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Cumulative Health Record 

 
วนัท่ี (Date).......................................................... 

 

ข้อมูลทัว่ไป (General Information) 
 

ช่ือ นาย/นางสาว……………………..  นามสกุล……….............…….เลขท่ีบตัรประชาชน _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(First name)                                           (Last name)     ( ID Number) 
 

วนัเดือนปีเกิด....................................... อาย.ุ....................ปี  เช้ือชาติ..............................ศาสนา...................................... 
(Date of Birth)                                     (Age)                       (Nationality)                      (Religion)                               
สถานท่ีเกิด  อ าเภอ........................................... จงัหวดั.......................................ประเทศ............................................... 
(Place of Birth)     
 

ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี....................หมู่ท่ี....................หมู่บา้น...........................................ถนน........................................... 
แขวง/ต าบล.....................................เขต/อ าเภอ............................................จงัหวดั......................................................... 
โทรศพัท.์.............................................Email Address…………………………………….. 
(Present Address) 
 

บิดาช่ือ……………...……………………………..อาย…ุ..……ปี อาชีพ…………..................................…...…….. 
ต าแหน่ง……...………..………ท่ีท างาน…..…………..........................…………….โทรศพัท…์…………....….…. 
ท่ีอยูปั่จจุบนั…………ตรอก/ซอย……………………….............………ถนน…………….……………….………..
ต าบล………………...อ าเภอ………………....จงัหวดั…..……..……….โทรศพัท…์.………………….……….… 
 

มารดาช่ือ……………...……………………………..อาย…ุ..……ปี อาชีพ…………..................................…...…….. 
ต าแหน่ง……...………..………ท่ีท างาน…..…………..........................…………….โทรศพัท…์…………....….…. 
ท่ีอยูปั่จจุบนั…………ตรอก/ซอย……………………….............………ถนน…………….……………….………..
ต าบล………………...อ าเภอ………………....จงัหวดั…..……..……….โทรศพัท…์.………………….……….…. 
 
ในกรณีเจบ็ป่วยหรือกรณีฉุกเฉิน บุคคลท่ีสามารถติดต่อ/รับผดิชอบได ้....................................เก่ียวขอ้งเป็น................. 
สถานท่ีติดต่อ....................................................................................................โทรศพัท.์............................................... 
 

โรคประจ าตวั.............................................................................................................................................................. 

ประวติัการผา่ตดั........................................................................................................................................................... 
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ชื่อ (Name)……………………………………..............................……………  HN:……………………………………… 
ชัน้ปีที.่.........................................................................วนั/เดอืน/ปีทีต่รวจ.................................................……………..  
 

 

ส่วนสงู...............ซ.ม.    น ้ำหนกั..............ก.ก.   ควำมดนัโลหติ.....................มม.ปรอท    ชพีจร................ครัง้/นำท ี
(ถอดถุงเทำ้และรองเทำ้) 

วดัสำยตำ (Snellen) 
ตำไมใ่ส่แว่น                                                          
   VA <                                                                  
ตำใส่แว่น                                                  
   VA <                                                                   
ตำบอดส.ี.................................... 

Chest X-ray 
CBC     
HIV     
Hepatitis B         
UA     
 

  Normal              
  Normal              
  Positive             
  Positive             
  Normal              

  Abnormal 
  Abnormal   
  Negative 
  Negative 
  Abnormal 

กำรตรวจร่ำงกำย 
Physical Examination 

ปกต ิ
Normal 

ผดิปกต ิ
Abnormal 

ควำมผดิปกตทิีต่รวจพบ 
Describe Abnormality 

 

สภำพร่ำงกำยทัว่ไป 
ศรษีะ หนงัศรษีะ 
ตำ 
ห ูคอ 
จมกู 
ต่อมไทรอยด ์
ปอด และทรวงอก 
หวัใจ 
ทอ้ง และอวยัวะในช่องทอ้ง 
ต่อมน ้ำเหลอืง 
ระบบกระดกูและกลำ้มเน้ือ 
แขน และขำ 
ผวิหนงั 
สขุภำพจติ 

 

General appearance 
Head Scalp 
Eye 
Ear Throat 
Nose 
Thyroid gland 
Lung and Chest 
Heart 
Abdomen 
Lymph node 
Musculoskeleton 
Extremities 
Skin 
Mental Health 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

....................................................................... 
สรุปผลและขอ้เสนอแนะ (Summary and Recommendations): 
 
 
 
 
 
 
 
 

แพทยผ์ูต้รวจ (Examined by ………………………………….M.D.) 

 

 

คณะพยาบาลศาสตรมิ์ชชัน่ มหาวิทยาลยันานาชาติเอเชีย-แปซิฟิก 
 

มนอ.  
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ประวตัิการเจ็บป่วยในครอบครัว (Family Health Record) 
 

สมาชิกใน
ครอบครัว 
Family 

Member 

อาย ุ
Age 

สถานท่ีเกิด 
Place of Birth 

ประวติัการเป็นวณัโรค การเจบ็ป่วยทางจิต 
ชกั ลมบา้หมู ความดนัโลหิตสูง โรคหวัใจ 

เบาหวาน หรืออ่ืน ๆ  
History of TB, mental illness, 

epilepsy, HT, Heart disease, DM 

ถา้ถึงแก่กรรม 
If deceased  

ปีท่ีเสียชีวติ 
Year of 

Death 

สาเหตุท่ีเสียชีวติ 
Cause 

Father      

Mother      

Brother      

      

      

      

Sister      

      

      

      

 
 

แบบบันทกึสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record) 

 

โรคทีเ่คยเป็นหรือความผดิปกติอ่ืน ๆ ( Diseases or abnormal conditions) 

Diseases or abnormal conditions Check Age Disease of abnormal conditions Check Age 

ภูมแพ ้ Allergy 

หอบหืด  Asthma 

หลอดลมอกัเสบ  Bronchitis 

อีสุกอีใส  Chickenpox 

ชกั ลมบา้หมู Convulsion 

เบาหวาน Diabetes Mellitus 

ทอ้งร่วง Diarrhea 

โรคหู Ear infection or disease 

Endocrine gland imbalance: 

- ไทรอยด ์Thyroid 

-  ปัญหารังไข ่Ovary 

- อ่ืน ๆ  Others 

ไขห้วดัใหญ่ Influenza 

โรคหวัใจ Heart Disease 

โรคเลือด Hematological disorder 

ริดสีดวงทวาร Hemorrhoid 

ดีซ่าน ตบัอกัเสบ Jaudice or Hepatitis 
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…….. 
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…….. 
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…….. 

…….. 

…….. 

…….. 

…….. 

…….. 

 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

…… 

มาเลเรีย Malaria 

หดั Measles 

หดัเยอรมนั  German measles 

โรคไต Kidney disease 

ไมเกรน Migraine 

คางทูม Mumps 

ระบบประสาท Nervous system disorder 

โรคจิต ประสาท Neurosis or Psychosis 

แผลทางเดินอาหารหรือล าส ้ Peptic or 

duodenal ulcer 

โรคคอตีบ Diphtheria  

ปอดบวม Pneumonia 

ไขรู้มาติค Rheumatic fever 

โรคขอ้รูมาติซีม Rheumatism 

โรคผิวหนงั Skin disorders 

ทอนซิลอกัเสบ Tonsillitis 

วณัโรค Tuberculosis 

ไขไ้ทฟอยด ์Typhoid fever 
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…….. 

…….. 
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