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แบบสอบถามทางการแพทย์ ---แผนกผดุงครรภ์และคลอดบุตร

การม ีรอบเด ือน :

ท่านมีรอบเดือนครั้งสุดท้ายเมื่อใด      เดือน     วัน     ตั้งแต่ตั้งแต่ตั้งแต

  ท่านมีรอบเดือนตั้งแต่อายุเท่าใด    ตั้งแต่อายุได้     ปี.

   รอบเดือนของท่านมาเป็นปกติหรือไม่   □ปกติ           □ไม่ปกติ

รอบเดือนมาทุกๆกี่วัน   □28 วัน      □30 วัน       □     วัน      

ตามปกติ รอบเดือนมาครั้งละกี่วัน          วัน

ลักษณะการมาของรอบเดือน □มาหนักมาก   □หนัก    □ปกติ.   □น้อย □น้อยมาก

อาการเจ็บปวดขณะมีรอบเดือน : □รู้สึกปวดมาก   □ปวด   □เล็กน้อย    □ไม่มีไม่มีไม่ม

การต ั ้งครรภ ์ และ การคลอด :

ท่านเคยตั้งครรภ์หรือไม่       □เคย            □   ไม่เคย

     ท่านต ั ้งครรภ ์มาแล ้วก ี ่คร ั ้ง   คร ั ้ง

    การคลอด        ครั้ง

                                          

          พ.ศ / เดือน /น้ำหนักแรกเกิด      จำนวนสัปดาห์ที่ตั้งครรภ์   วิธีการคลอด(ดูรายละเอียดข้างท้าย )    ปัจจุบันเด็กมีสุขภาพแข็งแรงหรือไม่      

   บุตรคนที่ 1:         /        /          กรัม   จำนวน        สัปดาห์        สัปดาห์        สัปดาห์    1    2    3    4                      □แข็งแรง □ ไม่แข็งแรง    

  บุตรคนที่ 2:         /        /          กรัม      จำนวน       สัปดาห์        สัปดาห์        สัปดาห์    1    2    3    4              □แข็งแรง □ไม่แข็งแรง. 

     บุตรคนที่ 3:         /        /          กรัม   จำนวน        สัปดาห์        สัปดาห์        สัปดาห์  1    2    3    4                □แข็งแรง □ไม่แข็งแรง

               ว ิธ ีการคลอด คลอดธรรมชาติ ผ่าตัด ใช้เครื่องมือคีบช่วย ใช้เครื่องดูดช่วย

  การแท ้งล ูกโดยธรรมชาต ิ     ครั้ง   

        พ.ศ /เดือน          /           สัปดาห์ที่    ของการตั้งครรภ์ของการตั้งครรภ์ของการตั้งครรภ

   การทำทำทำำแท ้ง            ครั้ง     

             พ.ศ. /เดือน          /           สัปดาห์ที่    ของการตั้งครรภ์ของการตั้งครรภ์ของการตั้งครรภ์

ป ัป ัป ััป ัป ัญหาต ่างๆ :□การท้องนอกมดลูก □ขณะมีครรภ์มีโรคความดันโลหิตสูงเข้ามาแทรก

      □ขณะมีครรภ์มีอาการโรคเบาหวานเข้ามาแทรก

ท่านมีความประสงค์ที่จะคลอดบุตรที่โรงพยาบาลแห่งนี้ไหม □ มี □ ไม่มีไม่มีไม่ม   

อ ื ่นๆ :

ปัจจุบันท่านรับประทานยาหรืออาหารเสริมชนิดต่างๆหรือไม่/ ถ้ามี/โปรดระบุชื่อเหล่านั้น/โปรดระบุชื่อเหล่านั้น/

เนื่องจากยาหรืออาหารเสริมบางอย่างอาจมีอันตรายต่อทารกในครรภ์ก็ได้เนื่องจากยาหรืออาหารเสริมบางอย่างอาจมีอันตรายต่อทารกในครรภ์ก็ได้เนื่องจากยาหรืออาหารเสริมบางอย่างอาจมีอันตรายต่อทารกในครรภ์ก็ได □ไม่    □มี :                         

โรคภูมิแพ้ : □ ยา                                   *

      □อาหาร :                              □อื่นๆ                               *        

ท่านทานอาหารมังสวิรัติหรือไม่ท่านทานอาหารมังสวิรัติหรือไม่ท่านทานอาหารมังสวิรัติหรือไม   □ไม่ทาน   ทาน ทานได้ □ ไข่   □อาหารประเภทนม

ท่านไม่สามารถทานอะไรได้เนื่องจากข้อห้ามทางศาสนาหรือไม่

□ไม่ใชไม่ใช่ไม่ใช □ใช่           *                                

ท่านสูบบุหรี่หรือไม่ : □ไม่สูบ     □สูบ :     จำนวนบุหรี่ที่สูบต่อ วัน     

ท่านเคยป่วยหนักหรือไม่

      □โรคหัวใจ     □โรคตับ   □โรคไต     □วัณโรคปอด    □ปัญหาเกี่ยวกับไทลอยด์ปัญหาเกี่ยวกับไทลอยด์ปัญหาเกี่ยวกับไทลอยด    

  □ความดันโลหิตสูง    □โรคตับอักเสบ A /B /C /D /E □โรคหอบหืด □โรคเบาหวาน

□โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   □อื่นๆ                                                      *          

ท่านเคยเข้ารับการผ่าตัดหรือไม่   □ไม่เคย   □เคย

                  เมื่อไร พ.ศ. /เดือน          /          ผ่าตัดเกี่ยวกับอะไร                          *                                           

ท่านเคยได้รับการถ่ายเลือดหรือไม่   □ไม่เคย   □เคย พ.ศ. /เดือน           /                   

ชื่อ:                                           วัน/เดือน/ปีเกิด     พ.ศ.     เดือน     วัน
ที่อยู่ปัจจุบัน                                             เบอร์โทรศัพท์   #เบอร์โทรศัพท์   #เบอร์โทรศัพท์ :           -            -                 *

ชื่อของผู้ที่สนิทมากที่สุด                                            เกี่ยวข้องเป็น                                         *     

ที่อยู่ของบุคคลดังกล่าว                                                   เบอร์โทรศัพท์   เบอร์โทรศัพท์   เบอร์โทรศัพท์ #  :           -             -                 *     

ท่านมีบัตรประกันสุขภาพหรือไม่? มี. (ของประเทศ ,  ของสวัสดิการ ,  เอกชน ) □ไม่มี     

สัญชาติ :                                               ภาษา :                                    ศาสนา :                                          *                     

ท่านอาศัยอยู่กับผู้ใด :  □สามี      □บุตร    □อื่นๆ :                                                                                    *                            
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　このガイドブックは、平成 21 年 12 月現在における制度をもとに作成しています。費用や制度など、変更になることがありますのでご了承ください。
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