชแ้วน่สายตา   
7 ใส่คอนแทคเลนส์   
8 มองผิดสี  มองแยกแยะสีล าบาก    (เช่น สีเขียว  สีแดง)   
9 

ภายใน 1 ปีน้ี เคยไปตรวจสายตา   
ถา้เคย       ไดรั้บการตรวจดว้ยอาการใด 

(                                          ) 

10 

เคยไปปรึกษาจกัษุแพทยห์รือไม่   
ในเร่ืองใด 

(                                         ) 

11 

อ่ืน ๆ ถา้มีเร่ืองใดท่ีกงัวล กรุณาเขียนรายละเอียด 
(                                        )   

13 

ตามขอ้ 1-10 ดา้นบน  ไม่มีหวัขอ้ท่ีท  าเคร่ืองหมาย 〇 ลงในช่องใดเลย 
หรือ ขอ้ 12 ดา้นหลงั ไดท้  าเคร่ืองหมาย 〇 ลงในช่อง   

ดา้นหนา้ 
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ขอ้อธิบายเก่ียวกบัการตรวจตาบอดสี 

 

ความผิดปกติของการมองเห็นสีนั้น แบ่งตามสดัส่วนไดเ้ป็น   ประมาณ 5 % ของเด็กผูช้าย ( 20 คน มี 1 คน) และ ประมาณ 0.2  ของ

เด็กผูห้ญิง ( 500 คน มี 1 คน)            ในการใชชี้วิตประจ าวนัแทบจะไม่มีผลกระทบอะไร แต่เน่ืองจากมีบางส่วนในวิชาเรียนท่ีใชสี้ จะท าให้เขา้ใจยาก 

               ส่วนใหญ่นกัเรียนไม่รู้วา่ตวัเองมีความผิดปกติ  รวมถึงมีกรณีท่ีผูป้กครองก็ไม่ไดเ้ห็นความผิดสงัเกตุ  ก็มีอยูไ่ม่นอ้ย 

ในชัว่โรงเรียน, ในสถานท่ีท างาน หรือการเลือกเส้นทางในอนาคตขา้งหนา้นั้น    ในการไดรู้้วา่การมองเห็นสีของตวัเองเป็นอยา่งไรนั้น   การตรวจ 

ตาบอดสี มีความส าคญัมาก          เม่ือไดท้  าความเขา้ใจเก่ียวกบัเน้ือหาดา้นบนแลว้ กรุณาแสดงความจ านงเก่ียวกบัการตรวจตาบอดสี ดว้ยการท าเคร่ืองหมาย 〇 ท่ีดา้นล่างน้ี 

 

 

ช่ือผูป้กครอง            ตราประทบั 

 

 

 

              การตรวจตาบอดสี ใส่เคร่ืองหมาย 〇 
12 

ตอ้งการเขา้รับการตรวจ     
ไม่ตอ้งการเขา้รับการตรวจ  ดา้นหลงั 
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วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี              
เรียน ท่านผูป้กครอง 

ช่ือโรงเรียน 

 

ช่ืออาจารยใ์หญ่ 

การแจง้ผลการตรวจตา 

                           ชั้นปี   ห้อง  ช่ือ               

จากผลการตรวจตา       ขอแจง้ให้ทราบวา่   มีขอ้สงสยัวา่บุตรของท่านมีอาการ ตามท่ีไดมี้เคร่ืองหมาย    ○  ไวด้า้นล่างน้ี   ถา้ไดไ้ปเขา้รับการตรวจ
รักษาแลว้ กรุณาแจง้ใหท้างครูประจ าชั้นทราบ  

 ช่ือโรค 

 

ช่ือโรค 

 ตาแดงเร้ือรัง 
 

ตากุง้ยงิเร้ือรัง   
 ตาแดงจากโรคภูมิแพ ้

 

ตากุง้ยงิ 
 โรคริดสีดวงตา 

 

โรคเยือ่บุตาอกัเสบจากภูมิแพ ้

 หนงัตาอกัเสบ 

 

ตอ้กระจก 

 ขนตาท่ิมดา้นในตา 
 

    1.  กรุณาเขา้รับการตรวจรักษาโดยเร็ว 

 2.  เม่ือมีอาการผิดปกติ  กรุณาเขา้รับการตรวจรักษา 
 

ใบรายงานผลการตรวจและค าแนะน า 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี  

                                          ช่ือสถานพยาบาล          
ช่ือแพทย์                

ผลการวินิจฉยั ( การวินิจฉยัช่ือโรค )  

ค าแนะน าของแพทย ์  

การวา่ยน ้าท่ีสระวา่ยน ้า      
(กรุณาท าเคร่ืองหมาย ○ ) 

อนุญาติให้วา่ยน ้าได ้ ห้ามวา่ยน ้า 
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วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี              
เรียน ท่านผูป้กครอง 

อาจารยใ์หญ่ 

การแจง้ผลการตรวจสายตา                                     ชั้นปี   ห้อง  ช่ือ          
         ขอแจง้ผลการตรวจสายตา ดงัท่ีระบุดา้นล่าง ส าหรับท่านท่ีมีก าลงัสายตา B ถึง D กรุณาไปพบจกัษุแพทย ์เพ่ือรับการตรวจรักษา 
หรือรับค าแนะน า 
ผลของก าลงัสายตา  A, B, C, D  

A ตั้งแต่  1.0 ข้ึนไป B ระหว่าง 0.9 – 0.7 C ระหว่าง 0.6 – 0.3 D ต ่ากว่า 0.3  
         

ก าลงัสายตา ขวา（   ）ซ้าย（    ）  ขณะใส่แวน่สายตา ขวา（  ）ซ้าย（     ） 

☆ กรุณาแจง้ผลการตรวจ ต่อครูประจ าชั้น  
ผลการตรวจโดยแพทยเ์ฉพาะทาง  

             ขวา             ซา้ย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ก าลงัสายตา (           ) (          ) 

 ก าลงัสายตาขณะใส่อุปกรณ์ (           ) (          ) 

 

 ผลการวินิจฉยั 

 

 ปกติ สายตายาว สายตาเอียง 
ก าลงัสายตาอ่อน      สายตาสั้น 
กลา้มเน้ือตามีอาการหดเกร็ง 

  อ่ืน ๆ (        ) 

  ปกติ สายตายาว สายตาเอียง 
ก าลงัสายตาอ่อน      สายตาสั้น 
กลา้มเน้ือตามีอาการหดเกร็ง 

  อ่ืน ๆ (        ) 

 การรักษา・รอดูอาการ (    จ าเป็น ・ ไม่จ าเป็น )［ หลงั      เดือน］ 

 

 

 ค าสัง่แพทย ์

 

 

  ยาหยอดตา （ จ าเป็น ・ ไม่จ าเป็น ） 

  แวน่ตา ( จ าเป็น ・ ไม่จ าเป็น ・ ปรับใหม่ ・ รอดูอาการ ) 
  ใส่แวน่ตา  ( ตลอดเวลา  ・ เฉพาะเวลาเรียน ) 
  อ่ืน ๆ   (                 )  ขา้พเจา้ขอรับรองการตรวจวินิจฉัยตามท่ีระบุดา้นบน    วนัท่ี         เดือน       ปี                                             ช่ือสถานพยาบาล          

ช่ือแพทย์            (ตราประทบั)  



健康⑧ 

- 48 - 

 

แบบสอบถามสุขภาพ (แผนก หู คอ จมูก ส าหรับโรงเรียนประถมศึกษา) 

   ชั้นปี   ห้อง  เลขท่ี ช่ือ                  

 

 

แบบสอบถามน้ี  ใชเ้พ่ือเป็นส่วนประกอบในการพิจารณาวา่มีความจ าเป็นหรือไม่ ท่ีจะตอ้งเขา้รับการตรวจจากแพทย ์แผนก หู คอ จมกูท่ีโรงเรียน    

กรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇 ขอ้ท่ีตรงกบัความเป็นจริง ในเร่ืองท่ีทางครอบครัวหรือตนเองสงัเกตเห็น 

 

1. ภายใน 3 เดือนจากน้ี มีก าหนดการท่ีจะไปพบแพทย ์แผนก หู คอ จมกู    (ช่ือโรค                                                              ) 

2. ดูเหมือนวา่ ไดย้นิไม่ค่อยชดั 

3. มีปัญหากบัอาการ จาม มีน ้ามูก คดัจมกู ตลอดทั้งปี 

4. อา้ปากอยูต่ลอดเวลา 

5. นอนกรนเสียงดงัเป็นประจ าทกุวนั 

6. เสียงแหบ 

7. การออกเสียงผิดเพ้ียน 

8. จากดา้นบน (ขอ้1-7) ไม่มีขอ้ท่ีใช่ 

 

( ผูป้กครองไม่ตอ้งท าในส่วนน้ี ) 
ช่องส าหรับโรงเรียน  (เร่ืองท่ีครูผูรั้บผดิชอบไดส้งัเกตเห็น) ผลการตรวจสอบ 

1. ดูเหมือนวา่ ไดย้ินไม่ค่อยชดั  

2. เอามือจบัจมูกบ่อย 

3. สูดจมูกเขา้บ่อย 

4. ในระหวา่งชัว่โมงเรียน (โดยเฉพาะช่วงเชา้) ดูท่าทางง่วงนอนบ่อย 

5. อา้ปากบ่อย 

6. เสียงแหบ 

7. การออกเสียงผดิเพ้ียน 

8. จากการทดสอบการไดย้ิน มีความผดิปกติ 

(・ขวา・ซา้ย・ทั้งสองขา้ง・1000・4000 Hz) 

9. ปีการศึกษาท่ีแลว้  ขาดเรียนมากกวา่ 1 สัปดาห์ 

( ยกเวน้  มีไข ้เจบ็คอ หรืออาการใกลเ้คียง ) 

10. ปีการศึกษาท่ีแลว้    ไม่ไดส่้งรายงานการตรวจวินิจฉยัของแผนก หู 

คอ จมูก   

A1 มีขอ้สงสัยว่ามีความบกพร่องทางการไดย้ิน  C1 มีขอ้สงสัยเก่ียวกบัต่อมอะดีนอยด์ 

A2 ข้ีหูอุดตนั                   C2 ต่อมทอนซิลโต 

A3 ภาวะน ้าคัง่ในหูชั้นกลาง            C3 ต่อมทอนซิลอกัเสบ 

A4 หูชั้นกลางอกัเสบเร้ือรัง            C4 มีความผิดปกติทางการพูด 

C5 มีความผดิปกติทางภาษา 

B1 จมูกอกัเสบเร้ือรัง 

B2 จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้

B3 ไซนสัอกัเสบ 

B4 ผนงักั้นช่องจมูกคด 

 

D อ่ืน  ๆ（       ） 

E ปกติ 
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 แบบสอบถามสุขภาพ (แผนก หู คอ จมูก ส าหรับโรงเรียนมธัยมศึกษาตอนต้น) 

 

ชั้นปี  ห้อง  เลขท่ี ช่ือ               

 

 

แบบสอบถามน้ี  ใชเ้พ่ือเป็นส่วนประกอบในการพิจารณาวา่มีความจ าเป็นหรือไม่ ท่ีจะตอ้งเขา้รับการตรวจจากแพทย ์แผนก หู คอ จมกู 
ท่ีโรงเรียน       กรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇ขอ้ท่ีตรงกบัความเป็นจริง ในเร่ืองท่ีทางครอบครัวหรือตนเองสงัเกตเห็น  
1.  ภายใน 3 เดือนจากน้ี มีก าหนดการท่ีจะไปพบแพทย ์แผนก หู คอ จมกู  (ช่ือโรค                                                                        ) 
2.  มีอาการเวียนศรีษะแบบบา้นหมนุ  (ไม่ใช่อาการแบบหนา้มืด) 
3.  มีปัญหามากกบัอาการ  จาม มีน ้ามกูไหลบ่อย ตลอดทั้งปี  
4.  มีน ้ามกูเหนียว  แลว้ก็ไหลลงคอบ่อย 
5.  มีปัญหากบัการคดัจมกูบ่อย 
6.  ไม่ค่อยไดก้ล่ิน 
7.  เสียงแหบ 
8.  จากดา้นบน (ขอ้ 1 – 7)ไม่มีขอ้ท่ีใช่ 

 

 

 

( ผูป้กครองไม่ตอ้งกรอกในส่วนน้ี) 
ช่องเขียนค าอธิบายจากทางโรงเรียน (เร่ืองท่ีครูผูรั้บผดิชอบไดส้ังเกตเห็น)       ผลการตรวจ 

 

1.  จากการทดสอบการไดย้นิ มีความผิดปกติ 

 (・ขวา・ซา้ย・ทั้งสองขา้ง・1000・4000 Hz) 
2. ปีการศึกษาท่ีแลว้   ไม่ไดส่้งรายงานการตรวจวินิจฉยัของแผนก หู คอ จมูก   

3. พิจารณาวา่มีความจ าเป็นตอ้งเขา้รับการตรวจรักษา   ( เหตุผล ：    ○ ไม่ค่อยไดย้นิ         ) 

○ อา้ปากบ่อย 

○ ออกเสียงผิดเพ้ียน 

○ อ่ืน ๆ  

A1 มีขอ้สงสัยว่ามีความบกพร่องทางการไดย้ิน  C1 มีขอ้สงสัยเก่ียวกบัต่อมอะดีนอยด์ 

A2 ข้ีหูอุดตนั                   C2 ต่อมทอนซิลโต 

A3 ภาวะน ้าคัง่ในหูชั้นกลาง            C3 ต่อมทอนซิลอกัเสบ 

A4 หูชั้นกลางอกัเสบเร้ือรัง            C4 มีความผิดปกติทางการพูด 

C5 มีความผดิปกติทางภาษา 

B1 จมูกอกัเสบเร้ือรัง 

B2 จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้

B3 ไซนสัอกัเสบ 

B4 ผนงักั้นช่องจมูกคด 

 

D อ่ืน  ๆ（       ） 

E ปกติ 
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วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี       
เรียน ท่านผูป้กครอง 

อาจารยใ์หญ่ 

 

  

ใบแจง้ผลการตรวจแผนก หู คอ จมูก 

ชั้นปี   ห้อง     ช่ือ                 ผลการตรวจแผนก หู คอ จมูก   มีขอ้สงสยัว่าจะเป็นโรค ในขอ้ท่ีมีเคร่ืองหมาย 〇 ก  ากบัไว ้ กรุณาไปเขา้รับการตรวจกบัแพทยเ์ฉพาะทาง  
ท่ีแผนก หู คอ จมูกโดยเร็ว   ผูท่ี้เขา้รับการตรวจแลว้ กรุณากรอกผลการตรวจและน าส่งโรงเรียน 

・ ภาวะข้ีหูอุดตนั ：    มีข้ีหูมากจนไม่สามารถมองเห็นเยือ่แกว้หู  ถา้เป็นลกัษณะน้ีแลว้ไปวา่ยน ้ า จะท าให้มีเกิดอาการ หูชั้นนอกอกัเสบไดง่้าย    
ก่อนท่ีจะมีชัว่โมงเรียนวา่ยน ้ า  กรุณาไปพบแพทยหู์ คอ จมูก ใหเ้อาข้ีหูออกให้ 

・ หูชั้นกลางอกัเสบเร้ือรัง (หูน ้าหนวกอกัเสบ) ：   เยือ่แกว้หูเกิดการทะลุเป็นรู มีหนองไหลออกมา เกิดการไดย้นิไม่ชดั ก่อนท่ีจะมีชัว่โมงเรียนวา่ยน ้ า   
กรุณาไปพบแพทยหู์ คอ จมูก เพื่อตรวจดูอาการ 

・ ภาวะน ้ าคลัง่ในหูชั้นกลาง     ：     ไม่มีหนองไหลออกมา และไม่มีอาการเจบ็    แต่เกิดการไดย้นิไม่ชดั 

・ มีขอ้สงสยัว่าจะมีความบกพร่องทางการไดย้นิ   ：    ให้ไปพบแพพย ์เพ่ือหา สาเหตุ และทราบถึงระดบัขั้นอาการ 
・ เยือ่จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้   ：    มีอาการหลกัคือ  จาม   มีน ้ามูก  คดัจมูก  ในทุกสภาพอากาศ  ท  าให้ความสามารถในการจดจ่อน้อยลง 

                                                                (มีสมาธิ นอ้ยลง) หรือท าให้เกิดอาการ นอนไม่หลบัไดง่้ายข้ึน อาจท าให้มีการเจริญเติบโตชา้     และโรคแพ้
ละอองเกสร (คะฟนุโช)ก็เป็นอีกอาการหน่ึงดว้ย 

・ โพรงอากาศขา้งจมูกอกัเสบ ：   หรือเรียกไดว้า่  ไซนสัอกัเสบ มีอาการ คดัจมูก   น ้ามูกเหนียว และ รู้สึกหนกัศรีษะ   เป็นตน้ 

・ ผนงักั้นช่องจมูกคด              ：   มีอาการชดัเจนหลกัคือ คดัจมูก แบบสลบัขา้งจมูกไปมา เกิดอาการเลือดก าเดาไหล หรือรู้สึกหนกัศรีษะไดง่้าย 

・ โรคเยือ่จมูกอกัเสบเร้ือรัง     ：   มีอาการคดัจมูก น ้ามูกไหล เป็นตน้ เป็นอาการต่อเน่ืองจากการเป็นหวดั หรืออาจเป็นอาการโพรงอากาศขา้งจมูก    
อกัเสบ (ไซนสัอกัเสบ) แบบไม่รุนแรง 

・ ต่อมทอนซิลอกัเสบ              ：     มีอาการอกัเสบเร้ือรัง และจะเกิดอาการไข ้และเจบ็คอ  บ่อยซ ้าไดง่้าย 

・ ต่อมทอนซิลโต                     ：    ท  าใหเ้กิดอาการเหล่าน้ีไดง่้ายข้ึน  คือ  หายใจล าบาก หรือ กลืนอาหารช้ินใหญ่ไดย้าก  และอาจเป็นสาเหตุให้เกิด       
การนอนกรน  และภาวะการหยดุหายใจขณะนอนหลบั   

・ ต่อมอดีนอยด ์                       ：    เป็นต่อมน ้าเหลืองท่ีอยูใ่นส่วนหลงัของโพรงจมูกท่ีจะใหญ่ข้ึนตามวยั  อาจเป็นสาเหตุให้เกิด  อาการคดัจมูก การ                                
นอนกรน ภาวะการหยดุหายใจขณะนอนหลบั และหูชั้นกลางอกัเสบซ ้าบ่อยคร้ัง 

・ มีความผิดปกติทางการพดูและทางภาษา    ：  เสียงแหบ มีความผิดปกติของค าพดู 
 

ผลการตรวจ 
 ชั้นปี   ห้อง     ช่ือ             

ผลการวินิจฉยั                การรักษา                         (1)  รอดูอาการ        (2)  ก  าลงัเขา้รับการรักษา                   (3)  ไดรั้บการรักษาแลว้             (4)  อ่ืน ๆ 
ชัว่โมงเรียนว่ายน ้ า          (1)  อนุญาต           (2)  อนุญาตโดยตอ้งใชท่ี้อุดหู   (3)  อ่ืน ๆ 
รายละเอียด 

วนัท่ี         เดือน         ปีเฮเซท่ี           ช่ือแพทย ์                  
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      วนัท่ี             เดือน             ปีเฮเซท่ี       
เรียน ท่านผูป้กครอง 

อาจารยใ์หญ่ 

 

การแจง้เร่ือง การตรวจปัสสาวะ         เพื่อตรวจพบโรคท่ีแฝงตวัอยูโ่ดยเร็ว ทางโรงเรียนจึงขอแจง้เร่ืองท าการตรวจตามรายละเอียดดงัน้ี    
(มีเคร่ืองหมาย レ ในรายการท่ีเก่ียวขอ้ง) 

 

□ ตรวจปัสสาวะ 

1. วตัถุประสงค ์   เพ่ือให้ตรวจพบโรคไดแ้ต่เน่ิน เช่น โรคไต, โรคเบาหวาน เป็นตน้ 

2. วนัท่ีน าตวัอยา่งปัสสาวะมาโรงเรียน   วนัท่ี (         )    เดือน (         ) 

กรณีท่ีลืม กรุณาน ามา                          วนัท่ี (         )    เดือน (         ) 

3. สถานท่ียืน่                                            □ หอ้งเรียน    □ หอ้งพยาบาล 

4. ชั้นปีท่ีตรวจ                                          ทุกชั้นปี 

5. วิธีเก็บปัสสาวะ 

(1)  เชา้วนัท่ีท  าการตรวจ  ให้เก็บปัสสาวะทนัทีหลงัจากต่ืนนอน  โดยให้ปัสสาวะท้ิงช่วงตน้ไปเล็กนอ้ย แลว้เก็บ

ปัสสาวะในช่วงกลางใส่ภาชนะ 

(2)  กรุณาใส่ปัสสาวะลงในภาชนะ ใหถึ้งระดบัท่ีเคร่ืองหมายก าหนด 

(3)  กรุณาปิดฝาให้แน่น แลว้น าใส่ถุง (ทางโรงเรียนจะแจกถุงและภาชนะ) 

6. หากจ าเป็นตอ้งท าการตรวจเป็นคร้ังท่ีสอง ทางโรงเรียนจะแจง้ให้ทราบ 
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ใบแจง้หยดุพกัการเรียนชัว่คราว  
         ชั้นปี   ห้อง   ช่ือ                                                                 

 

ทางโรงเรียนขอแจง้เร่ือง ให้หยดุพกัการเรียนชัว่คราว อนัเน่ืองมาจากเหตุผลดงัน้ี 

 

1. เหตุผลท่ีหยดุพกัการเรียน 

      □ ไขห้วดัใหญ่อินฟูเอนซ่า  □ คางทูม □ อีสุกอีใส  □ หดัเยอรมนั    □ อ่ืน ๆ ( □โรคติดเช้ือแบคทีเรีย (โยเรนคิน)   □           ) 

 

2. ระยะเวลาพกัการเรียน 

            ตั้งแต่วนัท่ี          เดือน         ปี      จนกระทัง่ไดรั้บอนุญาตจากแพทย ์

 

3. หวัขอ้ส าหรับอา้งอิงอ่ืน ๆ  

    
วนัที่            เดือน           ปี 

เรียน ท่านผูป้กครอง                                                              อาจารยใ์หญ่     (ตราประทบั) 

                                                                                                                                                                          
ค าร้องขออนุญาติใหเ้ขา้เรียนตามปกติ     เรียน อาจารยใ์หญ่  

ช่ือโรค □ ไขห้วดัใหญ่อินฟเูอนซ่า  □ คางทูม □ อีสุกอีใส  □ หดัเยอรมนั    □ อ่ืน ๆ（□โรคติดเช้ือแบคทีเรีย (โยเรนคิน)   □           ）                               ชั้นปี   ห้อง   ช่ือ                                                                  
เน่ืองดว้ย ขา้พเจา้ขอรับรองวา่โรคท่ีระบุขา้งตน้ มีอาการทุเลาลงแลว้ จึงขอใหท้างโรงเรียนอนุญาติใหก้ลบัเขา้เรียนได้
ตามปกติ ตั้งแต่วนัท่ี             เดือน                                                     วนัที่            เดือน           ปี  
                                     ช่ือสถานพยาบาล 
                                    ช่ือแพทย ์                          (ตราประทบั) 
※ กรุณาถือใบค าร้องน้ีแลว้มาโรงเรียน 
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เรียน ท่านผู ้ปกครอง 

เราจ าเป็นต้องใส่ใจเร่ืองสุขภาพของเด็ก ๆ เพื่อให้เด็กๆ ใช้ชีวิตในโรงเรียนได้อย่างสนุกสนานและมีความหมาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดูแล
สุขภาพของเด็กที่ป่วยเป็นโรคหัวใจนั้ นเป็นส่ิงส าค ัญ ด้วยเหตุน้ี การตรวจหัวใจจึงถือเป็นส่วนส าค ัญของการตรวจสุขภาพ เน่ืองจากแบบส ารวจน้ี
จ าเป็นอย่างมากต่อการตรวจโรคหัวใจ จึงขอความร่วมมือจากผู ้ปกครองทุกท่าน 

＊ข้อควรระวงัในการกรอก：จากค าถามข้อ 1-4  กรุณาท าเคร่ืองหมาย〇ในช่องท่ีตรงกับความเป็นจริงและเขียนรายละเอียดลงในช่องว่าง  

วนัท่ีเข้ารับการตรวจ      วนัท่ี   เดือน       ปีเฮเซท่ี            อาจารยใ์หญ่  
ช่ือโรงเรียน                 ต ัวอักษรฮิรางานะ       เพศ   วนัเดือนปีเกิด              ชั้ นปี   ห้อง   เลขท่ี      ช่ือ                 ว ันท่ี  เดือน       ปีเฮเซท่ี   
ค ำถำมที่ 1   ช่วงนี้ มีอำกำรตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำงนี้ห รือไม่  

a อยู่ดี ๆ หัวใจก็เต ้นเร็วกะทันหัน (เร็วกว่าปกติถึงเท่าตัว)・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ・  (  ใช่                ไม่ใช่ ) 

b ออกก าลังกายเพียงเล็กน้อย ก็เหน่ือยหอบง่าย・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・    (  ใช่                ไม่ใช่ ) 

c ขณะออกก าลังกาย รู้สึกเจ็บแน่นหน้าอก เหมือนถูกบีบ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ (  ใช่                ไม่ใช่ ) 
d บางคร้ัง ชีพจรเต้นผิดปกติ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・(  ใช่                ไม่ใช่ ) 

e เคยหมดสติ  ขณะพักผ่อน  ระหว่างออกก าลังกาย หรือหลังออกก าลังกายทันที ・・・・・・・・・・・・・・・・・(  ใช่                ไม่ใช่ ) 
f แม้เดินข้ึนบันไดด้วยความเร็วท่ีปกติ แต่รู้สึกหัวใจเต้นรัว หรือหายใจไม่ออก・・・・・・・・・・・・・・・・・・(  ใช่                ไม่ใช่ )  
ค ำถำมที่ 2  ที่ผ่ำนเคยมีแพทย์หรือสถำนพยำบำล แจ้งว่ำ “หัวใจผิดปกติ” หรือ “มีส่ิงผิดปกติ” หรือไม่ (เคย      ไม่เคย ) 

ท่ำนที่ตอบว่ำ เคย  กรุณำตอบค ำถำม ข้อ 1) – 4)       
1) แพทย์แจ้งว่าอย่างไร (กรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇  ในหัวข้อที่ตรง และระบุช่ือโรคด้วย)  

a  โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด  b  หัวใจเต้นไม่ เป็นจังหวะ  c  โรคกล้ามเน้ือหัวใจ  d  เสียงฟู่ของหัวใจ  e  คลื่นหัวใจผิดปกติ    f  โรคหัวใจรูห์มาติค  

g   อ่ืน ๆ     ระบุช่ือโรค                             

2) ได้รับการแจ้งเม่ือไหร่      ที่ไหน 

เมื่ออายุประมาณ（  ปี  เดือน） ที่   1) ช่ือสถานพยาบาล        2 )รับการตรวจที่โรงเรียน： เม่ือชั้ นปีที่              

3) หลังจากนั้ นปฏิบัติอย่างไรบ้าง                                                      

a  เข ้ารับการตรวจโดยละเอียด และได้รับแจ้งว่า “ไม่ต้องรับการรักษา” หรือ ”ปกติ” ช่ือสถานพยาบาล： ปีเฮเซที่       เดือน       ว ันที่  

b   ได้เข ้ารับการตรวจรักษาตามก าหนดเวลา  

ช่ือสถานพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ ณ ปัจจุบัน ：    （  คร้ัง／ ปี）รับการรักษาตามนัด  หมวดควบคุม：A  B  C  D  E  (อนุญาต  ห้าม） 

c   ไม่ได้เข ้ารับตรวจรักษา หรือ ปล่อยไว ้ไม่ได้ท าอะไร  

4) เคยเข้ารับการผ่าตัดหัวใจหรือไม่   a  เคย                เข ้ารับการผ่าตัดคร้ังสุดท้าย เมื่อไหร่  ที่ไหน 

b  ไม่เคย                      ประมาณเดือน   ปีเฮเซที่          ช่ือสถานพยาบาล：          
ค ำถำมที่ 3  เคยป่วยเป็นโรคคำวำซำกิ หรือไม่・・・・・・・・・・・・・・・・ (เคย      ไม่เคย ) 

ท่ำนที่ตอบว่ำ เคย  กรุณำตอบค ำถำม ข้อ 1) – 3)  
1) ได้รับการตรวจเมื่อไหร่  ที่ไหน   （ เ ม่ือประมาณอายุ   ปี  เดือน） ช่ือสถานพยาบาล：            

2) ผลการตรวจเอคโค่หัวใจเป็นอย่างไร  

a  ปกติ  b เคยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจโป่งพอง   c ปัจจุบันเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ  d ไม่ เคยเข้ารับการตรวจ 

3) ปัจจุบันเป็นอย่างไรบ้าง 

a เข้ารับการตรวจรักษาตามก าหนดเวลา  

ช่ือสถานพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ ณ ปัจจุบัน  （ คร้ัง／ ปี）อยู่ในช่วงเข้ารับการรักษา หมวดควบคุม：A  B  C  D  E  (อนุญาต  ห้าม） 

b ได้รับการแจ้งว่า มีความจ าเป็นต้องเข ้ารับการตรวจ หรือท าการรักษา แต่ไม่ได้เข้ารับการตรวจ  

c ผลการตรวจ คือ “ไม่ต ้องรับการรักษา” ถือเป็นการเสร็จส้ิน  ประมาณเดือน   ปีเฮเซที่         ช่ือสถานพยาบาล：          
ค ำถำมที่ 4 มีบุคคลในครอบครัวหรือญำติสนิทที่อำยุต ่ำกว่ำ 40 ปี เสียชีวิตกะทันหันด้วยโรคหัวใจ หรือเสียชีวิตกะทันหันโดยไม่ทรำบสำเหตุหรือไม่  

( มี     ไม่มี ) 
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แบบสอบถามสุขภาพเก่ียวกบัวณัโรค 

วนัท่ีเขียน              วนัท่ี  เดือน       ปีเฮเซท่ี       

โรงเรียน                              ชั้นปี   หอ้ง   เลขท่ี ช่ือ  

กรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇 ท่ีตรงกบัความจริงในแต่ละค าถาม 

รายละเอียด กรุณาเลือก แลว้ท าเคร่ืองหมาย 〇 

ค าถามท่ี 
1 

ภายใน 2 ปีท่ีผา่นมา บุตรของท่านเคยป่วยจากเช้ือวณัโรค (เช่น วณัโรคปอด เยื่อหุม้ปอดอกัเสบ วณัโรค

ต่อมน ้าเหลืองท่ีคอ）หรือไม ่

ใช่ 

ประมาณวนัท่ี    เดือน    ปีเฮเซท่ี  
ไม่ใช่ 

ค าถามท่ี 
2 

ภายใน 2 ปีท่ีผา่นมา บุตรของท่านเคยป่วยเป็นวณัโรค แลว้เคยกินยาเพื่อเป็นการป้องกนัหรือไม่ ใช่ 

ประมาณวนัท่ี    เดือน    ปีเฮเซท่ี 

ไม่ใช่ 

ค าถามท่ี 
3 

ภายใน 2 ปีท่ีผา่นมาน้ี มีคนในครอบครัวหรือผูท่ี้อาศยัอยูร่่วมกนั ป่วยเป็นวณัโรคหรือไม ่ ใช่ 

ประมาณวนัท่ี    เดือน    ปีเฮเซท่ี 

ไม่ใช่ 

ค าถามท่ี  
4 

ภายใน 3 ปีท่ีผา่นมา บุตรของท่านเคยอาศยัอยูต่่างประเทศนานเกินคร่ึงปีหรือไม่ ใช่ 

ประมาณวนัท่ี    เดือน    ปีเฮเซท่ี 

ไม่ใช่ 

 

ค ำถำมเพิม่เตมิ ＊ในค ำถำมที ่4  ส ำหรับผู้ทีต่อบว่ำ “ใช่” 

4-1 

เคยอยูท่ี่ประเทศไหน 

 

 

ค าถามท่ี  
5 

ในช่วงน้ี บุตรของท่าน มี ”ไอ” หรือ”เสมหะ” ติดต่อกนันานเกินกวา่ 2 สัปดาห์หรือไม ่ ใช่ ไม่ใช่ 

 

ค ำถำมเพิม่เตมิ ＊ในค ำถำมที ่5  ส ำหรับผู้ทีต่อบว่ำ “ใช่” 

5-2 

บุตรของท่านท่ีมีอาการ “ไอ” หรือ “เสมหะ”  แลว้ไดไ้ปเขา้รับการตรวจรักษา 
ท่ีสถานพยาบาลหรือไม่ 

ใช่ ไม่ใช่ 

5-2 

แพทยไ์ดแ้จง้วา่ บุตรของท่าน เป็นหอบหืด หรือหอบหืดหลอดลมอกัเสบ
หรือไม ่

ใช่ ไม่ใช่ 

＊ ค าถามท่ี 6 ส าหรับนกัเรียนประถมศึกษาปีท่ี 1 เท่านั้น 

ค าถามท่ี 
6 

บุตรของท่าน เคยฉีดวคัซีนBCG (วคัซีนแบบกดประทบั) หรือไม่  

กรุณาดูสมุดคู่มือสุขภาพแม่และเด็กประกอบ แลว้กรอกขอ้มูล 

ใช่ ไม่ใช่ 

 

ค ำถำมเพิม่เตมิ ＊ในค ำถำมที ่6  ส ำหรับผู้ทีต่อบว่ำ “ไม่ใช่” 

6-1 

เน่ืองดว้ยสาเหตุใด เน่ืองจากผลการทดสอบ 

ทูเบอร์คูลิน มีผลเป็นบวก 

เหตุผลอ่ืนๆ 

 

ผูป้กครองไม่ตอ้งกรอกขอ้มูลในส่วนน้ี 

กำรเข้ำรับกำรตรวจวนิิจฉัยวณัโรค (ควำมเห็นของแพทย์ประจ ำโรงเรียน) 

มีความจ าเป็น ไม่มีความจ าเป็น  เหตุผล 

 

(เรียน ท่านผูป้กครอง)  ส าหรับผูท่ี้เลือกค าตอบวา่ “ใช่” ในขอ้ใดขอ้หน่ึงของค าถามท่ี 1-3 นั้น   กรุณารับทราบวา่ขอ้มูลในแบบสอบถามน้ีจะแจง้ใหส้ านกัสาธารณสุข 

รับทราบและ เพื่อตรวจสอบสุขภาพร่างกาย 
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 ใบเขา้รับการตรวจวนิิจฉยัวณัโรค                                            วนัท่ีเขียน： วนัท่ี  เดือน  ปีเฮเซท่ี 

ช่ือผูเ้ขา้รับการตรวจ  

 

ช่ือผูป้กครอง  

วนัเดือนปีเกิด วนัท่ี  เดือน ปีเฮเซท่ี   ชั้นปี  อาย ุ  

ท่ีอยู ่  

 

หมายเลข

โทรศพัท ์

 

สุขภาพร่างกายตอนน้ี 

 

 

ผูเ้ขา้รับการตรวจหรือครอบครัว เคยมีประวติัเป็นวณัโรคหรือไม่ 

 

 

ประวติัโรคทางเดินหายใจของผูเ้ขา้รับการตรวจ 

 

 

ประวติัการตรวจ 

คดักรองวณัโรค 

(การทดสอบปฏิกิริยาทาง

ผิวหนงัต่อเช้ือวณัโรค) 

วนัท่ี  เดือน ปีเฮเซท่ี ผลการตรวจ  ＋     －  （  ×  ㎜） 

วนัท่ี  เดือน ปีเฮเซท่ี ผลการตรวจ  ＋  －  （  ×  ㎜） 

วนัท่ี  เดือน ปีเฮเซท่ี ผลการตรวจ  ＋  －  （  ×  ㎜） 

วนัท่ี  เดือน ปีเฮเซท่ี ผลการตรวจ  ＋  －  （  ×  ㎜） 

ประวติัการฉีดวคัซีน BCG 

(วคัซีนป้องกนัวณัโรค)   

มี    ไม่มี 

ฉีดวคัซีนคร้ังสุดทา้ยเม่ือ       วนัท่ี  เดือน  ปีเฮเซท่ี 

ขอ้ควรระวงั 

・ เก่ียวกบัสุขภาพร่างกายของผูเ้ขา้รับการตรวจ      ในวนัท่ีเขา้รับการตรวจ กรุณาแจง้ให้ทราบดว้ย ว่ามีอาการ  ไข ้ ไอ  เสมหะ  

อ่อนเพลีย หรืออาการปวดหวั อ่ืน ๆ หรือไม่ 

・ ช่องประวติัการตรวจคดักรองวณัโรค   กรุณาระบุวนัท่ี ท่ีไดรั้บการฉีดทูเบอร์คูลิน 

ช่องผลการตรวจ    ถา้มีรอยบวมอกัเสบสองวงซอ้นกนั กรุณาระบุขนาดเส้นผา่ศูนยก์ลางของรอยบวมวงดา้นใน หากมีรอย

นูนก็ให้ระบุดว้ย 

・ ประวติัการฉีดวคัซีน BCG ช่องวนัท่ี ท่ีฉีดวคัซีน  ถา้ฉีดในวยัเด็กเลก็ กรุณาตรวจสอบวนัท่ีจากสมุดคู่มือสุขภาพแม่และเด็ก 

・ ในวนัที่เข้ารับการตรวจ   กรุณาน าใบเข้ารับการตรวจใบนี ้และสมุดคู่มือสุขภาพแม่และเดก็ ไปด้วย 

 

 



 

แบบตรวจสอบกลา้มเน้ือและกระดูก   ชั้นปี    ห้อง   เลขท่ี     ช่ือ                   ชาย ・ หญิง 

 

※ เรียนท่านผู้ปกครอง     กรุณากรอกในส่วนท่ีมีกรอบหนาเท่าน้ัน   และกรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇 ในข้อที่ตรงกับความเป็นจริง 
ปัจจุบนั กีฬาท่ีเล่นอยู ่(รวมถึง การเตน้ และบลัเล่ตด์ว้ย) ：ไม่มี    มี (ช่ือกีฬาท่ีเล่น.....................)      ประวติัการเล่น   ปี 

1) โรคกระดูกสันหลงัคด ช่องส าหรับผูป้กครอง ช่องส าหรับเวลาตรวจ 

 4  ขอ้ตรวจสอบ 

① ไหล่สองขา้งสูงไม่เท่ากนั 

② สะบกัหลงัมีต าแหน่งและความ

สูงไม่เท่ากนั 

③  ต  าแหน่งโคง้งอของเอว

ดา้นซ้ายและขวาไม่เท่ากนั 

④ เวลากม้ตวัไปขา้งหนา้ ความสูง

ของหลงั ซ้ายขวาไม่เท่ากนั  

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

2) ถา้มีขอ้ส้งเกตเห็นดงัต่อไปน้ี      กรุณาท าเคร่ืองหมาย 

เวลากม้ตวัไปขา้งหนา้ หรือแอ่นหลงั แลว้มีอาการปวดหลงัส่วนล่าง

หรือไม่ 

    

 

【กม้หนา้】  ① ไม่ปวด 

② ปวด 

【แอ่นหลงั】① ไม่ปวด 

② ปวด 

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

ยนืขาเดียว 5 วนิาที (ท าสลบัซ้ายขวา) 

เวลายนืขาเดียว  แลว้ทรงตวัไดห้รือไม่    

 

       

【ยนืขาซ้าย】  ① ทรงตวัได ้

② ทรงตวัไม่ได ้

③ ยนืไม่ได ้

【ยนืขาขวา】  ① ทรงตวัได ้

② ทรงตวัไม่ได ้

③ ยนืไม่ได ้

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

นัง่ยอ่ตวัลง 

ยนืเตม็ฝ่าเทา้ แลว้นัง่ยอ่ตวัลงไดห้รือไม่。 

    

 

① ยอ่ตวัลงได ้

 

② ยอ่ตวัลงไม่ได ้

 

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

เวลาชูแขนข้ึนสองขา้ง、แลว้แขนทั้งสองขา้งแนบหูไดห้รือไม่。 

 

 

 

 

แขนซ้าย  ① แนบหู 

② ไม่แนบหู 

แขนขวา     ① แนบหู 

② ไม่แนบหู 

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

เวลาหงายฝ่ามือ แลว้ยดืแขนออกไป 

จะยดืแขนไดไ้ม่ตึง หรืองอแขนเขา้ไดไ้ม่หมด (มือแตะไหล่ไม่ถึง) 

หรือไม่  

 

ขอ้ศอกซ้าย 

① ปกติ 

② งอเขา้ไดไ้ม่หมด 

③ ยดืไดไ้ม่ตึง 

ขอ้ศอกขวา 

① ปกติ 

② งอเขา้ไดไ้ม่หมด 

③ ยดืไดไ้ม่ตึง 

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

3) มีขอ้กงัวลในส่วนไหนของร่างกายหรือไม่ 

กระดูก  กระดูกขอ้ต่อ หรือกลา้มเน้ือส่วนอ่ืน ๆ   

กรุณาท าเคร่ืองหมาย 〇 ตรงส่วนท่ีมีอาการ และเขียนรายละเอียด

อาการนั้น 

 

 

 

【อาการ】 

 

 

 

 

 

【ท่ีผดิปกต】ิ 

มี 

4) นอกเหนือจากน้ี หากมีความกงัวลในส่วนอ่ืน ๆ  เช่น ล าตวั มือ ขา ก็สามารถเขียนรายละเอียดลงไปได ้

5) ปัจจุบนั  ก าลงัเขา้รับการรักษา ตามหัวขอ้ท่ีกรอกรายละเอียดดา้นบน         ไม่ใช่ ・ใช่  (ช่ือโรค................................) 

※ ผู้ปกครองไม่ต้องกรอกข้อมูลด้านล่างน้ี      【 ค าแนะน าให้เขา้รับการตรวจวนิิจฉยั    มี  ・ ไม่มี  】        
ใบแจ้งผลการตรวจ 

วนัท่ี   เดือน   ปีเฮเซท่ี  

เรียน ท่านผูป้กครอง                               อาจารยใ์หญ่  ผลการตรวจกลา้มเน้ือและกระดูก มีค าแนะน าให้ไปเขา้รับการตรวจท่ีแผนกศลัยกรรมกระดูก 

กรุณากรอกผลการเขา้รับการตรวจ  และน าส่งโรงเรียนดว้ย 

＊ในวันที่เข้ารับการตรวจ กรุณาน า แบบตรวจสอบกล้ามเน้ือและกระดูกใบน้ี และ บัตรประกันสุขภาพ (ถ้ามี) ไปย่ืนด้วย                                       

ผลการวินิจฉัย  ช่ือโรคท่ีวนิิจฉัย                     (                                                           )      

ค าแนะน าในคร้ังต่อไป     (                                                           )                           วนัท่ี   เดือน   ปีเฮเซท่ี   

ช่ือแพทยผ์ูว้นิิจฉัย 

-5
6

- 
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คู่มือการใชชี้วิตในโรงเรียนญ่ีปุ่น 

(ฉบบัส าหรับโรงเรียนประถมศึกษา และมธัยมศึกษาตอนตน้) 

มีนาคม  2018 (ปีเฮเซท่ี 30) 

   จดัท าและพิมพโ์ดย คณะกรรมการการศึกษาจงัหวดัทตโตริ 

ฝ่ายการศึกษาสิทธิมนุษยชน 

 

1-271 แขวงฮิงาชิ-มะชิ  เขตทตโตริ  รหสัไปรษณีย ์680-8570 

หมายเลขโทรศพัท ์  0857-26-7534  (สายตรง) 

 

เวบ็ไซต ์   http://www.pref.tottori.jp/kyouiku/jinkenkyouiku/index.htm 
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