
 

                        

                                                           แบบประเมนิความเส่ียงเบื้องต้นโรคต่อการเป็นหลอดเลือดสมอง STROKE  
                

ช่ือร้าน................................................................................ จงัหวดั........................................................... วนั/เดือน/ปีท่ีให้บริการ  ................/..................../.........................    
เภสัชกรผูใ้ห้บริการ ช่ือ – นามสกลุ.................................................................................. ......................... รวมระยะเวลา..........................................................นาที 
                                                                                                 ค ายินยอม 

 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบรายละเอียดของแผนงานฯและสมคัรใจเขา้รับบริการ โดยยินยอมให้เภสัชกรผูใ้ห้บริการตามแผนงานฯน้ีเขา้ถึงขอ้มูลสุขภาพ
ของขา้พเจา้และอนุญาตใหผู้ค้วบคุมขอ้มูลของแผนงาน ฯ เกบ็รวบรวมและบนัทึกขอ้มูลสุขภาพของขา้พเจา้ไวจ้นส้ินสุดระยะเวลาของโครงการฯ 
เพื่อวตัถุประสงคใ์นการสร้างเสริมสุขภาพของขา้พเจา้เองและเพื่อประโยชน์ส่วนรวมของการพฒันางานสร้างเสริมสุขภาพ  แลเพื่อประโยชน์ใน
การพฒันาวิชาชีพเภสัชกรรมชุมชน โดยจะตอ้งเก็บขอ้มูลของขา้พเจา้เป็นความลบัและอนุญาตใหเ้ปิดเผยหรือใชข้อ้มูลของขา้พเจา้ในรูปแบบท่ี
ไม่ระบุตวัตนของขา้พเจา้ ฯ เท่านั้น 

                                                                                                ลงช่ือ....................................................................ผูรั้บบริการ+ผูใ้ห้ค  ายินยอม 
                                                                                                                     ว/ด/ป ท่ีให้ค  ายินยอม........................................ 

ข้อมูลทั่วไป 
 
ช่ือ – นามสกุล................................................................................. เพศ   ❑ชาย ❑หญิง     วนั/เดือน/ปีเกิด...................../................/…........... อาย.ุ.......................ปี     

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน                
❑ท่ีอยูปั่จจุบนั    ❑ท่ีอยูต่ามบตัรประชาชน     บา้นเลขท่ี.......................................  ถนน................................................. ต าบล/แขวง............................................... 
อ าเภอ/เขต..................................................จงัหวดั...................................................เบอร์โทรศพัทบ์า้น..........................................มือถือ................................................  
สิทธิการรักษาพยาบาล     ❑ ประกนัสุขภาพถว้นหนา้ ( 30 บาท )     ❑ ประกนัสังคม        ❑ ขา้ราชการ / รัฐวิสาหกิจ      ❑ทราบสิทธิแต่ประสงคจ่์ายเงินเอง 
1. ท่านมีญาติสายตรง ( พ่อ หรือแม่ หรือพ่ี หรือนอ้ง ) เป็นโรคหวัใจขาดเลือดหรืออมัพาตใช่หรือไม่ 
        ❑ ใช่ (1)       ❑ ไม่ใช่ (0)      ❑ ไม่ทราบ (0) 
2. ในระยะ 6 เดือนท่ีผา่นมา จนถึงปัจจุบนั  ท่านสูบบุหร่ีใช่หรือไม่ 
        ❑ ใช่ (1)     ❑ ไม่ใช่ (0)      ❑ ไม่ทราบ (0) 
3. ท่านมีระดบัความดนัโลหิตท่ีวดัได ้มากว่า หรือเท่ากบั  140 /90    mmHg   หรือเคยไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นโรคความดนัโลหิตสูงหรือ 
        ❑ ใช่ (1)           ❑ ไมใ่ช่ (0)     ❑  ไม่ทราบ (0) 
4.  ท่านมีระดบัน ้าตาลในเลือดจากหลอดเลือดฝอย   มากกว่า120  มลิลกิรัมเปอร์เซ็นต ์หรือเคยไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นเบาหวาน    
        ❑  ใช่ (1)            ❑ ไม่ใช่(0)      ❑  ไม่ทราบ (0) 
5.  ท่านเคยไดรั้บการบอกจากแพทยห์รือพยาบาลว่ามีไขมนัในเลือดผิดปกติ 
        ❑ ใช่ (1)           ❑ ไม่ใช่(0)  
6.  ท่านมีดชันีมวลการ ( BMI ) มากกว่า 25 kg/m2    หรือขนาดรอบเอวท่ีวดัได ้ ชายมากกว่า 90 ซม.  หญิง มากกว่า 80 ซม. 
        ❑  ใช่ (1)           ❑ ไม่ใช่ (0)     ❑  ไม่ทราบ (0) 
7.  ท่านเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ 
        ❑ ใช่ (1)           ❑ ไม่ใช่(0) 
8.   ท่านเป็นโรคหวัใจหรือไม่ 
        ❑ ใช่(1)            ❑ ไม่ใช่(0) 
                                                                                         สรุปผลการประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเป็นอัมพาต 

         ❑   ต ่า  ( 0 คะแนน )            ❑ ปานกลาง  ( 1 – 6 คะแนน )          ❑ เส่ียสูง   ( 7-8 คะแนน )                                    
การให้ความรู้ 

         ❑  สอน Stroke  Application  เนน้ 270 นาทีเพื่อชีวิต 
         ❑  อธิบายอาการท่ีตอ้งรีบไป รพ. : Facial Palsy ; Arm drip ; Speech  ; Time 
         ❑  MTM           ❑  ปรับพฤติกรรม 
         ❑  ส่งต่อ           ❑  อ่ืนๆ........................................................................................ ............................... 
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