
แบบซักประวัติคัดกรองการตรวจสมรรถภาพปอด 
หน่วยงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลมะการักษ์ 

 
ชื่อ-สกุล..........................................................................................อายุ............ปี เพศ.................................... 

ส่วนสูง.................. เซนติเมตร น้ำหนัก .................... กิโลกรัม ความดันโลหิต........................... mmHg 

ลักษณะงานปัจจุบัน....................................................................................... อายุงาน .............................. ปี 

ระยะเวลาการทำงานวันละ ............................... ชม./วัน เฉลี่ย ......................... วัน/สัปดาห์ 

1. คำถามคัดกรองการตรวจสมรรถภาพปอด (ตอบใช่ทั้ง 3 ข้อ สามารถเข้ารับการตรวจได้) 

1.1 ไม่มีโรคหัวใจขาดเลือด/หลอดเลือดท่ีปิดอุดตัน/ความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้/ลมรั่วในปอด/เส้นเลือดแดงโป่ง
พองในสมองหรือช่องท้อง/วัณโรคระยะแพร่กระจายเชื้อ     ใช่   ไม่ใช่ 
1.2 ไม่มีอาการไอ คลื่นไส้ อาเจียน       ใช่   ไม่ใช่ 
1.3 ไม่มีการผ่าตัดตา/หู/จมูก/ศีรษะ/ช่องอก/ช่องท้อง ในระยะ 3 เดือนท่ีผ่านมา   ใช่   ไม่ใช่ 

2. การเตรียมตัวก่อนการตรวจสมรรถภาพปอด 
2.1 งดสูบบุหรี่ อย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อนทำการตรวจ   ใช่   ไม่ใช่ 
2.2 งดด่ืมแอลกอฮอล์ อย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนทำการตรวจ  ใช่   ไม่ใช่ 
2.3 งดอาหารมื้อใหญ่ อย่างน้อย 2 ชั่วโมงก่อนทำการตรวจ  ใช่   ไม่ใช่ 
2.4 งดออกกำลังกาย อย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อนทำการตรวจ  ใช่   ไม่ใช่ 
2.5 ไม่สวมเสื้อ กางเกงรัดทรวงอก คอ และช่องท้อง   ใช่   ไม่ใช่ 

3. ประวัติการเจ็บป่วย 
3.1 โรคประจำตัว  ไม่มี      ความดันโลหิตสูง     เบาหวาน     หอบหืด     ภูมิแพ้ 
 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด     โรคสมองขาดเลือด     เส้นเลือดแดงโป่งพอง     โรคลมรั่วท่ีปอด 
 โรคติดเชื้อท่ีปอดหรือวัณโรคปอดระยะแพร่เชื้อ     โรคหลอดเลือดท่ีปอดอุดตัน     โรคอื่นๆระบุ............. 
3.2 การสูบบุหรี่     ไม่เคยสูบ     เคยสูบเลิกมานาน...........ปี     สูบประจำ ............. มวน/วัน นาน..... ปี 
3.3 เคยได้รับอุบัติเหตุ หรือบาดเจ็บเกี่ยวกับทรวงอก หรือไม่  ไม่เคย     เคย 
3.4 ประวัติการใช้ยาพ่นเป็นประจำ         ไม่ใช้     ใช้ 
3.5 มีอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ 
 ไม่มี      ไอแห้ง      ไอมีเสมหะ      เป็นหวัดบ่อย      เป็นภูมิแพ้ 
 แสบคอและจมูก  หอบหืด      อื่นๆ ระบุ.................................... 

4. ประวัติการสัมผัสสารเคมีและการใช้อุปกรณ์ป้องกันสารเคมี 
4.1 ท่านมีประวัติการทำงานในอดีตท่ีสัมผัสสารเคมี/ฝุ่น/ควัน/ฟูมโลหะ 
4.2 ท่านใช้อุปกรณ์ป้องกันสารเคมี      ไม่ใช้      ใช้ ดังนี้ 

      หน้ากากอนามัย      หน้ากากกันสารเคมี      อื่นๆ .......................................... 
      4.3 ความถี่ในการใช้อุปกรณ์ป้องกันสารเคมี   ไม่เคยใช้    ใช้เป็นบางครั้ง  ใช้ทุกครั้งตลอดการทำงาน 
      4.4 ท่านทำงานพิเศษหรืองานอดิเรกที่สัมผัสสารเคมี       ใช่      ไม่ใช่      ไม่แน่ใจ 


