
APPENDIX   2          ASTHMA / COPD แบบประเมินผลการรักษา                                          โรงพยาบาล………………… 
วันที่………………………….HN………….……………Asthma / COPD  No…….….Predicted PEFR……………L/min 
น ้าหนัก…………………..กก. ส่วนสูง………………..ซม.    Arm Span…………………..Cm. 
     ค าช้ีแจง : กรุณาเลือกกากบาท (X) 1 ข้อ ท่ีตรงกบัอาการหรืออาการแสดงของท่านมากท่ีสุก 
1. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา   คุณมีอาการไอ หายใจไม่อ่ิม หรือหายใจมีเสียงดงัว้ีด ในช่วงกลางวัน หรือไม่ 
 0)  ไม่มี      1) มีอาการนอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สัปดาห ์
 2)  มีอาการมากกวา่หรือเท่ากบั 1 คร้ัง/สัปดาห ์ 3) มีอาการทุกวนั 
 4)  มีอาการเกือบตลอดเวลาท าใหมี้ปัญหากบัการท ากิจวตัรประจ าวนั 
2. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา   คุณต้องลุกขึน้มาไอ หายใจฝืด แน่นหนา้อก หายใจมีเสียงว้ีด  ในช่วงกลางคืน หรือไม่   
 0) ไม่มี                                  1) มีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 2 คร้ัง/เดือน          2) มีมากกวา่ 2 คร้ัง/เดือน   
  3)  มีมากกวา่ 1 คร้ัง/สัปดาห ์    4) มีเกือบทุกวนั 
3. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา   คุณใชย้าบรรเทาอาการหอบ (ยาขยายหลอดลม หรือยาใช้ฉุกเฉินเวลาหอบ)  บา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่มี  1) ใชน้อ้ยกวา่ 1คร้ัง/สัปดาห ์   2) ใชเ้กือบทุกวนั   3)ใชทุ้กวนั 4) ใชม้ากกวา่ 4 คร้ัง/วนั ติดต่อกนัตั้งแต่ 2 วนัขึ้นไป 
4. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  คุณเคยหอบมากจน ต้องไปรับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน หรือคลินิกบา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่เคย  1) เคย  (จ านวน………………...คร้ัง) 
5. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณเคยหอบมากจน ต้องเข้านอนหรือรับการรักษาในโรงพยาบาล บา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่เคย  1) เคย  (จ านวน………………..วนั)ท่ีโรงพยาบาล(ระบุ)……………………………………… 
6. คุณมีผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรือไม่ 
 0)  ไม่มี  1)  เช้ือราในปาก  2)  เสียงแหบ  3)  อ่ืนๆ โปรดระบุ…………..…………..……. 
7. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณมีอาการคดัจมูก คนัจมูก จาม หรือน ้ามูกไหลบา้งหรือไม่   
             0)  ไม่เคย  1) เคย  (จ านวน………………...วนั/สัปดาห)์ 
8.   PRE    PEFR………….…….L/min     FVC …………..……...Liters   FEV1……………… Liters PD20……..…..…     
     POST  PEFR………………..L/min      FVC ………………... Liters   FEV1……………… Liters  

ไม่ได้เป่า Peak Flow / PFT เน่ืองจาก.................................................................................................................. 
9. ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  ผู้ป่วยใช้ยาอะไรบ้าง (ระบุชนิดและขนาดยา)        

1. ………………………………………………………………………..……………………………….….…….………….  
2. ……………………………………………………………………………….……….………………………...………….  
3. …………………………………………………………………..……………………………………….………….……. 
4. …………………………………………………………………..……………………………………….………….……. 

10. ยาที่แพทย์ส่ังให้ใหม่ ( ยาที่แพทย์ต้องการให้ผู้ป่วยใช้ ระบุชนิดและขนาดยา)         
1. ………………………………………………………………………..……………………………….….…….…………. 
2. ……………………………………………………………………………….……….………………………...…………. 
3. …………………………………………………………………..……………………………………….………….……. 
4. …………………………………………………………………..……………………………………….………….……. 

11. วันนัดพบแพทย์คร้ังต่อไป วนัท่ี………………………...เดือน…………………………..….พ.ศ……………………….. 



APPENDIX   2          ASTHMA / COPD แบบประเมินผลการรักษา                                          โรงพยาบาล………………… 
12. ปัจจุบนัคุณสูบบุหร่ีหรือไม่   0)  ไม่   1)  ใช่ (…………….…มวน./วนั) 
13. คุณมีเสมหะสีเหลือง/เขียวหลงัจากพบแพทย์คร้ังที่ผ่ามาแล้วหรือไม่  0)ไม่ใช่   1) ใช่  สี........................ปริมาณ...........(ชช./ชต.)/วนั 
14. ขณะน้ี อาการเหน่ือยหอบของคุณเป็นอยา่งไรบา้ง 

(  )   คุณไม่สามารถเดินได ้เน่ืองจากสาเหตุ................................................................................................................................   
0) ไม่มีอาการเหน่ือย เพียงแค่รู้สึกหายใจหอบ ขณะออกก าลงักายอยา่งหนกัเท่านั้น 
1) หายใจหอบ เม่ือเดินอยา่งเร่งรีบบนพื้นราบ หรือเม่ือเดินขึ้นท่ีสูงชนั 
2) เดินบนพื้นราบไดช้า้กวา่คนอ่ืนท่ีอยูใ่นวยัเดียวกนั เพราะหายใจหอบ หรือตอ้งหยดุเพื่อหายใจเม่ือเดินปกติบนพื้นราบ 
3) ตอ้งหยดุเพื่อหายใจหลงัจากเดินไดป้ระมาณ 100 เมตร หรือหลงัจากเดินไดส้ักพกับนพื้นราบ 
4) หายใจหอบมากเกินกวา่ท่ีจะออกจากบา้น หรือหอบมากขณะแต่งตวั หรือเปล่ียนเคร่ืองแต่งตวั 

 

15. SIX  minute  walk    เดินได…้…………………….เมตร      O2 SAT (Pre)…………….% 

        ไม่ไดท้ า SIX  minute  walk  เน่ืองจาก................................................................................................................................ 
 

• การให้ความรู้ 

 
16.ไดส้อนผูป่้วยเร่ืองความรู้เก่ียวกบัโรค      ไม่ใช่   ใช่   
17.ไดส้อนการพ่นยาแก่ผูป่้วย        ไม่ใช่   ใช่ 
18.ไดต้รวจสอบวา่ผูป่้วยพ่นยาไดถู้กตอ้ง      ไม่ใช่   ใช่ 
19.ใหเ้ภสัชกรประเมินดูวา่ผูป่้วยใชย้าตามแพทยส์ั่งก่ีเปอร์เซ็นต ์(0-100%)        % 
20.ไดส้อนผูป่้วยเร่ืองโทษของบุหร่ี และการเลิก(กรณีท่ีสูบบุหร่ี)   ไม่ใช่   ใช่ 
 

• สิทธิการรักษาพยาบาล 

CAT   Score 
1) UC (UCS/WEL)          1…………..…     
2) ประกนัสังคม (SSS)          2……….….… 
3) ขา้ราชการ (OFC)          3……….……. 
4) อ่ืนๆ ระบุ………………………..        4……….…..... 

   5……….……. 
   6....................... 
   7........................ 
   8........................ 
 รวม..................../40  คะแนน 


