
แบบสอบถามสําหรับแพทย 
 
 
ช่ือผูปวย: 
 
วัน เดือน ปเกิด: 
 
สัญชาติ / เชื้อชาติ: 
 
วันแรกที่เร่ิมทําการวินิจฉัย: 
 
จุลกายวิภาคศาสตรเนื้อเยื่อ (จัดหมวดหมูดวย TNM)      ลําดับการจัดเก็บ 

 
 
อาการปวยกอนหนา, การรักษาดวยยาเคมีบําบัด, การฉายรังสี: 
(ระบุป, รายละเอียด) 
 
 
อาการกําเริบ: 
 
 
 

 
 
 
 
 

การรักษา:  ดําเนินการผานทอปสสาวะ    การรักษาดวยยาเคมีบําบัด  
ผาตัดเอาถุงน้ําดีหรือกระเพาะปสสาวะออก  การฉายรังสี  

    เลเซอร            รักษาดวยวิธีการอื่น ๆ 
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แบบสอบถามสําหรับแพทย 
 

 
คาครีเอทินีน (Creatinine) > 1.8 มก/วัน  ใช         ไมใช  
 
บิลิรูบิน (Bilirubin) > 1.5 มก/วัน    ใช        ไมใช 
 
อยูระหวางการใหยาเคมีบําบัด     ใช        ไมใช 
ติดสุรา          ใช        ไมใช 
การรักษาดวยยา            ใช        ไมใช 
 
ระบุช่ือยา 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 
การผาตัดใสติ่ง      ใช     ไมใช   ............. ป 
การผาตัดตอมทอนซิล     ใช     ไมใช  .... ............. ป 
โรคเบาหวาน       ใช     ไมใช    ............. ป 
วัณโรค        ใช     ไมใช    ............. ป 
สวนสูง ..................... เมตร 
น้ําหนัก ................. กิโลกรัม 
อ่ืน ๆ ระบุ: 
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แบบสอบถาม 
 
1. ประวัติการทํางาน 
 
โปรดระบุอาชีพและหนาที่รับผิดชอบอยางละเอียดเทาที่จะทําได  ในระยะเวลาการปฏิบัติงานไมนอยกวา 6 
เดือน   เชน  ชางยอมสีในโรงงานยอมผา  ชางทาสีในอุตสาหกรรมตอเรือ ชางกอสรางถนน  ทํางานเกี่ยวกับ
การพิมพ/ยอมผา เปนตน  กรุณาระบุรายละเอียดของงานที่ทํา 
 

ตั้งแต 
 (ป) 

จนถึง 
 (ป) 

อาชีพ 
  (งานที่ทํา) 
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   2.  คุณเคยไดรับสัมผัสสารเคมหีรือไม? 

    ใช      ไมใช  

 หากใช  คุณสามารถที่จะระบุช่ือของสารเคมีและรูปแบบของการใชสารเคมีนั้นไดหรือไม 
 (ใชตั้งแต………………………จนถึง…………..) 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 

ระยะเวลาในการไดรับสัมผัส 
  ตลอดเวลา      บอย ๆ      นานๆ คร้ัง    
 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
3.  คุณไดรับสัมผัสรงควัตถุสารสีหรือสียอมหรือไม? 
     ใช       ไมใช  

 หากใช  คุณสามารถที่จะระบุช่ือของสารเคมีและรูปแบบของการใชสารเคมีนั้นไดหรือไม 
 (ใชตั้งแต………………………จนถึง…………..) 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 

ระยะเวลาในการไดรับสัมผัส 

  ตลอดเวลา     บอย ๆ     นานๆ คร้ัง   

  เมื่อ(ป)…………………….จนถึง (ป) ………………. 
 
4. คุณจําไดหรือไมวาไดเคยสัมผัส aromatic amines ?เชน  benzidine, fuchsine, magenta, auramin  เปนตน 
     ใช       ไมใช  

(เคยใช/เคยสัมผัสเมื่อ………………….จาก……………..) 
 
 5. คุณเคยสัมผัสน้ํามันดินหรือผลิตภัณฑที่ไดจากน้ํามันดินหรือไม? 

     ใช      ไมใช  

หากใช ระบุความถี่ 
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  ตลอดเวลา             บอย ๆ    นานๆ คร้ัง     
 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
 สัมผัสตอยางมะตอย 

  ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
 สัมผัสตอน้ํามันดิบเชนแอสฟลท  

  ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
เคยสัมผัสสารที่เกิดจากการสันดาป  เชน  ควัน  เขมา  จากการเผาไหมของโรงงานที่ใชเตาเผาถานหิน 
หรือไม? 

  ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
6. คุณเคยไดรับสัมผัสจากโรงงานเผาถานหินหรือไม? 

  ใช      ไมใช  

หากใช ระบุความถี ่
ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    

 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
7. คุณเคยทํางานอยูใกลเตาเผาหรือเตาหลอมหรือไม? 

  ใช      ไมใช   

หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
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8. คุณเคยทํางานในเหมืองแรหรือไม? 
  ใช      ไมใช  

หากใช ระบุชนิดของแร 
ถานลิกไนท       เกลือ     แอนทราไซต      

   ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
   

บริเวณเหมืองใตดิน 
  ที่……………………………………………. 
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)...............  

ที่……………………………………………. 
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)...............        
 
9.  คุณเคยทํางานเปนชางทาสีหรือชางเคลือบเงาหรือไม? 

ใช      ไมใช  

  หากใช           
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
10.  คุณเคยไดรับสัมผัสกับตัวทําละลายเคมีอินทรียในที่ทํางานหรือไม? 

  ใช      ไมใช  

หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
คุณสามารถจะระบุลักษณะการใชงานของตัวทําละลายไดหรือไม? 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 

 
11. คุณเคยสัมผัสสาร trichloroethylene (tri, trichloroethene) ในที่ทํางานของคุณหรือไม? 

 (เชน การสกัดไขมัน   การสกัดโลหะออกจากไขมัน การซักแหง) 
    ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
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  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
คุณสามารถจะระบุลักษณะการใชงานของ Trichloroethylene ไดหรือไม? 
 

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 คุณเคยมีอาการเปนพิษในระหวางการไดรับสัมผัสสาร Trichloroethylene หรือไม ? 

(เชน อาการมึนเมา อาการงวงเหงาหาวนอน เปนตน) 
    ไมเคย       

    หนึ่งครั้งตอวัน   
    หนึ่งครั้งตอสัปดาห  

 หนึ่งครั้งตอเดือน          
    หรือ ............................... 
 
12. คุณเคยไดรับสัมผัสกับ Perchloroethylene (per, tetrachloroethylene) ในที่ทํางานของคุณหรือไม ? 

(เชน การสกัดไขมัน   การสกัดโลหะออกจากไขมัน การซักแหง) 
   ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

คุณสามารถจะระบุลักษณะการใชงานของ perchloroethylene ไดหรือไม? 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 คุณเคยมีอาการเปนพิษในระหวางการไดรับสัมผัสสาร Trichloroethylene หรือไม ? 

(เชน อาการมึนเมา อาการงวงเหงาหาวนอน เปนตน) 
ไมเคย       

    หนึ่งครั้งตอวัน   
    หนึ่งครั้งตอสัปดาห  

 หนึ่งครั้งตอเดือน          
    หรือ ............................... 
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13. คุณเคยไดรับสัมผัสสารตัวทําละลายที่เปน non-chlorinated organic solvents  หรือไม? 

(เชน   benzene, styrene, กาว , ทินเนอร , ตัวทําละลายในสี) 
  ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 

คุณสามารถจะระบุลักษณะการใชงานของตัวทําละลายที่เปน Non-chlorinated solvent ไดหรือไม? 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 คุณเคยมีอาการเปนพิษในระหวางการไดรับสัมผัสสาร Trichloroethylene หรือไม ? 

(เชน อาการมันเมา อาการงวงเหงาหาวนอน  เปนตน)   
ไมเคย       

    หนึ่งครั้งตอวัน   
    หนึ่งครั้งตอสัปดาห  

 หนึ่งครั้งตอเดือน          
    หรือ ............................... 

 
14. คุณเคยทํางานเกี่ยวกับอุตสาหกรรมยางหรือไม? 

  ใช      ไมใช  

  หากใช            
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

หากใช
ในพื้นที่ของสวนการผลิต

  ใช      ไมใช          
 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
ในสวนของการผสมวัตถุดิบ

  ใช      ไมใช          
 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
ในสวนที่มีการใหความรอนแกยาง
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   ใช      ไมใช         
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
ในสวนที่ใชเครื่องจักรกลกับยาง

  ใช      ไมใช          
 ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
ในสวนที่รักษาคุณภาพยาง

      ใช      ไมใช          
    ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 

ในสวนที่มีการจัดเก็บผลิตภัณฑยาง 
      ใช      ไมใช          
    ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)...............  
 
หมายเหตุเพิ่มเติมเกี่ยวกับการทํางานของคุณในอุตสาหกรรมยาง 
 

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
 
15.  คุณไดสัมผัสกับแอสเบสตอสจากการทํางานของคุณหรือไม? 

  ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
    
16.  คุณมีหนาที่จัดการเกี่ยวกับวัตถุระเบิดหรือสัมผัสสารที่ทําใหเกิดการระเบิดในที่ทํางานหรือไม? (เชน 
วัตถุระเบิดแรงสูง(ไดนาไมต), การผลิตดินปนสําหรับอาวุธ การเตรียมการระเบิดหินหรือตึกเกา เปนตน) 
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 ใช      ไมใช  

 หากใช  
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 คุณสามารถบอกชื่อวัสดุเหลานั้นไดหรือไม? 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
 
คุณเคยรูสึกหรือทนทุกขทรมานกับการปวดศีรษะระหวางการไดรับสัมผัสสารดังกลาวขางตนหรือไม? 

    ใช      ไมใช  

หากใช บอยครั้งเพียงใด?.................................................................................. 
 
 คุณเคยไดรับสัมผัส dinitrotoluene (DNT) ในที่ทํางานหรือไม? 

    ใช      ไมใช    ไมทราบ    

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

 
คุณเคยไดรับสัมผัส trinitrotoluene (TNT) ในที่ทํางานหรือไม? 

 ใช      ไมใช    ไมทราบ    

 หากใช ระบุความถี ่
  ตลอดเวลา       บอย ๆ   นานๆ คร้ัง    
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 

  

17. คุณเคยทํางานในอุตสาหกรรมเครื่องหนังหรือไม? 
ใช      ไมใช  

  หากใช  
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
ในสวนของการทําความสะอาดหนัง, ฟอกหนัง? 

 ใช      ไมใช  
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  สารเคมีชนิดใดที่ใช คุณสามารถระบุช่ือไดหรือไม? 
 

....................................................................................................... 
 

ในสวนของการฟอกยอมหนัง? 

    ใช      ไมใช      

 
ในบริเวณที่มีการขูดลอกและฝุนจากหนัง? 

    ใช      ไมใช      
 
18.  คุณเคยสัมผัสสารเคมีทางการเกษตรระหวางการทํางานหรือไม? 

ใช      ไมใช  

  หากใช  
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
 
 โปรดระบุช่ือของสารเคมีทางการเกษตรเหลานั้น  
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
19. คุณเคยทํางานในโรงงานผลิตภัณฑเกี่ยวกับปโตรเลียมหรือไม? 

 ใช      ไมใช  

 หากใช  
  ตั้งแต (ป)............... …….จนถึง (ป)............... 
  ผลิตภัณฑเกี่ยวกับปโตรเลียมชนิดใดที่ผลิต?  กรุณาระบุช่ือ 
   

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
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20. คุณใชยาแกปวดหรือไม? ที่ผานมาคุณเคยใชยาแกปวดหรือไม? 

    ใช      ไมใช  

 หากใช ระบุชนิด 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
บอยครั้งเพียงใด 

  นอยกวา 10 เม็ดตอป  ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 
  มากถึง 50 เม็ดตอป   ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 
  มากถึง 100 เม็ดตอป   ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 
  มากถึง 350 เม็ดตอป   ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 

มากกวา 350 เม็ดตอป   ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 
  

21. พฤติกรรมการสูบบุหร่ี 

คุณสูบบุหร่ีหรือไม? 

    ใช      ไมใช  

 คุณเคยสูบบุหร่ีหรือไม? 

    ใช      ไมใช  

 หากใช, คุณสูบบุหร่ีประเภทใดและบอยเทาใด? 

 สูบบุหร่ีหลายมวนตอวัน   ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........   

บุหร่ีซิการหลายมวนตอวัน    ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 

ไปปหลายกลองตอวัน     ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........ 

เคี้ยวใบยาสูบ       ตั้งแต (ป) ........ จนถึง (ป) ........  
 

ขอคิดเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใชยาสูบของคุณ 
 

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
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22. กวา10 ปที่ผานมาคุณเคยติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะและไดรับการรักษาดวยยาหรือไม? 
 ไมเคย     

มากที่สุด 1 คร้ังตอป  
 หลายครั้งตอป   

 

23. คุณเคยตรวจสุขภาพตามขอบังคับของอาชีวเวชศาสตรที่กําหนดโดยรัฐหรือไม? 
   ใช      ไมใช    

หากใช กรุณาอธิบาย 
 

....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 

 
....................................................................................................................... 
 
 
24. คุณทราบหรือไมวามีบุคคลในครอบครัวของคุณปวยเปนโรคทางกระเพาะปสสาวะหรือไม? 

   ใช      ไมใช    

หากใช โรคอะไร?  
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 ระบุความสัมพันธ   (เชน ปูยา ตายาย, พอ แม, พี่ นอง, ลูก) 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
25. ระบงุานอดิเรกของคุณ  (เชน ทําสวน, งานหัตถกรรม, วาดรูป, ตกปลา, ฯลฯ) 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 



14 

26. กรุณาระบุสถานที่เกิดและสถานที่ที่คุณเคยพักอาศัยในชวงมากกวา 10 ปขึ้นไป 
สถานที่เกิด...............……… …... ตําบล/เมือง...........………....  

ตั้งแต (ป) ...................จนถึง (ป).....................อําเภอ..........................เมือง............................. 
ตั้งแต (ป) ...................จนถึง (ป).....................อําเภอ..........................เมือง............................. 
ตั้งแต (ป) ...................จนถึง (ป).....................อําเภอ..........................เมือง............................. 
ตั้งแต (ป) ...................จนถึง (ป).....................อําเภอ..........................เมือง............................. 
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แบบฟอรมการใหความยินยอม : 
 
ขาพเจายินยอมใหมีการวิเคราะหทางวิทยาศาสตรในขอมูลของขาพเจาและขอมูลประวัติการรักษาทาง
การแพทยรวมทั้งตัวอยางเลือดของขาพเจาโดย
...................................................................................................และสถาบันสรีรวิทยาทางดานอาชีวอนามัย 
มหาวิทยาลัยดอรทมุน ประเทศเยอรมันน ี(The Institute for Occupational Physiology at the University of 
Dortmund, Germany) 
 

วันที่              ลายเซ็นต 
 
 
-----------------------------------------       ------------------------------------- 
 


