แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานคนพิการทุกประเภท (จังหวัดสงขลา)
คำชี้แจง 

การสำรวจข้อมูลนี้เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา คุณภาพชีวิตของคนพิการ โปรดแสดงความคิดเห็น ที่ตรงกับความเป็นจริงอันจะนาผลไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการบริการให้ก้าวหน้าและมีประโยชน์มากแก่คนพิการมากยิ่งขึ้น
โปรดแสดงความคิดเห็น โดยทาเครื่องหมาย  ลงใช่องว่าง หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริง 

ชื่อผู้เก็บแบบสอบถาม………………...……นามสกุล…………………………โทร……………........
    ให้คนพิการตอบแบบสอบถามเอง       ให้ผู้ดูแลตอบแบบสอบถามเอง 

 
    สัมภาษณ์คนพิการเอง                            สัมภาษณ์ผู้ดูแล 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
1) ชื่อ-นามสกุลคนพิการ………………………………….......................ชื่อเล่น…………………………                                   

2) เลขบัตรประจาตัวประชาชน ----
3) เพศ ชาย หญิง 

4) วัน เดือน ปี เกิด…………………………………อายุ......................... ปี........................... เดือน
5) เชื้อชาติ………………สัญชาติ…………..…….ศาสนา…………………. 

6) สถานภาพ 

     โสด


สมรสแยกกันอยู่      

 
อยู่ด้วยกันโดยไม่จดทะเบียน
            หม้ายหย่าร้าง 
หม้ายคู่สมรสเสียชีวิต 

สมรสอยู่ด้วยกัน 

อื่นๆ ระบุ…………………………..
7) ระดับการศึกษา  
    ไม่ได้รับการศึกษา             ประถมศึกษา 

    มัธยมศึกษาตอนต้น              
     มัธยมศึกษาตอนปลาย       ปวช.สาขา............

    ปวส.สาขา..................... 
     ปริญญาตรี 
         อื่น ระบุ………………………

8) ตอนนี้ท่านกาลังศึกษาต่ออยู่หรือไม่ 

 ไม่ได้ศึกษาต่อ

ศึกษาต่อ ระดับ……………………..สถานศึกษา…………………………………………
9) ท่านมีเอกสารเหล่านี้หรือไม่      
 สมุดประจำตัว/บัตรประจำตัวคนพิการ วันออกบัตร........................วันหมดอายุ……….…………สถานที่จดทะเบียนคนพิการ…………………………..
บัตรประจาตัวประชาชน       บัตรทองคนพิการ (ท 74) เลขที่................................................

ทะเบียนบ้าน             
บัตรอื่นๆ ระบุ………………………………………………..
10) สิทธิในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ                                                                                                            สิทธิข้าราชการ 



สิทธิประกันสังคม 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ท.74) 
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบุ ท.........

สิทธิว่าง



สิทธิอื่น ๆ...............................
 11) ที่อยู่ที่สามารถติดต่อคนพิการได้ บ้านเลขที่………หมู่ที่……ตำบล……………อำเภอ………..จังหวัด……..........โทรศัพท์...........................มือถือ..................................อีเมล์...............................  ( ที่อยู่ปัจจุบัน )
บ้านเลขที่………หมู่ที่……ตำบล……………อำเภอ………..จังหวัด……..........โทรศัพท์...........................มือถือ..................................อีเมล์............................... ( ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน )
ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านสุขภาพ 
2.1) มีความพิการ
แต่กำเนิด
พิการจากอุบัติเหตุ ระบุ.........................................  เมื่ออายุ…………..ปี
พิการจากการเจ็บป่วย ระบุ........................................  เมื่ออายุ…………..ปี
อื่น ๆ โปรดระบุ............................................................................

2.2) ระดับความพิการ
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้    ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง     ช่วยเหลือตัวเองได้
2.3) ประเภทความพิการ

1.ทางการมองเห็น สาเหตุ……………………………………………………………

ลักษณะความพิการ ตาบอดสนิทสองข้าง ตาบอดเลือนรางสองข้าง อื่น ๆ.....................

2.ทางการได้ยิน สาเหตุ……………………………………………………………
ลักษณะความพิการ หูหนวกสองข้าง หูตึงสองข้าง อื่น ๆ............................................

3.ทางกายและการเคลื่อนไหว สาเหตุ………………………………………………………..

ลักษณะความพิการ อัมพฤกษ์ซีกซ้ายอ่อนแรง อัมพฤกษ์ซีกขวาอ่อนแรง
อัมพฤกษ์อ่อนแรงตั้งแต่คอลงไปถึงเท้า อัมพฤกษ์อ่อนแรงตั้งแต่ใต้อกไปถึงเท้า
อัมพฤกษ์อ่อนแรงตั้งแต่เอวไปถึงเท้า     สมองพิการ (ซี.พี) กล้ามเนื้อเกร็งหรืออ่อนแรง
หรือมีทั้งเกร็งและอ่อนแรง มีข้อยึดติด             แขนขาดข้าง........... ขาขาดข้าง.............
อื่น ๆ ลักษณะความพิการที่พบ เช่น การผิดรูป/เตี้ยผิดปกติ โปรดระบุ..............................................
4.ทางจิตใจหรือพฤติกรรม สาเหตุ……………………………………………………….

ลักษณะความพิการ 
อาการทางจิต (รับประทานยาเป็นประจำ) 
5.ทางสติปัญญาหรือ สาเหตุ……………………………………………………………………….
6.การเรียนรู้ สาเหตุ………………………………………………………………………………..

7.ออทิสติก สาเหตุ………………………………………………………………………………..
ลักษณะความพิการที่พบ โปรดระบุ............................................................................................................
หมายเหตุ :  แบ่งประเภทตาม พรบ.   ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.๒๕๕๐
2.4) ท่านมีโรคประจำตัวหรือไม่
ไม่มี
·      มี โปรดระบุ…………………………………………………………………………

2.5) ประวัติการรักษา 
ได้รับการรักษา ระบุ…………………. 
ไม่ได้รับการรักษา
สถานที่รับการรักษา 1)…………………………………. 2)…………………………………….

การรักษาต่อเนื่อง          รักษาสม่ำเสมอ   รักษาไม่สม่ำเสมอ
ประวัติการแพ้ยา/แพ้อาหาร แพ้ยา ระบุ…………แพ้อาหาร ระบุ……………. ไม่แพ้
ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านการดูแลและได้รับการช่วยเหลือ
3.1) ผู้ดูแลคนพิการ (กรณีไม่มีผู้ดูแล ใส่ชื่อผู้ใหญ่บ้าน / อสม.ที่ดูแล)
1) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ………………………………..การศึกษา……………………………………

โทรศัพท์……………………………………………. หมายเหตุ………………………………………..
2) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ………………………………..การศึกษา……………………………………

โทรศัพท์…………………………………………….หมายเหตุ………………………………………..
3) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ………………………………..การศึกษา……………………………………

โทรศัพท์……………………………………………. หมายเหตุ……(กรณีรับจ้างดูแล)…………………
3.2) ผู้ช่วยคนพิการ (บุคคลที่ผ่านการอบรมและรับรองจาก พม.)
1) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ……………………………….โทรศัพท์……………………………………

การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได้..................................บาท/(วัน / เดือน/ปี) 

2) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ……………………………….โทรศัพท์……………………………………

การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได้..................................บาท/(วัน / เดือน/ปี) 

3) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ……………………………….โทรศัพท์……………………………………

การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได้..................................บาท/(วัน / เดือน/ปี) 

4) ชื่อ………………………………….   สกุล……………………….………… อายุ……………… ปี
ความสัมพันธ์กับคนพิการ……………………………….โทรศัพท์……………………………………

การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได้..................................บาท/(วัน / เดือน/ปี) 

3.3) ท่านเคยได้รับการฟื้นฟูคนพิการและการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวันหรือไม่
  เคย   ระบุ..................               

   ไม่เคย 
3.4) ได้รับข้อมูลข่าวสาร ที่เป็นประโยชน์ต่อคนพิการ 

   ไม่เคย
เคย ผ่านทางใดบ้าง โปรดระบุ………………………………………………..

ปัจจุบันท่านมีปัญหา ด้านใดบ้าง ระบุ……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………….. 

ความต้องการ………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………

ส่วนที่ 4 ข้อมูลด้านเศรษฐกิจ 
4.1) ท่านเคยฝึกอาชีพหรือไม่ 
เคย ระบุ……………………………………………………………….

ไม่เคย
4.2) ท่านต้องการฝึกอาชีพหรือไม่ 

ไม่ต้องการ
ต้องการ ระบุรายละเอียดความต้องการ...................................................

4.3) ความสามารถพิเศษ โปรดระบุ.................................................................................... 

4.4) ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพหรือไม่ (การประกอบอาชีพคือการทำงานที่ทาให้เกิดรายได้อย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป อย่างต่อเนื่อง) (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ไม่ประกอบอาชีพ            เกษตร ทำนา                     

เกษตรทำไร่
     เกษตรทาสวน                 เกษตรเลี้ยงสัตว์ 

ประมง
     กิจการส่วนตัว                      ค้าขาย 

รับจ้าง
   รวมกลุ่มทำอาชีพในชุมชน    
อื่น ๆ โปรดระบุ...................................
4.5) รายได้ของคนพิการ (รายละเอียดที่เกี่ยวกับรายได้ เช่น ลูก หลานส่งเงินให้ใช้สม่ำเสมอ แต่ไม่นับเบี้ยความพิการ/เบี้ยผู้สูงอายุ /หรือมีมากกว่า 1 อาชีพ)


ต่ำกว่า 3,000 บาท/เดือน 
3,001-5,000 บาท/เดือน 
5,001-8,000 บาท/เดือน 

8,001 บาทขึ้นไป

    ไม่มีรายได้
4.6) รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยต่อเดือน……………………………………….บาท
4.7) ท่านและครอบครัวมีภาระหนี้สินที่เกี่ยวข้องกับคนพิการหรือไม่
ไม่มี
มี โปรดระบุ………………………………………………………..

ผู้กู้          คนพิการกู้ รวมกลุ่มกันกู้       ผู้ดูแลคนพิการกู้ ( ผู้ดูแลตามกฏหมาย)

4.8) ท่านใช้จ่ายไปในเรื่องอะไรบ้าง………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

ข้อมูลสอบถามเพิ่มเติม
ส่วนที่ 5
5.1บริการ/สวัสดิการที่เคยได้รับหรือสวัสดิการที่รับอยู่ในปัจจุบัน รวมทั้งเคยได้รับความช่วยเหลือใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
       รู้เรื่องเกี่ยวกับสิทธิคนพิการ สามารถตอบคำถาม เรื่องสิทธิคนพิการพื้นฐานได้

       เคยรู้สึกว่าตัวเองไม่ได้รับความเป็นธรรมแล้วต้องการดำเนินการเพื่อให้สิทธิ์นั้นๆระบุ
ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย
ทุนการศึกษา (ของตัวท่านเองหรือบุตร)

ได้รับเงินสงเคราะห์หรือเงินช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน จาก สานักงาน พม.จังหวัดสงขลา
ได้รับเงินสงเคราะห์หรือเงินช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน จาก...................................

ได้กู้ยืมเงิน จาก.........................................

ได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ
ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ได้รับแจกเครื่องอุปโภค บริโภคเป็นครั้งคราว
ได้รับอุปกรณ์ช่วยเหลือความพิการ
ระบุ 1)............................................รับเมื่อ.............................สภาพ........................ หน่วยงาน........................

        2)............................................รับเมื่อ.............................สภาพ.........................หน่วยงาน........................ 

        3)............................................รับเมื่อ.............................สภาพ.........................หน่วยงาน........................
5.2 ด้านสุขภาพ 
ได้รับบริการตามระบบสาธารณสุขจาก รพ.สต./โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลของจังหวัด 

ได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพคนพิการและนามาใช้ในชีวิตประจำวัน 

ได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ แต่ไม่ได้ใช้ 

ได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ปีละ 1 ครั้ง 

5.3 การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
ได้รับการฝึกทักษะเพื่อการดำรงชีวิตตามความต้องการ (เช่น ฝึกการแปรงฟัน แต่งตัวหรือฝึก 

การนั่งซ้อนรถมอเตอร์ไซต์ เป็นต้น)
       เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ศาสนา วัฒนธรรม ประเพณีในชุมชน 

ได้รับการยอมรับและให้ความสำคัญในฐานะสมาชิกครอบครัวคนหนึ่ง 

เป็นสมาชิก กลุ่ม/ชมรม/องค์กรคนพิการ 

มีส่วนร่วมในการทำประชาคมในชุมชน เป็นคณะกรรมการต่าง ๆ ของ อปท.และหรือ หน่วยงานราชการ 

เข้าร่วมกิจกรรมกีฬานันทนาการ 

5.4 การใช้ประโยชน์จากสิ่งอานวยความสะดวกสาธารณะ 
ใช้ประโยชน์จากสถานที่สาธารณะในพื้นที่ เช่น สวนสุขภาพ วัด ตลาด เป็นต้น ได้ 

พึงพอใจในการไปใช้สิ่งอานวยความสะดวกของคนพิการและสถานที่สาธารณะในพื้นที่ 

5.5 สถานะของที่พักอาศัย 
บ้านพ่อแม่      บ้านตนเอง บ้านญาติ     บ้านเช่า
อื่น ๆ ระบุ.......................... 

5.6 สภาพบ้าน 
บ้านชั้นเดียวติดพื้น มั่นคง แข็งแรง บ้านชั้นเดียวไม่มั่นคงแข็งแรง 

บ้านชั้นเดียวยกพื้นใต้ถุนสูงมั่นคงแข็งแรง บ้านชั้นเดียวยกพื้นใต้ถุนสูงไม่มั่นคงแข็งแรง 

บ้านสองชั้น มั่นคงแข็งแรง บ้านสองชั้นไม่มั่นคงแข็งแรง 

บ้านตึกสูงกว่า 2 ชั้น ตึกแถว ห้องแถว 

      อื่นๆ ...................................................................................................................................
5.7ข้อมูลผู้ดูแลและสภาพครอบครัว 

เคยได้รับการอบรมความรู้การดูแลคนพิการ 

ไม่เคยได้รับการอบรมความรู้การดูแลคนพิการ 

ปัญหาของผู้ดูแล (จากการสัมภาษณ์).................................................................................. 

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

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

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

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

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

5.8 ความเป็นอยู่ที่พบ
1) การช่วยเหลือตัวเอง 

ช่วยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจำวันได้ 

ช่วยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจำวันได้บ้างโดยมีคนช่วยพยุง 

      ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ / ผู้ดุแลประจำชื่อ.............................................. 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลประจำกับคนพิการเป็น............................................................. 

    สมาชิกครอบครัว 

อพมก./อพม./อสม./อผส. 

      จ้างคนนอกครอบครัว 

2) สุขอนามัยส่วนตัวคนพิการ 

สะอาดถูกหลักอนามัย 

     ไม่ค่อยสะอาด เพราะ............................................................. 

3)  สภาพสิ่งแวดล้อมในบ้าน 

   สะอาดมาก     สะอาดปานกลาง       ไม่ค่อยสะอาด เพราะ....................................................................... 

ส่วนที่ 6 ความเห็นของผู้สัมภาษณ์ เจ้าหน้าที่ดูแลคนพิการ ที่ผู้พิการพึงได้รับ
6.1 การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
การดูแลสุขอนามัย เช่น แผลกดทับ เช็ดตัวทำความสะอาดร่างกาย อาหารเสริม หรืออื่น ๆ 

ช่วยฝึกกายภาพบำบัดหรือฝึกให้ทาด้วยตนเอง 

อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่ต้องใช้ (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
รถเข็น                 ไม้ค้ายัน               ไม้เท้า 

อุปกรณ์เทียม เช่น ขา/แขน/เข่า/มือ                  อื่น ๆ ระบุ...................... 

ฝึกการช่วยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจาวัน เรื่อง ระบุ................................................ 

ฝึกทักษะการพูด 

ฝึกการใช้ภาษามือ 

ฝึกทักษะ O&M (การใช้ไม้เท้าขาวของคนตาบอด) 

การดูแลเรื่องการกินยาจิตเวชให้ต่อเนื่อง 

ฝึกวิธีการดูแลคนพิการให้สมาชิกครอบครัว 

อื่น ๆ โปรดระบุ................................................................ 

6.2 การประสานส่งต่อ 
      ส่งต่อคนพิการเข้ารับการตรวจร่างกายหรือฟื้นฟูจากแพทย์เฉพาะทาง เรียนร่วม 
      ศูนย์การศึกษาพิเศษ 
     เรียนเฉพาะความพิการ 
     ฝึกอาชีพในศูนย์ฝึกอาชีพคนพิการ 
     อื่น ๆ โปรดระบุ................................................................
6.3 การส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
การรวมกลุ่มคนพิการ 

การเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการต่าง ๆ ในชุมชน/สังคม โปรดระบุ....................................... 

6.4 การได้รับสวัสดิการจากชุมชน /สังคม 
การจดทะเบียนคนพิการ 

การมีผู้ช่วยคนพิการ 

การปรับสภาพแวดล้อม/ปรับปรุงซ่อมแซมบ้าน/ปรับสภาพบ้านให้เอื้อต่อคนพิการ 

การอุปการะเลี้ยงดู (สถานสงเคราะห์) 

การกู้ยืม/เงินทุนประกอบอาชีพ 

การฝึกอาชีพในชุมชน 

การจัดหางาน/อาชีพให้คนพิการ ระบุรายละเอียด 

ยื่นเรื่องขอเบี้ยคนพิการ 

อื่น ๆ (เช่น กองทุนสวัสดิการชุมชน) ระบุ.............................................. 
6.5 การเข้าถึงและใช้ประโยชน์บริการสาธารณะ 
พาหนะเพื่อการเดินทาง 

การจัดสิ่งอานวยความสะดวกในสถานที่สาธารณะเช่น ห้องน้า ทางลาดในอาคาร ที่จอดรถ 

การเข้าถึงข้อมูล ข่าวสารด้านต่าง ๆ 

6.6 ข้อคิดเห็นอื่น ๆ จากการสังเกตและการประเมิน 
ความสามารถของคนพิการ..................................................................................... 

อุปสรรคในการดารงชีวิตของคนพิการ................................................................................... 

เรื่องเร่งด่วน /สำคัญที่ต้องดาเนินการ/ มีเรื่องอะไร /เพราะอะไร โปรดระบุ......................................... 

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

.....................................................................................................................................................................

