
   แบบสอบถามคดักรองอาการโรคภูมิแพ้ 
ชื�อ-นามสกุล ...................................................................... HN ................................ อาย ุ............. ปี วนัที� ........................... 
 1.  อาการที�มาพบแพทย์ ..................................................................................................... 
 คุณเริ�มมีอาการดงักล่าวตั งแต่อาย ุ..................................  ปี  
  (1)   วยัทารก (ภายในขวบปีแรก)   (2) วยัเด็ก (อาย ุ1-12 ปี)     (3)   วยัรุ่น (อาย ุ12-18 ปี)          
 (4)  ผูใ้หญ่ (อาย ุ18 ปีขึ นไป) แบ่งเป็น   (  ) มหาวิทยาลยั 18-25 ปี     (  ) ทาํงาน 26-59 ปี       (  ) มากกว่า 60 ปี 
2. คุณเคยมีอาการดงัต่อไปนี%หรือไม่ (เลือกไดม้ากกว่า 1 ขอ้โดยมีอาการมากกวา่ 1 ชั�วโมงต่อวนั)    � ไม่เคย 
ถ้ามีโปรดระบุความรุนแรงในช่อง � ตามที�เคยเป็นก่อนการรักษา   หากไม่มีขา้มไปตอบขอ้ 3   
� จาม  � นํ ามูกไหล � คดัจมูก     � นํ ามูกไหลลงคอ  
� คนัจมูก � คนัตา � คนัหู     � คนัเพดานปาก/คอ  
� นํ าตาไหล � ตาแดงง่าย � ปวดมึนศีรษะ   � หูอื อ/ปวดหู   
� เลือดกาํเดาไหลง่าย  �กระแอมบ่อย     � มีเสมหะอยูใ่นลาํคอ  
�นอนกรน  � คอแหง้ ปากแห้งตอนตื�นนอน     �อื�น ๆ ระบุ .............................. 
 2.1  ความถี�ของอาการในข้อ 2   
  (1) นอ้ยกว่า 1 เดือนต่อปี   (2) มากกวา่ 1 เดือนต่อปี 
 2.2  ความรุนแรงของอาการในข้อ 2  ก่อนการรักษา 

  (1) น้อย     (2) ปานกลางถึงมาก  มีอาการดงัต่อไปนี อยา่งนอ้ย 1 ขอ้ 
  
 
 
 

  2.3  คะแนนอาการทางจมูกและตาในช่วง 2 สัปดาห์ที�ผ่านมา (ใหว้งกลมตามขอ้ที�ตรงกบัความรุนแรงของท่าน)  
คะแนนอาการ ไม่มีอาการ อาการน้อย อาการปานกลาง อาการมาก รวมคะแนน 
อาการทางตา  
       คนัตา 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 อาการทางตา 
(0 – 3 ) 

อาการทางจมูก  
   คนัจมูก/จาม   

 
0 

 
1 

1-4 ครั งตอ่วนั 

 
2 

5-10 ครั งตอ่วนั คนัจมูก
ติดต่อกนันานกวา่ 30 นาที 

 
3 

อาการมาก มีผลต่อการนอนหลบั
และสมาธิ 

อาการจมกู 
 (0 – 12) 

   คดัแน่นจมูก 
0 1 

ติดขดัเลก็นอ้ย 
2 

ตนัจมูกจนหายใจทางปาก 
3 

ไม่สามารถหายใจทางจมูกไดเ้ลย 
เสียงขึ นจมูก ปัญหาการไดรั้บกลิ�น 

 

   นํ ามกูไหล 
0 1 

สูด/เช็ด 1-4 ครั ง/วนั 
2 

สูด/เช็ด 5-10 ครั ง/วนั 
3 

นํ ามกูไหลเป็นนํ า เช็ดบ่อยครั ง 
 

  นํ ามกูลงคอ 
0 1 

ระคายเคืองในคอ 
2 

กระแอมบ่อย รําคาญ 
3 

ไอหรือขบัเสมหะบ่อย ไม่สบายคอ 
 

กรุณาระบุความรุนแรงของอาการ (1-3) 
1  มีอาการเลก็นอ้ย ไม่มีปัญหา 
2  มีอาการปานกลาง แต่ไม่กระทบต่อ
กิจวตัรประจาํวนั 
3 มีอาการมาก จนกระทบต่อ
ชีวติประจาํวนัหรือการนอน 

-   นอนหลบัไดป้กติ 
- สามารถทาํกิจวตัรประจาํวนั, เล่นกีฬา ใชเ้วลาวา่งไดา้มปกติ 
- ทาํงานและเรียนไดต้ามปกติ 
- อาการไม่ทาํใหล้าํบาก 

- ไม่สามารถนอนหลบัไดต้ามปกติ 
- มีผลต่อกิจวตัรประจาํวนั เล่นกีฬาและการใชเ้วลาวา่ง 
- มีปัญหาต่อการทาํงานและการเรียน 
- อาการทาํใหล้าํบาก 

 



 3. คุณเคยมีอาการทางปอดเหล่านี%บ้างหรือไม่ (เลือกไดม้ากกวา่ 1 ขอ้และระบุความรุนแรงของแตล่ะอาการ [1-3] ใน�) � ไม่เคย 
� เหนื�อยง่าย หอบ � แน่น-อก หายใจไม่อิ�ม  � หายใจมีเสียงวี ดใน-อก � ไอขณะนอน 
� ไอเมื�อสัมผสัฝุ่นควนั � ไอเวลาออกกาํลงั  � อื�น ๆ ระบุ ...................................................... 
4. คุณเคยมีอาการทางผิวหนังเหล่านี%บ้างหรือไม่ (เลือกไดม้ากกวา่ 1 ขอ้และระบุความรุนแรงของแตล่ะอาการ [1-3] ใน�)  � ไม่เคย 
� คนัตามตวั  � ผื�นลมพิษ   � ผื�นคนั สะเก็ด ขยุ หรือเป็นนํ าเหลืองเยิ ม 
� ผวิแพง่้าย  � ผวิแห้ง   � อื�น ๆ ระบุ ...................................................... 
5.  คุณเคยมีปัญหาเหล่านี%บ้างหรือไม่ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)     � ไม่เคย 
� ไซนสัอกัเสบ � เป็นหวดับ่อย  � โรคกระเพาะ(จุก เสียด แน่นทอ้ง เรอเปรี ยว แสบทอ้ง) 
6. คุณเคยแพ้อาหารหรือไม่          � ไม่เคย 
   ถา้เคย ระบุชนิดอาหารและอาการ ..................................................................................................................... 
7. คุณเคยแพ้ยาหรือไม่           � ไม่เคย 
    ถา้เคย ระบุชื�อยาและอาการ ............................................................................................................................ 
8. คุณเคยแพ้แมลงสัตว์ กัดต่อยหรือไม่ (เช่นผึ%ง ต่อ แตน มด ยุง)     � ไม่เคย  
    ถา้เคย ระบุชนิดสัตวแ์ละอาการ ..................................................................................................................... 
9. คุณเคยแพ้ถุงมือยาง พลาสเตอร์หรือลาเท็กซ์หรือไม่ (ผลติภัณฑ์ที�ยืดหยุ่นได้ทําจากยางพารา)      � ไม่เคย   
    ถา้เคย ระบุผลิตภณัฑแ์ละอาการ ..................................................................................................................... 
10. มีสมาชิกในครอบครัวของคุณเป็นโรคภูมิแพ้หรือไม่ (บิดา มารดา พี�น้อง ลูก และปู่ย่าตายาย) � ไม่มี 
    ถา้มี ระบุสมาชิกและโรคที�เป็น ................................................................................................................... 
11. ที�บ้าน/ที�พักอาศัยของคุณมีสัตว์เลี%ยงหรือไม่           � ไม่มี 
    ถา้มี ระบุชนิดสัตวแ์ละจาํนวนที�มี..................................................................................................................  
12. ในห้องนอนของท่านมีสิ�งของที�เป็นแหล่งเกบ็ฝุ่นดงัต่อไปนี%หรือไม่ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  � ไม่มี 
� โซฟาผา้  � ตุ๊กตา  � หนงัสือ � พรม � ม่าน  � อื�น ๆ.................................. 
13. ฟูกที�นอนของท่านทําจากอะไร  � ใยสังเคราะห์  � ยางพารา � นุ่น � หุ้มดว้ยหนงั � นอนพื น � อื�น ๆ .... 
14. อุปกรณ์ที�เกี�ยวกับอากาศในห้องนอนที�ท่านใช้ขณะนอน  
� เครื�องปรับอากาศ � พดัลม � เครื�องกรองอากาศ � ไม่ใช ้(เปิดหนา้ต่าง) � อื�น ๆ ................. 
15. อาชีพของท่าน ....................................................... จังหวดัที�อยู่ปัจจุบัน ........................................................ 
16. ลักษณะที�พักอาศัยประจํา 
�  บา้นเดี�ยว � ทาวน์เฮา้ส์ � คอนโดมีเนียม   � แฟลตหรือหอพกั  � ตึกแถว/อาคารพานิชย ์ 
� ร้านคา้ ประเภท .................. � อื�น ๆ............ 
17. ที�ตั%งของที�พักอาศัยประจํา 
� ติดถนนใหญ่หรือทางด่วน � ในซอย ไม่เกิน 200 เมตรจากถนนใหญ่     � ซอย/หรือหมู่บา้นห่างจากถนนใหญ่  
� ชานเมือง � ริมนํ า � มีสวน/ไร่/นา � อื�น ๆ ........................................................... 
18. มลพิษรอบบ้าน/ในบ้าน         � ไม่มี 
� ควนัรถ  � ก่อสร้าง � ควนับุหรี� /เผาขยะ  � กลิ�นเหมน็ � โรงงาน ระบุชนิด................    � อื�น ๆ ..................... 
19. สูบบุหรี� � คุณสูบบุหรี�  (ยงัสูบ/ เลิกแลว้/ นาน ๆ ครั ง) � คนในบา้นสูบ  � คนรอบขา้งสูบ      � ไม่มี/ไม่เคยสูบ 


