
   年  月  日 

ปี เดือน     วนัท่ี  
1 年生保護者 様 
เรียนท่านผูป้กครองของนกัเรียนชั้นปีท่ี 1 

   
           学校 校長            

(ช่ือโรงเรียน)                                     (อาจารยใ์หญ่/
ผูอ้  านวยการ)      

   
保健調査票の記入について（お願い) 

ขอความกรุณากรอกขอ้มูลแบบส ารวจสุขภาพนกัเรียน 
 

ご入学おめでとうございます。 
ขอแสดงความยนิดีตอ้นรับนกัเรียนใหม่ทุกท่าน 
さて，新年度を迎え定期健康診断を実施いたします。 
เน่ืองดว้ยในปีการศึกษาใหม่น้ี ทางโรงเรียนจะจดัใหมี้การตรวจสุขภาพประจ าปีของนกัเรียน 
つきましては，定期健康診断及び日常の健康管理の参考にしますので，下記により保健調査票に

必要事項をご記入の上，  月  日（ ）までに学級担任へ提出いただきますようお願いいたし
ます。 

ทั้งน้ีเพื่อใชป้ระกอบเป็นขอ้มูลอา้งอิงในการตรวจสุขภาพประจ าปีและการดูแลรักษาสุขภาพนกัเรียนใน
โรงเรียน รบกวนท่านผูป้กครองช่วยกรุณากรอกขอ้มูลท่ีจ าเป็นในแบบส ารวจสุขภาพนกัเรียนตามรายละเอียดท่ีระบุ
ไวข้า้งล่างน้ี และกรุณาส่งมอบใหค้รูประจ าชั้นภายในวนัท่ี     เดือน ( ) จึงเรียนมาเพื่อทราบ 

 
記 

รายละเอียด 
 

１ すべての健康診断の問診となるものです。㊙扱いとさせていただきますので，正確に記入して
ください。 
ขอ้มูลในแบบส ารวจสุขภาพนกัเรียนน้ี ถือเป็นขอ้มูลสอบถามเก่ียวกบัการตรวจสุขภาพ ซ่ึงจะถูกเก็บไวเ้ป็น
ความลบัอยา่งดี ดงันั้นรบกวนกรอกขอ้มูลใหค้รบถว้นและถูกตอ้ง  

 
２ 「予防接種」の欄は，特に，記入もれのないように記入をお願いします。 

กรุณาตรวจสอบอยา่งเคร่งครัดวา่มีการลืมกรอกขอ้มูลในหวัขอ้ “วคัซีนป้องกนัโรค” หรือไม่  
 

３ アレルギーにより，病院でアドレナリン自己注射薬（エピペン）を処方されている場合はお知
らせください。 
กรุณาแจง้ใหท้ราบ ในกรณีท่ีมีการรักษาอาการป่วยเน่ืองจากโรคภูมิแพ ้โดยใชย้าฉีด Adrenaline (Epi-Pen) ท่ี
ไดรั้บการจ่ายยาจากโรงพยาบาล  

 
４ 記入する上で，何か不明な点がありましたら，学級担任または養護教諭までご連絡ください。 

ถา้มีขอ้สงสัยหรือขอ้สอบถามเพิ่มเติมเก่ียวกบัแบบส ารวจสุขภาพนกัเรียน กรุณาติดต่อครูประจ าชั้นหรือครู
พยาบาล 

 
※ 保健調査票は，定期健康診断及び日常の健康管理以外には使用しません。 

ขอ้มูลในแบบส ารวจสุขภาพนกัเรียนน้ี จะถูกน ามาใชเ้ฉพาะในการตรวจสอบสุขภาพประจ าปีและการดูแล
รักษาสุขภาพนกัเรียนในโรงเรียนเท่านั้น  

 
※ 国によっては予防接種などの制度が違う場合もありますので、書ける範囲で記入し、何か不明

な点がありましたら、学級担任または養護教諭までご連絡ください。 
เน่ืองจากระเบียบและขอ้บงัคบัการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคในแต่ละประเทศอาจมีความแตกต่างกนั กรุณากรอก
ขอ้มูลเท่าท่ีสามารถกรอกได ้และถา้มีขอ้สงสัยประการใดกรุณาติดต่อครูประจ าชั้นหรือครูพยาบาล 
 
 
 



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

保護者の方へ 

  เรียน ท่านผูป้กครอง 
 
この調査票は、学校医による健康診断および学校における健康管理に必要なものですから正しく記入し

てください。なお、目的以外には使用しません。直接伝えたいことがありましたら、担任または養護教

諭までご連絡ください。 

 เน่ืองจากแบบส ารวจน้ีเป็นขอ้มูลท่ีส าคญัและจ าเป็นต่อการตรวจสุขภาพโดยแพทยป์ระจ าโรงเรียนและการดูแล
รักษาสุขภาพของนกัเรียนในโรงเรียน ดงันั้นกรุณากรอกขอ้มูลใหค้รบถว้นและตามความเป็นจริง 
ขอ้มูลเหล่าน้ีจะไม่ถูกน าไปใชใ้นกรณีอ่ืนนอกเหนือจากวตัถุประสงคด์งักล่าวขา้งตน้ 
ในกรณีท่ีมีขอ้มูลท่ีท่านตอ้งการแจง้ใหท้างโรงเรียนทราบโดยตรง กรุณาติดต่อมายงัครูประจ าชั้นเรียนหรือครู
พยาบาล 
 

学 校 名  

ช่ือโรงเรียน  

生徒/児童 

 氏 名  

ช่ือนามสกุลนกัเรียน 

男 

ชาย 
女 

หญิง 

生年月日  

วนัเดือนปีเกิด 

   年   月   日 

/     /    

ปี    ดือน   วนัท่ี 

学 年 組  

ระดบัชั้นศึกษา 1- 2- 3- 4- 5- 6- 

 
男女別番号 

 เลขประจ าตวั       

 

 
 
 
 
 
 
 

保 健 調 査 票 

แบบส ารวจประวติัสุขภาพนกัเรียน 



氏名 
ช่ือนามสกุล 

 男 ・ 女 
ชาย      หญิง 

 小学校用 
ส าหรับโรงเรียน ประถม 

１．今までにかかった病気やけが  ＊番号を○でかこみ、かかった時の年齢を記入してください。 

ประวติัการเจบ็ป่วยหรือบาดเจบ็          * กรุณาเขียนวงกลมลอ้มรอบตวัเลขขา้งล่างและกรอกขอ้มูลอายท่ีุเกิดการเจบ็ป่วยหรือบาดเจบ็ 

1 
心臓の病気（病名       ) 
โรคเก่ียวกบัหวัใจ (ช่ือโรค          ) 

     才 
ปี    7 

難聴 
โรคการสูญเสียการไดย้นิ 

     才 
ปี    

2 
腎臓の病気（病名    ） 
โรคเก่ียวกบัระบบไต (ช่ือโรค            ) 

     才 
ปี 8 

麻疹（はしか） 
โรคหดั 

     才 
ปี 

3 
喘息 
โรคหอบหืด 

     才 
ปี    9 

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）

โรคคางทูม 
     才 

ปี    

4 
川崎病 
โรคคาวาซากิ 

     才 
ปี 10 

水痘（みずぼうそう） 
โรคอีสุกอีใส 

     才 
ปี 

5 
ひきつけ・けいれん 
โรคชกัเกร็งหรือกลา้มเน้ือกระตุก 

     才 
ปี    11 

風疹（三日ばしか） 
โรคหดัเยอรมนั 

     才 
ปี    

6 
弱視(０．２以下で矯正不能)右・左 

สายตาอ่อนแอผิดปกติ (ค่าวดัสายตาน้อยกวา่ 0.2 และ
ไม่สามารถปรับแกไ้ด)้ ขวา・ซา้ย         

     才 
ปี 12 

その他（       ） 
อ่ืนๆ (               )          

     才 
ปี 

２．予防接種     ＊母子手帳を参考に予防接種を受けたものに○をつけ、内容を記入してください。 

การฉีดวคัซีนป้องกนั * กรุณาวงกลมลอ้มรอบช่ือโรคท่ีมีการฉีดวคัซีนป้องกนัและกรอกรายละเอียด โดยอา้งอิงจากสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
ヒブ 

โรคติดเช้ือฮิบ (HIB) 

ポリオ（生・不活化） 

โรคโปลิโอ (ชนิดรับประทาน, ชนิดฉีด) 
水痘 

โรคอีสุกอีใส 
１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
３回目 

คร้ังท่ี 3 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
３回目 

คร้ังท่ี 3 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
日本脳炎 

โรคไขส้มองอกัเสบญ่ีปุ่ น 
４回目 

คร้ังท่ี 4 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
追加 

คร้ังเพิ่มเติม 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี  เดือน   วนัท่ี 
小児用肺炎球菌 

โรคปอดอกัเสบในเด็กเลก็ 
①生ワクチン２回で終了 
1.ไดรั้บวคัซีนชนิดรับประทาน 2 คร้ังถือ
วา่ครบถว้น 
②不活化ワクチン４回で終了 
2. ไดรั้บวคัซีนชนิดฉีด 4 คร้ังถือว่า
ครบถว้น 
※不活化ポリオは四種混合に含ま
れています。 
*ส าหรับวคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอชนิดฉีด 
ไดร้วมอยูใ่นวคัซีนรวมป้องกนั 4 โรค 

２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี   เดือน  วนัท่ี  

１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
追加 

คร้ังเพิ่มเติม 

年  月  日 

ปี   เดือน  วนัท่ี 
２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
その他で接種した予防接種 

（インフルエンザを除きます） 

  กรุณาระบุวคัซีนป้องกนัโรคอ่ืนๆ ท่ี
ไดรั้บ (ยกเวน้วคัซีนป้องกนัโรคไขห้วดั
ใหญ่) 

３回目 

คร้ังท่ี 3 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 

４回目 

คร้ังท่ี 4 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
BCG 

บีซีจี (ป้องกนัวณัโรค) 
おたふく

かぜ 

โรคคางทูม 

①  年  月  日 

ปี  เดือน  วนัท่ี 

（三種・四種）混合 

วคัซีนรวมป้องกนั 3 โรค หรือ 4 โรค 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
②   年  月  日 

ปี  เดือน  วนัท่ี       

１回目 

คร้ังท่ี 1 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 

麻しん風しん混合 

วคัซีนผสมป้องกนัโรคหดัและ 
โรคหดัเยอรมนั 

B 型肝炎 

โรคไวรัสต ั
บอกัเสบบี 

①  年  月  日 

ปี  เดือน  วนัท่ี 

２回目 

คร้ังท่ี 2 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
１期 

ระยะท่ี 1 
  年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
②   年  月  日 

ปี  เดือน  วนัท่ี  

３回目 

คร้ังท่ี 3 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
２期 

ระยะท่ี 2 
年  月  日 

ปี   เดือน   วนัท่ี 
③   年  月  日 

ปี  เดือน  วนัท่ี   

追加 

คร้ังเพิ่มเติม 
年  月  日 

ปี    เดือน   วนัท่ี 
 その他 

โรคอ่ืนๆ 
 

※１ 三種混合ではなく四種混合で接種した方は、三種混合とポリオ（不活化）の欄に同じ接種日を記入 

*1    ในกรณีท่ีฉีดวคัซีนรวมป้องกนั 4 โรค ให้ระบุวนัท่ีไดรั้บวคัซีนของวคัซีนรวม 3 โรคและวคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอ (แบบฉีด) เป็นวนัเดียวกนั 

※２ ポリオは経口生ワクチンと不活化ワクチンの 2種類あり 

*2    วคัซีนป้องกนัโรคโปลิโอมีอยู ่2 ประเภท คือ แบบรับประทาน (เช้ือยงัไม่ตาย) กบัแบบฉีด (เช้ือตายแลว้) 
  生 2 回、生 1回＋不活化 3回、不活化 4回のいずれかであれば接種完了 

การไดรั้บวคัซีนครบถว้นตอ้งเป็นหน่ึงในรูปแบบดงัต่อไปน้ี 1. แบบรับประทาน 2 คร้ัง 2. แบบรับประทาน 1 คร้ังและแบบฉีด 3 คร้ัง 3. แบบฉีด 4 คร้ัง 
※３ 単抗原の予防接種を受けた場合は記入 

*3     ให้ระบุในกรณีท่ีมีการฉีดวคัซีนป้องกนัแบบเฉพาะโรค



 

 

３．アレルギー疾患について 
ส าหรับผูป่้วยโรคภูมิแพ ้

 
※該当する場合は○(過去１年内にその病気で受診している場合は◎),該当しない場合はチェック（v）
をつけてください。 
* กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย ○ ในกรณีท่ีมีโรคภูมิแพ ้(กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย ◎  ในกรณีท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัโรคภายในระยะเวลา 1 
ปี) แต่ถา้ไม่มีโรคภูมิแพท่ี้ระบุไว ้กรุณาเขียนเคร่ืองหมายถูกตอ้ง （v） 
 
 1 年 

ชั้นปีท่ี 1 

2 年 

ชั้นปีท่ี 2 

3 年 

ชั้นปีท่ี 3 

4 年 

ชั้นปีท่ี 4 

5 年 

ชั้นปีท่ี 5 

6 年 

ชั้นปีท่ี 6 

食物アレルギーがある。 
มีโรคภูมิแพอ้าหาร       

アレルギー性鼻炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการจมูกอกัเสบจากโรคภูมิแพ ้       

アレルギー性結膜炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการตาแดงจากโรคภูมิแพ ้       

アトピー性皮膚炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการโรคผวิหนงัภูมิแพ ้       

ぜんそくの診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการโรคหอบหืด       

その他(            ） 
อ่ืนๆ(                          ) 

      

 
４．学校生活において健康上注意すること 

 ขอ้ควรระวงัเก่ียวกบัสุขภาพนกัเรียนขณะอยูท่ี่โรงเรียน 
 
学年の欄の有無に○をし、有の場合は右欄に詳しく記入してください。 
กรุณาวงกลมลอ้มรอบ "มี" หรือ "ไม่มี" ของแต่ละชั้นปีการศึกษา ถา้ค าตอบคือ "มี" กรุณากรอกขอ้มูลรายละเอียดเก่ียวกบัขอ้
ควรระวงั 

例 

ตวั 
อยา่ง 

有・無 

มี/ ไม่มี 

・体育、水泳、校外学習や日常生活などで注意すること 
-  ตอ้งใหค้วามดูแลเป็นพิเศษในกรณีท่ีมีการออกก าลงักาย วา่ยน ้ า กิจกรรมนอกชั้นเรียน หรือการใช้
ชีวติประจ าวนั เป็นตน้ 
・現在通院中の病気について（病名、病院名、服薬の有無、経過等） 
-  ขอ้มูลรายละเอียดของโรคท่ีท าการรักษาท่ีโรงพยาบาลในปัจจุบนั (ช่ือโรค ช่ือโรงพยาบาล มียา
รักษาโรคหรือไม่ ประวติัการรักษา เป็นตน้) 
・アレルギーの原因、症状、対応など 
-  ขอ้มูลรายละเอียดของโรคภูมิแพ ้เช่น สาเหตุ อาการและวธีิการรักษาโรค เป็นตน้ 

１年 

ชั้นปีท่ี 1 
有・無 

มี/ ไม่มี  
4 年 

ชั้นปีท่ี 4 

有・無 

มี/ ไม่มี  

２ 年 

ชั้นปีท่ี 2 
有・無 

มี/ ไม่มี  
5 年 

ชั้นปีท่ี 5 

有・無 

มี/ ไม่มี  

３年 

ชั้นปีท่ี 3 
有・無 

มี/ ไม่มี  
6 年 

ชั้นปีท่ี 6 

有・無 

มี/ ไม่มี  

 



 

 

 
氏名 
ช่ือนามสกุล 

 男 ・ 女 
ชาย      หญิง 

 中学校用 
ส าหรับโรงเรียน มธัยมตน้ 

１．今までにかかった病気やけが  ＊番号を○でかこみ、かかった時の年齢を記入してください。 

ประวติัการเจบ็ป่วยหรือบาดเจบ็          * กรุณาเขียนวงกลมลอ้มรอบตวัเลขขา้งล่างและกรอกขอ้มูลอายท่ีุเกิดการเจบ็ป่วยหรือบาดเจบ็ 

1 
心臓の病気（病名       ) 
โรคเก่ียวกบัหวัใจ (ช่ือโรค          ) 

     才 
ปี    7 

難聴 
โรคการสูญเสียการไดย้นิ 

     才 
ปี    

2 
腎臓の病気（病名    ） 
โรคเก่ียวกบัระบบไต (ช่ือโรค            ) 

     才 
ปี 8 

麻疹（はしか） 
โรคหดั 

     才 
ปี 

3 
喘息 
โรคหอบหืด 

     才 
ปี    9 

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）

โรคคางทูม 
     才 

ปี    

4 
川崎病 
โรคคาวาซากิ 

     才 
ปี 10 

水痘（みずぼうそう） 
โรคอีสุกอีใส 

     才 
ปี 

5 
ひきつけ・けいれん 
โรคชกัเกร็งหรือกลา้มเน้ือกระตุก 

     才 
ปี    11 

風疹（三日ばしか） 
โรคหดัเยอรมนั 

     才 
ปี    

6 
弱視(０．２以下で矯正不能)右・左 

สายตาอ่อนแอผิดปกติ (ค่าวดัสายตาน้อยกวา่ 0.2 และ
ไม่สามารถปรับแกไ้ด)้ ขวา・ซา้ย         

     才 
ปี 12 

その他（       ） 
อ่ืนๆ (               )          

     才 
ปี 

２．予防接種     ＊母子手帳を参考に予防接種を受けたものに○をつけ、内容を記入してください。 

การฉีดวคัซีนป้องกนั * กรุณาวงกลมลอ้มรอบช่ือโรคท่ีมีการฉีดวคัซีนป้องกนัและกรอกรายละเอียด โดยอา้งอิงจากสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
種  類 
ประเภท 

接  種  状  況 
รายละเอียดการฉีดวคัซีน 

未実施 
ไม่ไดฉี้ด
วคัซีน 

不明 
ไม่ทราบ
ขอ้มูล 

1 
BCG 
บีซีจี (ป้องกนัวณัโรค) 

 年     月   日 
ปี      เดือน    วนัท่ี 

  

2 

三種混合 

วคัซีนรวม 3 โรค 
(ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日せき・破

傷風) 
(คอตีบ ไอกรน บาดทะยกั) 

１期初回 
คร้ังแรกของระยะท่ี 1 

1 期追加 
คร้ังเพ่ิมเติมของ
ระยะท่ี 1   

年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 

3 
ポリオ（経口生） 

โปลิโอ (ชนิดรับประทาน 
1 回目   年 月 日 
คร้ังท่ี 1   ปี  เดือน  วนัท่ี 

2 回目     年 月  日 
คร้ังท่ี 2       ปี   เดือน   วนัท่ี   

4 

麻しん風しん混合（MR） 

หดัและหดัเยอรมนั (MR) 

       １ 期       年    月   日 
ระยะท่ี 1         ปี   เดือน    วนัท่ี   

麻しん風しん混合（MR） 

หดัและหดัเยอรมนั (MR) 

       ２  期       年   月   日  
ระยะท่ี 2            ปี      เดือน    วนัท่ี   

5 
日本脳炎 

ไวรัสสมองอกัเสบญ่ีปุ่ น 

１期初回 
คร้ังแรกของระยะท่ี 1 

１期追加 
คร้ังเพ่ิมเติมข 
องระยะท่ี 1 

２期 
ระยะท่ี 2   

年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี 
年  月 日 

ปี เดือน วนัท่ี   

6 

二種混合 

(ｼﾞﾌﾃﾘｱ・破傷風） 

วคัซีนรวม 2 โรค (คอตีบ 
บาดทะยกั) 

年     月   日 
ปี      เดือน    วนัท่ี   

7 
その他 อ่ืนๆ 
（ワクチン名） 

(ช่ือวคัซีน)) 

年  月  日（   ） ・  年  月  日（   ） 

     ปี   เดือน  วนัท่ี   (    ) ・   ปี   เดือน   วนัท่ี   (    ) 

年  月  日（   ） ・  年  月  日（   ） 

     ปี   เดือน   วนัท่ี   (     ) ・   ปี    เดือน   วนัท่ี   (     ) 

年  月  日（   ） ・  年  月  日（   ） 

     ปี   เดือน   วนัท่ี   (     )  ・   ปี    เดือน   วนัท่ี   (     ) 

※その他は水痘・おたふく などを記入してください。 
*   กรุณากรอกขอ้มูลเพ่ิมเติมถา้มีโรคอ่ืนๆ เช่น โรคอีสุกอีใส โรคคางทูม เป็นตน้ 



 

 

３．アレルギー疾患について 
ส าหรับผูป่้วยโรคภูมิแพ ้

 
※該当する場合は○(過去１年内にその病気で受診している場合は◎),該当しない場合はチェック（v）
をつけてください。 
* กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย ○ ในกรณีท่ีมีโรคภูมิแพ ้(กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย ◎ ในกรณีท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัโรคภายในระยะเวลา 1 ปี) 
แต่ถา้ไม่มีโรคภูมิแพท่ี้ระบุไว ้กรุณาเขียนเคร่ืองหมายถูกตอ้ง （v） 
 

 1 年 

ปีท่ี 1 

2 年 

ปีท่ี 2 

3 年 

ปีท่ี 3 

食物アレルギーがある。 
มีโรคภูมิแพอ้าหาร    

アレルギー性鼻炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการจมูกอกัเสบจากโรคภูมิแพ ้    

アレルギー性結膜炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการตาแดงจากโรคภูมิแพ ้    

アトピー性皮膚炎の診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการโรคผวิหนงัภูมิแพ ้    

ぜんそくの診断を受けている。 
ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีอาการโรคหอบหืด    

その他(            ） 
อ่ืนๆ(                          )    

 
４．学校生活において健康上注意すること 

 ขอ้ควรระวงัเก่ียวกบัสุขภาพนกัเรียนขณะอยูท่ี่โรงเรียน 
 
学年の欄の有無に○をし、有の場合は右欄に詳しく記入してください。 
กรุณาวงกลมลอ้มรอบ "มี" หรือ "ไม่มี" ของแต่ละชั้นปีการศึกษา ถา้ค าตอบคือ "มี" กรุณากรอกขอ้มูลรายละเอียดเก่ียวกบัขอ้
ควรระวงั 

 

例 

ตวั 
อยา่ง 

有・無 

มี/ ไม่มี 

・体育、水泳、校外学習や日常生活などで注意すること 
-  ตอ้งใหค้วามดูแลเป็นพิเศษในกรณีท่ีมีการออกก าลงักาย วา่ยน ้ า กิจกรรมนอกชั้นเรียน หรือการ
ใชชี้วติประจ าวนั เป็นตน้ 
・現在通院中の病気について（病名、病院名、服薬の有無、経過等） 
-  ขอ้มูลรายละเอียดของโรคท่ีท าการรักษาท่ีโรงพยาบาลในปัจจุบนั (ช่ือโรค ช่ือโรงพยาบาล มียา
รักษาโรคหรือไม่ ประวติัการรักษา เป็นตน้) 
・アレルギーの原因、症状、対応など 
-  ขอ้มูลรายละเอียดของโรคภูมิแพ ้เช่น สาเหตุ อาการและวธีิการรักษาโรค เป็นตน้ 

1 年 

ปีท่ี 1 

有・無 

มี/ ไม่มี 
 

２年 

ปีท่ี 2 

有・無 

มี/ ไม่มี 
 

３年 

ปีท่ี 3 

有・無 

มี/ ไม่มี 
 

 

 



 

 

 
５．現在の健康状態      สภาวะสุขภาพร่างกายในปัจจุบนั. 
 
項目のあてはまるものに○、あてはまらないものに☑を該当学年の欄に記入してください。 
กรุณาเลือกชั้นปีการศึกษาของนกัเรียน แลว้ท าเคร่ืองหมาย ○ ในกรณีท่ีมีอาการดงัท่ีระบุไวห้รือท าเคร่ืองหมาย ☑ 
ในกรณีท่ีไม่มีอาการดงักล่าว 

内
科
  

โร
คภ

าย
ใน

 
 

結
核
  

วณั
โร
ค 

  
１年 
ชั้น ป.1 

２年 
ชั้น ป.2 

３年 
ชั้น ป.3 

４年 
ชั้น ป.4 

５年 
ชั้น ป.5 

６年 
ชั้น ป.6 

1 
結核性の病気にかかったことがある 
เคยมีประวติัมีอาการท่ีเก่ียวขอ้งกบัโรควณัโรค 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

2 
結核の感染を受けたとして予防薬を飲
んだ 
ไดรั้บยารักษาป้องกนัหลงัจากทราบวา่ติดเช้ือวณัโรค 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

3 
結核の治療を受けた人と接したことが
ある 
เคยมีประวติัสมัผสักบัผูป่้วยโรควณัโรค 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 
เดือน 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

誰と 

ผูป่้วยท่ี 
สมัผสั 

4 

過去３年以内に
通算して半年以
上外国にいたこ
とがある 
เคยมีประวติัพ  านกัอาศ ั
ยอยูใ่นต่างประเทศรวม 
ระยะเวลาเกิน 6 
เดือนภายใน 3 
ปีท่ีผา่นมา 

 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

「はい」

の場合 

ถา้ค  าต 
อบคือ 
"ใช่"  

外国に 
いた時期 

ช่วงเวลาท่ี 
อาศยัอยูต่่ 
างประเทศ 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

 年 
 ปี 
月頃 

เดือน 

どこの国 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

国名： 

ช่ือปร 
ะเทศ 

5 

現在、２週間以上
「咳や痰」が続い
ている 
ในปัจจุบนัมีอาการ 
ไอและมีเสมหะอ 
ยา่งต่อเน่ืองเกิน 
2 สปัดาห์ 

 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

いいえ  
ไม่ใช่ 
・ 

 はい 
ใช่ 

「はい」

の場合 

ถา้ค  าต 
อบคือ 
"ใช่" 

医療機関の受
診の有無 
เคยรับการตร 
วจรักษาวินิจ 
ฉยัโรคโดย 
สถาบนักา 
รแพทย ์

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

ぜんそく・ぜ
ん息性気管支
炎といわれた 
เคยไดรั้บการ 
วินิจฉยัวา่เป็น 
โรคหอบหืดหรือ 
โรคหลอดลม 
อกัเสบเน่ืองจ 
ากอาการห 
อบหืด 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 

有 มี 
・ 
無 

ไม่มี 



 

 

 

    
１年 
ชั้น ป.1 

２年 
ชั้น ป.2 

３年 
ชั้น ป.3 

４年 
ชั้น ป.4 

５年 
ชั้น ป.5 

６年 
ชั้น ป.6 

内
科
 โ
รค
ภา
ยใ
น 

一
般

 ท
ัว่ไ
ป 

1 熱を出しやすい มีไขต้วัร้อนบอ่ย       

2 頭痛をおこしやすい มีอาการปวดศรีษะบ่อย       

3 
下痢や腹痛をおこしやすい 

มีอาการทอ้งเสียหรือปวดทอ้งบ่อย       

4 
少しの運動でも、すぐ苦しがる 

รู้สึกเหน่ือยง่ายแมอ้อกก าลงักายเพียงเลก็นอ้ย       

5 
体のふしぶしが痛んだり腫れたりする 

รู้สึกเจบ็ปวดหรือมีอาการบวมของบริเวณขอ้ต่อของร่างกาย       

6 
１年以内にひきつけをおこしたことがある 

ภายใน 1 ปีท่ีผา่นมาเคยมีอาการชกัเกร็ง       

7 
めまいがしたり、気持ちが悪くなったりする 
มีอาการเวียนศรีษะและรู้สึกอึดอดัร่างกาย       

8 顔やまぶたがむくむ มีอาการบวมท่ีหนา้และเปลือกตา       

9 その他 อ่ืนๆ （                )       

10 
少しの運動でも、すぐ苦しがる 

รู้สึกเหน่ือยง่ายแมอ้อกก าลงักายเพียงเลก็นอ้ย       

眼
科
 

โร
คท

างต
า 

1 めやにや涙がでやすい มีข้ีตาหรือน ้าตาไหลออกง่าย       

2 
眼が充血したり、かゆかったりする 
มีเลือดออกในตาและมีอาการคนั 

      

3 
眼を近づけて見る、眼を細める 
มีอาการหร่ีตาแคบเวลามองภาพวตัถุใกล้ๆ        

4 その他 อ่ืนๆ （                )       

歯
科
 

โร
คท

างฟั
น 

1 
歯ぐきが腫れたり血が出ることがある 
มีอาการเหงือกบวมหรือเลือดออกเวลาแปรงฟัน 

      

2 歯並びが気になる ฟันเรียงไมเ่ป็นระเบียบ       

3 
噛むときに、あごが痛んだり音がする 
รู้สึกเจบ็คางและมีเสียงดงัเวลาเค้ียว       

4 その他 อ่ืนๆ （                )       

耳
鼻
科

โร
คท

างหู
 ค

อ 
จมู

ก 
耳

หู 

1 
テレビの音を大きくしたり近くによって聞く ฟัง
เสียงโทรทศัน์คอ่นขา้งดงัและฟังในระยะใกล้ๆ        

2 
耳がつまった感じや耳鳴りがする 
รู้สึกมีอาการแน่นในหูหรืออาการหูอ้ือ       

3 
耳から水やうみがでることがある 
มีของเหลวหรือหนองไหลออกมาจากหู 

      

鼻
 จ
มูก

 4 
いつも黄色や緑色の濃い鼻水がでている 
มีน ้ามูกเหนียวขน้สีเหลืองหรือสีเขียวไหลออกมาเป็นประจ า       

5 
鼻が詰まったり、くしゃみがでる 
มีอาการคดัแน่นจมกูและจามบ่อย       

6 鼻血がよくでる มีเลือดก าเดาไหลออกมาบ่อย       

喉
 ค
อ 

7 
よくのどが痛くなって38℃以上の熱がでる 
มีอาการเจบ็คอและมีไขสู้งเกิน 38 องศาบอ่ย       

8 いびきをかく มีอาการนอนกรน       

9 口を開けていることが多いชอบอา้ปากบ่อย  ๆ       

10 声がいつもかすれている มีอาการเสียงแหบบ่อย       

 
11 その他 อ่ืนๆ （                )                  

 


