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แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพทั่วไปและสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
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ชื่อ – สกุลผู้สูงอายุ ............................................................ วัน/เดือน/ปี  เกิด ............................................. 
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การตรวจ เงื่อนไข ผลการตรวจ หมายเหตุ 

1.  สุขภาพร่างกาย 
    1.1  น้ าหนัก 
    1.2  สว่นสูง 
    1.3  BMI 
 
    1.4  รอบเอว 
    1.5  ความดันโลหิต 
 
    1.6  โรคประจ าตัว 
       1. ......................................... 
       2. ......................................... 
       3. ......................................... 
       4. ......................................... 
    1.7  การช่วยเหลือตนเอง  
ครอบครัว และสังคม 
     - ช่วยเลี้ยงลูกหลานในครอบครัว 
     - เป็นอาสาสมัครช่วยเหลือสังคม
ในกิจกรรมต่าง ๆ 

 
กิโลกรัม 
เมตร 

2.)(

.)(

m

kg  

เซนติเมตร 

mm.Hg. 
 
 
 

A = ควบคุมได้ 
B = ควบคุมไม่ได้ 

 
 
 
- 

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

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

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

SP = ………….. 
DP = ………….. 
 
.......................... 
.......................... 
.......................... 
.......................... 
 

 

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

 
- 
- 

- 

- 

SP = systolic pressure 
DP = diastolic pressure 
 
ให้ระบุสถานะของโรค ว่าเป็น 
A หรือ B (จากช่องเงื่อนไข) 
 
 
 
ให้ระบุจ านวนข้อที่ผู้สูงอายุ
ปฏิบัติเป็นประจ าสม่ าเสมอ 

    1.8  การออกก าลังกายใน 1 
สัปดาห์ 
 
 
 

เป็นการออกก าลัง
กายครั้งละอย่างน้อย 
30 นาที หรือออก
ก าลังกาย สะสม 30 
นาที/วัน 

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

ให้ระบุความถี่ของการออก
ก าลังกายของผู้สูงอายุโดย
เฉลี่ยใน 1 สัปดาห์ 
 
 



    1.9  ประวัติการเจ็บป่วย ต่อไปนี้ 
           -  ความดันโลหิตสูง 
           -  ไขมันในเลือดสูง 
           -  เบาหวาน 

 
 

- 

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

ระบุจ านวนโรคที่ผู้สูงอายุเคย
เป็นตลอดชีวิต (ท้ังที่ไม่ได้รับ
การรักษา หรืออยู่ในระหว่าง
การรักษาหรือรักษาหายขาด
แล้ว) 

2. สุขภาพจิต 
    - เซ็ง/เศร้า/เสียใจ/หงุดหงิด  
      โดยไม่เหตุผล 

- เบื่อหน่ายสิ่งต่าง ๆ ที่เคยชอบ   
  เคยท า ความต้องการทางเพศ 
  เปลี่ยน (ลดหรือเพ่ิม) 
- เบื่ออาหารหรือรับประทานมาก 
  ขึ้น น้ าหนักลดหรือเพ่ิม 
- นอนไม่หลับ หรือหลับมาก 
  เกินไป 
- รู้สึกอ่อนเพลีย ล้า ไม่มีแรงโดย 
  ไม่มีสาเหตุ 
- หมดหวัง มองตัวเองไม่มีค่า  
  ต าหนิตนเอง 
- สมาธิไม่ดี ขี้ลืม / ไม่มั่นใจ ไม่ 
  กล้าตัดสินใจ 
- กระวนกระวายใจ นั่งไม่ติด  
  ทุรนทุราย โดยไม่มีสาเหตุ 
- เบื่อชีวิต คิดอยากตาย /  
  พยายามฆ่าตัวตาย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระบุจ านวนสภาวะที่ผู้สูงอายุ
เป็นอยู่ในปัจจุบัน 

 
 
 
 
 
 
 



การตรวจ เงื่อนไข ผลการตรวจ หมายเหตุ 
3. สุขภาพช่องปาก 
    3.1 จ านวนฟันแท้ 
 
 
    3.2 จ านวนคู่สบฟัน 
 
 
 
    3.3 ฟันสึกด้านบดเค้ียว 
 
 
    3.4 คอฟันสึก 
 
 
 
    3.5 ฟันโยก 
 
 
    3.6 หินปูน 
 
 
    3.7 คราบฟัน 
 
 
    3.8 ฟันผุ 
 
 
 
    3.9 ช่องว่างระหว่างฟัน 

 
เป็นฟันแท้ที่อยู่ใน
สภาพที่ใช้งานได้ 
 
1. เป็นคู่สบฟันแท้ 
2. ต้องอยู่ในสภาพที่
ใช้งานได้ 
 
อยู่ในสภาพที่ท าให้
ฟันซี่นั้นเสียรูปร่าง 
 
เป็นคอฟันสึกท่ีท าให้
ผู้สูงอายุเสียวคอฟัน 
 
เป็นฟันโยกระดับที่ 2 
หรือ 3 
 
เป็นสภาพหินปูน 
โดยทั่วไปทั้งปาก 
 
เป็นคราบฟัน
โดยทั่วไปทั้งปาก 
 
ฟันผุทุกชนิดที่
มองเห็นได้ด้วยตา
เปล่า 
 
เป็นช่องว่างที่เกิด
จากการถอนฟัน (แม้
จะใส่ฟันเทียมแล้วก็
ตาม) 

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

 
ระบุจ านวนซี่ที่นับได้ 
 
 
 
ระบุจ านวนคู่สบที่นับได้ 
 
 
ระบุจ านวนฟันสึกด้านบด
เคี้ยวที่นับได้ 
 
 
ระบุจ านวนคอฟันสึกที่มีสภาพ
ดังกล่าวที่นับได้ 
 
ระบุจ านวนฟันโยกตาม
เงื่อนไขดังกล่าวที่นับได้ 
 
ระบุว่ามี “เล็กน้อย” “ปาน
กลาง” หรือ “มาก” 
 
ระบุว่ามี “เล็กน้อย” “ปาน
กลาง” หรือ “มาก” 
 
 
ระบุจ านวนฟันผุที่นับได้ 
 
 
 
ระบุจ านวนช่องว่างที่นับได้ 

 



การตรวจ เงื่อนไข ผลการตรวจ หมายเหตุ 
    3.10 ฟันเทียม เฉพาะฟันเทียมท่ีท า

โดยทันตแพทย์ ไม่
นับฟันเทียมที่ท า 
โดยหมอชาวบ้าน
หรือหมอเถื่อน 

    มี และครบ 
    มี แต่ไม่ครบ 
    ไม่มี 

ใส่เครื่องหมาย /  ใน 
ที่ตรงกับความจริง ค าว่า 
“ครบ” หมายถึง มีฟันเทียม
นั้นสามารถทดแทนฟัน
ธรรมชาติที่หายไปครบทุกซี่ 
(ยกเว้นฟันกรามซ่ีที่สามทั้ง 4 
ด้าน) 

 
Dentition Status 
#18     #17   #16   #15    #14    #13    #12   #11    #21    #22    #23   #24    #25    #26    #27    
#28 
                
                
#48    #47    #46    #45   #44    #43    #42    #41   #31    #32   #33    #34    #35    #36    #37    
#38 
          หมายเหตุ 

 O  =  Sound tooth (ฟันปกติ) 

 F  =  Filling (อุดฟันและครอบฟัน  ซึ่งไม่มี secondary caries) 

 X  =  Extracted (ถอน) 

 D  =  Dental substitution (ใส่ฟันเทียม) 
 

ข้อมูลเพิ่มเติมอ่ืน ๆ 
............................................................................................................................. ......................................... 
......................................................................................... ............................................................................. 
 

ลงช่ือ ...................................................... 
(..............................................................) 
ต าแหน่ง ................................................. 
หน่วยงาน ............................................... 

        ผู้ตรวจ 


