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วนัท่ี................HN....................Asthma/ COPD No....................Predicted PEFR..................L/min น า้หนกั............สว่นสงู...................... 

1. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมาคณุมีอาการไอ หายใจไมอ่ิ่ม หรือหายใจมเีสยีงวีด้ ในช่วงกลางวันหรือไม ่

 0) ไมม่ ี   1) มีอาการน้อยกวา่ 1 ครัง้/สปัดาห์  2) มีอาการมากกวา่หรือเทา่กบั 1 ครัง้/สปัดาห์   

 3) มีอาการทกุวนั  4) มีอาการเกือบตลอดเวลาท าให้มีปัญหากบัชีวิตประจ าวนั 

2. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมาคณุต้องลกุขึน้มาไอ หายใจฝืด แนน่หน้าอก หายใจมีเสยีงวีด้ ในช่วงกลางคนืหรือไม ่

 0) ไมม่ ี     1) มีน้อยกวา่หรือเทา่กบั 2 ครัง้/เดือน  2) มมีากกวา่ 2 ครัง้/เดือน 

 3) มมีากกวา่ 1 ครัง้/สปัดาห์   4) มเีกือบทกุวนั 

3. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมาคณุใช้ยาบรรเทาอาการหอบ (ยาขยายหลอดลม) บ้างหรือไม่ 

 0) ไมม่ี  1) ใช้น้อยกวา่ 1 ครัง้/สปัดาห์  2) ใช้เกือบทกุวนั  3) ใช้ทกุวนั  4) ใช้มากกวา่ 4 ครัง้/วนั ติดตอ่กนัตัง้แต ่2 วนัขึน้ไป  

4. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คณุเคยหอบมากจนต้องไปรับการรักษาที่ห้องฉกุเฉินหรือคลนิิกบ้างหรือไม่ 

 0) ไมเ่คย   1) เคย (จ านวน..................ครัง้) 

5. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คณุเคยหอบมากจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ้างหรือไม่ 

 0) ไมเ่คย   1) เคย (จ านวน..................วนั) ที่โรงพยาบาล....................................... 

6. คณุมีผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรือไม่ 

 0) ไมม่ ี  1) เชือ้ราในปาก  2) เสยีงแหบ  3) อื่นๆ โปรดระบ.ุ............................... 

7. PRE PEFR…….L/min Predicted PEF……….L/min  % Predicted……....  POST  PEFR………....L/min……..…..% Predicted  

 FVC…………….L Predicted FVC…………..L % Predicted……….              FVC………………..L…………….% Predicted 

 FEV1…………..L Predicted FEV1…………L % Predicted……….              FEV1………………L…………….% Predicted 

 PD20…………… 

 ไมไ่ด้เป่า Peak Flow เนื่องจาก................................................................................................................. 

8. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คณุมีอาการคดัจมกู คนัจมกู จาม หรือน า้มกูไหลบ้างหรือไม่ 

 0) ไมเ่คย   1) เคย (จ านวน..................วนั/สปัดาห์) 

9.ในชว่ง 4 สปัดาห์ที่ผา่นมา ยาที่ผู้ ป่วยใช้ในขณะนี ้และขนาดที่ใช้ (ถามจากตวัผู้ ป่วยเอง) 

1. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

10. ยาที่แพทย์สัง่ (Order วนันี ้+ ยาที่แพทย์ต้องการให้ผู้ ป่วยใช้แตผู่้ ป่วยยงัมเีหลอือยู)่ 

1. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. ………………………………………………………………………………………………………………………. 
11. วนันดัพบแพทย์ครัง้ตอ่ไป วนัท่ี.......................................เดือน.......................................พ.ศ.......................................... 
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12. ปัจจบุนัคณุสบูบหุร่ี หรือไม่    0) ไม ่  1) ใช ่

13. คณุมีเสมหะเหลอืงหลงัจากพบแพทย์ครัง้ที่แล้วหรือไม ่ 0) ไมใ่ช ่  1) ใช่ ... 

14. ขณะนี ้อาการเหนื่อยหอบของคณุเป็นอยา่งไรบ้าง 

 (   ) คณุไมส่ามารถเดินได้ด้วยสาเหตอุื่น 

 0) ไมม่ีอาการเหนื่อย เพียงแครู้่สกึหายใจหอบ ขณะออกก าลงักายอยา่งหนกัเทา่นัน้ 

 1) หายใจหอบ เมื่อเดินอยา่งเร่งรีบบนพืน้ราบ หรือเมื่อเดินขึน้ท่ีสงูชนั 

 2) เดินบนพืน้ราบได้ช้ากวา่คนอื่นท่ีอยูใ่นวยัเดียวกนั เพราะหายใจหอบ หรือต้องหยดุหายใจเมื่อเดินปกติบนพืน้ราบ 

 3) ต้องหยดุเพื่อหายใจหลงัจากเดินได้ประมาณ 100 เมตร หรือหลงัจากเดินได้สกัพกับนพืน้ราบ 

 4) หายใจหอบมากเกินกวา่ที่จะออกจากบ้าน หรือหอบมากขณะแตง่ตวั หรือเปลีย่นเคร่ืองแตง่ตวั 

15. SIX minute walk เดินได้..........................................เมตร O2 SAT...............................% 

 

• การให้ความรู้ 

16. ได้สอนผู้ ป่วยเร่ืองความรู้เก่ียวกบัโรค      ไมใ่ช ่  ใช ่

17. ได้สอนการพน่ยาแก่ผู้ ป่วย       ไมใ่ช ่  ใช ่

18. ได้ตรวจสอบวา่ผู้ ป่วยพน่ยาได้ถกูต้อง      ไมใ่ช ่  ใช ่

19. ให้เภสชักรประเมินดวูา่ผู้ ป่วยใช้ยาตามแพทย์สัง่ก่ีเปอร์เซ็นต์ (0-100%)             %   

20. ได้สอนผู้ ป่วยเร่ืองโทษของบหุร่ี และการเลกิ(กรณีสบูบหุร่ี)    ไมใ่ช ่  ใช ่

• สิทธิการรักษาพยาบาล 

          CAT Score 

1) UC (UCS/WEL)        1…………………………… 

2) ประกนัสงัคม (SSS)        2…………………………… 

3) ข้าราชการ (OFC)        3…………………………… 

4) อื่นๆ ระบ ุ…………………………….       4…………………………… 

          5…………………………… 

          6…………………………… 

          7…………………………… 

          8…………………………… 


