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(อายุน้อยกว่า 35 ปี) (อายุมากกว่า 45 ปี)
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เอกสารโปรแกรมตรวจสุขภาพโภชนาการ                                               วันท่ีเจาะเลือด.........................................

* ตรวจโรคเก๊าท์ – กรดยูริก (Uric Acid)  

ลงช่ือ..................................................................................................ผู้เข้ารับการตรวจสุขภาพ

ตรวจเพาะเช้ืออุจจาระ (Stool culture) 

ตรวจตับ – SGOT , SGPT , ALP   
ตรวจปัสสาวะท่ัวไป  (U/A)  

เอ็กซเรย์ทรวงอก Chest (PA or Upright)
ตรวจไต (Creatinine)   

A 8
(อายุ 35 - 44 ปี)

ตรวจเลือดท่ัวไป (CBC)
ตรวจน้้าตาลในเลือด – เบาหวาน (FBS)
ตรวจระดับไขมันในเลือด (Cholesteral, Triglyceride, HDL, LDL)

น้้าหนัก.................กิโลกรัม    ส่วนสูง...............เซนติเมตร     ดัชนีมวลกาย (BMI) ................   วัดเส้นรอบเอว(ผ่านสะดือ) .............เซนติเมตร   

คร้ังท่ี 1 วัดความดันโลหิต ............../............ มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร ........... คร้ังต่อนาที  (กรณีวัดความดันโลหิตเกิน 140/90 ให้วัดคร้ังท่ี 2)

คร้ังท่ี 2 วัดความดันโลหิต ............./............. มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร ........... คร้ังต่อนาที  

ผลการตรวจสุขภาพประจ้าปี 2563    ปกติ   ผิดปกติ เร่ือง ...................................................................................

ส่วนท่ี 2  โปรแกรมการตรวจสุขภาพ ส้าหรับโภชนาการ (ตามกลุ่มอายุ)

ล้าดับ

√ โปรแกรมการตรวจสุขภาพจะพิจารณาตามหลักวิชาการ เพ่ือให้เหมาะสมและเกิดประโยชน์กับบุคลากรแต่ละคน √ ระบุ
โปรแกรมรายการ
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ประวัติการด่ืมสุรา      ไม่ด่ืม ด่ืม เลิกด่ืมเม่ือ .....................................................................

ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 

ทานยาต่อเน่ือง  อ่ืนๆ ระบุ ....................................................................

ประวัติการแพ้ยา/ อาหาร/ สารเคมี ไม่มี มี ระบุ .............................................................................................................................

ไม่สูบ สูบ......มวน/วัน

โปรแกรมตรวจสุขภาพโภชนาการ ส้าหรับบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ ประจ้าปี งบประมาณ 2565

นาย,นาง,นางสาว (ตัวบรรจง) ..........................................................................................................  อายุ...................ปี    เลขท่ีรพ. HN : ……...…………....…….….

งาน........................................................................ หน่วยงาน.............................................................   เบอร์ภายใน..................  เบอร์(มือถือ)............................... 

 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลสุขภาพท่ัวไป (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน)
โรคประจ าตัว ไม่มี มี ระบุ ............................................................................................................................

                  (.................................................................................)

 หมายเหตุ : 

1.เลือกวันตรวจสุขภาพประจ้าปี (เจาะเลือดและเอกซเรย์) ในระบบ Google form และกรอกข้อมูลประวัติสุขภาพส่วนท่ี 1 ให้ถูกต้อง ครบถ้วน

2.โปรแกรมตรวจสุขภาพข้าราชการ/เบิกได้ หรือ ไม่สามารถลงในระบบออนไลน์ Google form ได้ 

 ณ งานบริการปฐมภูมิและสร้างเสริมสุขภาพ ช้ัน 3 อาคารสิรินธร  (ทุกวันต้ังแต่เวลา 13.00 – 15.00 น)

กรุณา งดน้้าและอาหารอย่างน้อย 12 ช่ัวโมงก่อนการเจาะเลือด

เพ่ือบันทึกลงระบบ imed ของโรงพยาบาล

กลุ่มบุคลากรท่ีมีความเส่ียงอ่ืนๆ

ไม่ได้ทานยา

ให้ส่งเอกสารล่วงหน้า 1 วัน ไม่เกิน เวลา 10.00 น. ก่อนวันตรวจสุขภาพประจ้าปี (เจาะเลือดและเอกซเรย์)

 ก่อนลงวันนัดตรวจสุขภาพ  สามารถรับบริการวัดความดันโลหิต ช่ังน้้าหนัก วัดส่วนสูง ค้านวณ BMI วัดรอบเอว (ผ่านสะดือ)

เลิกสูบเม่ือ .....................................................................

การรักษา                                 

ไม่มี มี ระบุ  ..........................................................................................................................

ประวัติการสูบบุหร่ี    



สอบถามรายละเอียดได้ท่ีหน่วยอาชีวอนามัย งานบริการปฐมภูมิและสร้างเสริมสุขภาพ โทรศัพท์ภายใน 5501,5503

*ล้าดับท่ี 9 การตรวจโรคเก๊าท์ – ตรวจเฉพาะในเพศชายท่ีมีอาการปวดตามข้อ ผิวหนังบริเวณน้ันจะตึง บวม แดง ร้อน


