แบบสำรวจสุขภาพ

คำชี้แจง
ให้นักเรียนขีดเครื่องหมาย ( ( ) หน้าข้อความตามสภาพความเป็นจริงเพื่อจะได้นำข้อมูลมาใช้เป็นแนวทางในการช่วยเหลือนักเรียน



…………………   1.    ได้ยินไม่ชัดเจน



…………………   2.    มีน้ำหนวกหรือเจ็บในหู



…………………   3.    มองเห็นได้ไม่ชัดเจน



…………………   4.    ระคายเคืองนัยน์ตา



…………………   5.    เจ็บคอบ่อยๆ



…………………   6.    เป็นหวัดบ่อย



…………………   7.    ไอบ่อยๆ



…………………   8.    มีเลือดกำเดาออกเสมอ



…………………   9.    ปวดท้องบ่อย



…………………  10.   ปวดศรีษะเสมอ



…………………  11.   เหนื่อยและอ่อนเพลียอยู่เสมอ



…………………  12.   มีเลือดออกตามไรฟัน



…………………  13.   มีฟันพุ



…………………  14.   มีแผลในปาก



…………………  15.   เป็นลมหน้ามืดบ่อยๆ



…………………  16.   มีอาการหอบบ่อยๆ



…………………  17.   มีอาการคันตามผิวหนัง



…………………  18.   รู้สึกง่วงนอนเสมอ



…………………  19.   นอนไม่ค่อยหลับ



…………………  20.   รู้สึกว่ามีความผิดปกติในร่างกายส่วนอื่นๆ

                                                         ( โปรดระบุ )……………………………..






ลงชื่อ………………………ผู้ทำการสำรวจ






ตำแหน่ง……………………………………

