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วนัท่ี…………………….HN……………………Asthma / COPD  No……………..Predicted PEFR……………..L/min l
นํ้าหนกั…………………..ส่วนสูง…………………….. 
1. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมาคุณมีอาการไอ หายใจไม่อ่ิม หรือหายใจมีเสียงดงัวี้ด ในช่วงกลางวนัหรือไม่ 
 0)  ไม่มี      1)  มีอาการนอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์ 
 2)  มีอาการมากกวา่หรือเท่ากบั 1 คร้ัง/สปัดาห์ 3)  มีอาการทุกวนั 
 4)  มีอาการเกือบตลอดเวลาทาํใหมี้ปัญหากบัการทาํกิจวตัรประจาํวนั 
2. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมาคุณตอ้งลุกข้ึนมาไอ หายใจฝืด แน่นหนา้อก หายใจมีเสียงวี้ด ในช่วงกลางคนืหรือไม่ 
 0) ไม่มี              1)  มีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 2 คร้ัง/เดือน                 2)  มีมากกวา่ 2 คร้ัง/เดือน   

มีมากกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์   4)  มีเกือบทุกวนั   3)  
3. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมาคุณใชย้าบรรเทาอาการหอบ (ยาขยายหลอดลม) บา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่มี  1)  ใชน้อ้ยกวา่ 1คร้ัง/สปัดาห์  2) ใชเ้กือบทุกวนั   3)  ใชทุ้กวนั 4) ใชม้ากกวา่ 4 คร้ัง/วนั ติดต่อกนัตั้งแต่ 2 วนัข้ึนไป 
4. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคยหอบมากจนตอ้งไปรับการรักษาท่ีหอ้งฉุกเฉินหรือคลินิกบา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่เคย  1)  เคย (จาํนวน………………...คร้ัง) 
5. ในช่วง 4 สัปดาห์ทีผ่่านมา คุณเคยหอบมากจนตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลบา้งหรือไม่ 
 0)  ไม่เคย  1)  เคย (จาํนวน………………..คร้ัง)  ท่ีโรงพยาบาล………………………… 
6. คุณมีผลขา้งเคียงจากการใชย้าหรือไม่ 
 0)  ไม่มี  1)  เช้ือราในปาก  2)  เสียงแหบ  3)  อ่ืนๆ โปรดระบุ…………………. 
7. PRE  PEFR………L/min       Predicted PEF……….L/min  % Predicted…..…...                POST  PEFR…………...L/min…………….%Predicted   
              FVC…………..L   Predicted FVC………….L    % Predicted………..            FVC……………… L……………....%Predicted 

FEV1………… L   Predicted PEV1………...L    % Predicted………..                            FEV1…………..… L……………....%Predicted  
PD20…………..             

 
8. ยาท่ีผูป่้วยใชใ้นขณะน้ี และขนาดท่ีใช ้( ในช่วง 4 สปัดาห์ท่ีผา่นมา) 
1. ………………………………………………………………………………………………….. 
2. ………………………………………………………………………………………………….. 
3. ………………………………………………………………………………………………….. 
4. ………………………………………………………………………………………………….. 
 
9. ยาท่ีแพทยส์ั่งใหใ้หม่ 
1. ……………………………………………………………………………………………………. 
2. ……………………………………………………………………………………………………. 
3. ……………………………………………………………………………………………………. 
4. ……………………………………………………………………………………………………. 
10. วนันดัพบแพทยค์ร้ังต่อไป วนัท่ี……………………...เดือน………………………..….พ.ศ…………………….. 
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11. ปัจจุบนัคุณสุบบุหร่ี หรือไม่   0)  ไม่   1)  ใช่ 
 
12. . (สําหรับผู้ป่วย COPD)  คุณมีเสมหะเหลืองหลงัจากพบแพทยค์ร้ังท่ีแลว้ หรือไม่        0)  ไม่ใช่  1) ใช่ … 
 
13. . (สําหรับผู้ป่วย COPD)   ขณะน้ี อาการเหน่ือยหอบของคุณเป็นอยา่งไรบา้ง 

(  )   คุณไม่สามารถเดินได ้เน่ืองจากสาเหตุอ่ืน   
0) ไม่มีอาการเหน่ือย เพียงแค่รู้สึกหายใจหอบ ขณะออกกาํลงักายอยา่งหนกัเท่านั้น 
1) หายใจหอบ เม่ือเดินอยา่งเร่งรีบบนพ้ืนราบ หรือเม่ือเดินข้ึนท่ีสูงชนั 
2) เดินบนพ้ืนราบไดช้า้กวา่คนอ่ืนท่ีอยูใ่นวนัเดียวกนั เพราะหายใจหอบ หรือตอ้งหยดุเพือ่หายใจเม่ือเดินปกติบนพื้นราบ 
3) ตอ้งหยดุเพือ่หายใจหลงัจากเดินไดป้ระมาณ 100 เมตร หรือหลงัจากเดินไดส้กัพกับนพ้ืนราบ 
4) หายใจหอบมากเกินกวา่ท่ีจะออกจากบา้น หรือหอบมากขณะแต่งตวั หรือเปล่ียนเคร่ืองแต่งตวั 

 

14. (สําหรับผู้ป่วย COPD)  SIX  minute  walk    เดินได…้…………………….เมตร     
 

• บทบาทของเภสัชกร 

15 ไดส้อนผูป่้วยเรือ่งความรูเ้กีย่วกบัโรคหดื    � ไมใ่ช ่  � ใช ่   

16 ไดส้อนการพน่ยาแกผู่ป่้วย       � ไมใ่ช ่  � ใช ่

17 ไดต้รวจสอบวา่ผูป่้วยพน่ยาไดถ้กูตอ้ง    � ไมใ่ช ่  � ใช ่

18 ใหเ้ภสชักรประเมนิดวูา่ผูป่้วยใชย้าตามแพทยส์ัง่กีเ่ปอรเ์ซ็น (0-100%)      ��� % 

19 ไดส้อนผูป่้วยเรือ่งโทษของบหุรี ่และการเลกิ(กรณีทีส่บูบหุรี)่  � ไมใ่ช ่  � ใช ่
 

 


