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แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานคนพกิารทุกประเภท  
ค าชี้แจง  

การสมัภาษณ์ขอ้มูลของท่านและครอบครัวคร้ังน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการพฒันาคุณภาพชีวิตของคนพิการ  
โปรดแสดงความคิดเห็นท่ีตรงกบัความเป็นจริง อนัจะน าผลไปใชเ้ป็นแนวทางในการพฒันาการบริการใหก้า้วหนา้ 
และมีประโยชนม์ากแก่คนพิการมากยิ่งข้ึน  

ใหผู้ส้ัมภาษณ์ท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องวา่งหนา้ขอ้ความและเติมขอ้ความลงใน..............................  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
วนัท่ีเกบ็ขอ้มูล........................เดือน........................................................พศ...................................................... 
ช่ือผูเ้ก็บแบบสอบถาม………………...……นามสกลุ……………………………………โทร……………........ 
ช่ือผูใ้หข้อ้มูล คนพิการ  
          ผูดู้แลคนพิการช่ือ......................................................นามสกลุ.................................................... 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนท่ี 1 ข้อมลูพื้นฐานทั่วไป  
1.1) ค าน าหนา้ช่ือ.....................ช่ือ-นามสกลุ…………………………………..…………...ช่ือเล่น…………………                          
1.2) เลขบตัรประจ าตวัประชาชน - - - -  
1.3) เพศ             ชาย           หญิง  
1.4) วนั เดือน ปี เกิด…………………………………อาย.ุ........................ ปี........................... เดือน 
1.5) เช้ือชาติ………………สญัชาติ…………..…….ศาสนา………………….  
1.6) สถานภาพสมรส  

     โสด        สมรสอยูด่ว้ยกนั  
  อยูด่ว้ยกนัโดยไม่จดทะเบียน             หมา้ยหยา่ร้าง  

หมา้ยคู่สมรสเสียชีวิต    สมรสแยกกนัอยู่       
อ่ืนๆ ระบุ………………………….. 

1.7) การศึกษาสูงสุดของท่าน   
ไม่ไดรั้บการศึกษา           ประถมศึกษาตอนตน้ท่ี.......      ประถมศึกษาตอนปลายท่ี....... 

    มธัยมศึกษาตอนตน้ท่ี.........         มธัยมศึกษาตอนปลายท่ี.........          
     ปวช. ปีท่ี............สาขา................................         ปวส. ปีท่ี............สาขา................................   
    ปริญญาตรีชั้นปี.......................สาขา.................................คณะฯ................................. 
    อ่ืน ๆ ระบุ……………………… 

1.8)การศึกษาต่อ  ไมไดศึ้กษาต่อ  ศึกษาต่อระดบั......................สถานศึกษา ...................................... 
1.9) ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อคนพกิารได้  
ช่ือชุมชน.....................................บา้นเลขท่ี……....…หมู่ท่ี……ซอย................................ถนน................................. 
ต าบล……………........อ าเภอ…........................……..จงัหวดั……................รหสัไปรษณีย.์............................ 
จีพีเอส  ลองติจูด........................................ลติจูด............................................. 
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ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  
บา้นเลขท่ี……....…หมู่ท่ี……ซอย................................ถนน.................................ต าบล…………….... 
อ าเภอ…........................……..จงัหวดั……................ 
1.10) สถานะของท่ีพกัอาศยั  

  บา้นพ่อแม ่          บา้นตนเอง         บา้นญาติ          บา้นเช่า          อ่ืน ๆ ระบุ..........................  
1.11) สภาพบา้น  

   บา้นชั้นเดียว       บา้นสองชั้นข้ึนไป          ตึกแถว หอ้งแถว  
อ่ืนๆ (เช่น กระต๊อบ ขน า วดั เป็นตน้) ระบุ........................................................................................................ 

1.12)โทรศพัทบ์า้น (074) ......................เบอร์โทรศพัทมื์อถือ..................................อีเมล.์..............................   
1.13)ความสามารถในการท างาน....................................................................ความสามารถพิเศษ.................................... 
 
ส่วนท่ี 2 ข้อมลูด้านสุขภาพ  
2.1) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือปัญหาสุขภาพหรือไม่ 

ไม่มี           
  มี โปรดระบุ    

      โรคเร้ือรัง ความดนัโลหิตสูง   เบาหวาน    ไขมนัในเลือดสูง     โรคหวัใจ   
                            โรคหอบ                 โรคถุงลมโป่งพอง     ไตวาย       มะเร็ง    

 ขอ้อกัเสบ    ขอ้อกัเสบจากเก๊าท ์   ขอ้อกัเสบจากรูมาตอยด ์
   โรคลมชกั     โรคเสน้เลือดสมองตีบ    พาร์กินสนั(อาการสั่น)    

              อ่ืน ๆ ระบุ................................................................................................ 
ภาวะแทรกซอ้น   แผลกดทบั       ขอ้ติดแข็ง          กลา้มเน้ือเกร็งหรือกระตุก 

               อ่ืน ๆ ระบุ................................................................................................ 
2.2) สิทธิในการรับการรักษาพยาบาล                                                                                                         

สิทธิขา้ราชการ/วิสาหกิจ ระบุสถานท่ีท างาน……….......………....... 
สิทธิประกนัสงัคม  ระบุสถานท่ีท างาน……….......……….......เลขท่ีประกนัสงัคม……….......………....... 
สิทธิหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ เลขท่ีบตัร ท.74............................... 
สิทธิวา่ง (  อยูร่ะหว่างรอสิทธ์ิ       ไม่มีสิทธ์ิใดๆ  เพราะสาเหตุใด..................................................................) 
สิทธิอ่ืน ๆ........................................ 

2.3 ) ประวติัการรักษาพยาบาล   
ไดรั้บการรักษา ระบุ………………….  ไม่ไดรั้บการรักษา 

สถานท่ีรับการรักษา 1)…………………………………. 2)……………………………………. 
การรักษาต่อเน่ือง          รักษาสม ่าเสมอ                 รักษาไมส่ม ่าเสมอ 
ประวติัการแพย้า/แพอ้าหาร แพย้า ระบุ…………  แพอ้าหาร ระบุ……………. ไม่แพ ้
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2.4 ) การช่วยเหลือตนเองในกจิวตัรประจ าวนั (โปรดตอบโดยละเอยีดในภาคผนวก แผ่นสุดท้ายด้วย) 
1) สุขอนามยัส่วนตวัคนพิการ  

  สะอาดถูกหลกัอนามยั      สะอาดปานกลาง         ไมส่ะอาด อธิบายท่ีสังเกตได.้....................................................  
2)  สภาพส่ิงแวดลอ้มในบา้น  

   สะอาด           สะอาดปานกลาง      ไม่สะอาด อธิบายท่ีสังเกตได.้........................................................ 
3) ความปลอดภยัและความมัน่คงของท่ีอยูอ่าศยั 

  ปลอดภยั    ปลอดภยัปานกลาง      ไม่ปลอดภยั อธิบายท่ีสงัเกตได.้.................................................... 
  มัน่คงดี    มัน่คงปานกลาง            ไม่มัน่คง อธิบายท่ีสังเกตได.้........................................................ 

4) มีส่ิงอ านวยความสะดวกใหส้ามารถด ารงชีวิตในบา้นได ้
  ไม่มี  
  มี    ไดแ้ก่  ราวจบัในบา้น ราวจบัในหอ้งน ้า  ทางลาดของรถเข็น   

5 )  การรับบริการดา้นสุขภาพ  (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
 ไดรั้บการรักษาพยาบาลโดยไมเ่สียค่าใชจ่้าย 
 ไดรั้บการตรวจสุขภาพประจ าปี ปีละ 1 คร้ัง  
 ไดรั้บความรู้เก่ียวกบัการดูแลสุขภาพและน ามาใชใ้นชีวิตประจ าวนั  
 ไดรั้บการดูแลจากเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข (พยาบาล/อสม.)  มาเยี่ยมบา้น  ไม่ไดม้าเยี่ยม   
 ไดรั้บอุปกรณ์ช่วยเหลือความพิการ (เช่น รถเขน็ ไมเ้ทา้ ไมค้  ้ายนั วอลค์เกอร์ ไมเ้ทา้ขาว เคร่ืองช่วยฟัง เป็นตน้) 

 ไม่เคยไดรั้บอุปกรณ์ความช่วยเหลือ 
 ไดรั้บอุปกรณ์ความช่วยเหลือ 

ข้อมูลกายอุปกรณ์ 
ระบุ 1)............................................รับเม่ือ.............................หน่วยงาน........................สภาพปัจจุบนั........................  
        2)............................................รับเม่ือ.............................หน่วยงาน........................สภาพปัจจุบนั........................ 
        3)............................................รับเม่ือ.............................หน่วยงาน........................สภาพปัจจุบนั........................ 
        4)............................................รับเม่ือ.............................หน่วยงาน........................สภาพปัจจุบนั........................ 
        5)............................................รับเม่ือ.............................หน่วยงาน........................สภาพปัจจุบนั........................ 
2.5) ท่านเคยไดรั้บการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและ/หรือการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวนัหรือไม่ 

   ไม่เคย       
เคย   ระบุ.........................................................................................................................................................................       

2.6) ท่านมีปัญหาและความตอ้งการในดา้นสุขภาพในดา้นใด  
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
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ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
 
ส่วนท่ี 3  ข้อมูลความพกิาร 
3.1) จดทะเบียนคนพิการ 

 จดทะเบียนคนพิการแลว้  
      วนัจดทะเบียนคร้ังแรก……….…เดือน............................……………….ปี.............................……  จ าไม่ได ้
      วนัต่อบตัรล่าสุด........................วนัหมดอาย…ุ…….…………สถานท่ีต่อทะเบียนฯ………………………….. 

 ยงัไม่ไดรั้บการจดทะเบียน เพราะ 
       รอจด เหตุผลท่ีตอ้งรอจดทะเบียน....................................................................................  
       ไม่ประสงคจ์ด เพราะ (ถา้ยินดีท่ีจะบอก)........................................................................... 
3.2) ท่านมีเอกสารเหล่าน้ีอยูห่รือไม่       

  บตัรประจ าตวัคนพิการระบุ (   แบบเล่ม    สมาร์ทการ์ด) 
  บตัรประจ าตวัประชาชน         
  บตัรผูสู้งอายุ     
  ทะเบียนบา้น                                   
  บตัรอ่ืนๆ ระบุ………………………………………………. 

3.3)  ประเภทความพิการและลกัษณะความพิการ ท่ีระบุในบตัรประจ าตวัคนพิการ 
        หมายเหตุ :  แบ่งประเภทตาม พรบ.   ส่งเสริมและพฒันาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.๒๕๕๐ 

  1.ทางการเห็น       2.ทางการไดย้ินหรือส่ือความหมาย  

  3.ทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย   4.ทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
  5. ทางสติปัญญา        6. ทางการเรียนรู้      7. ทางออทิสติก  

3.4) สาเหตุความพิการ 
  พิการแต่ก าเนิด   
  พิการจากอุบติัเหตุ ระบุโรคท่ีแพทยวิ์นิจฉยั.............................................  เม่ืออาย…ุ………..ปี 
  พิการจากการเจ็บป่วย ระบุโรคท่ีแพทยวิ์นิจฉยั........................................  เม่ืออาย…ุ………..ปี 
  อ่ืน ๆ โปรดระบุ....................................................................................................................... 

3.5) ระดบัความพิการ ช่วยเหลือตวัเองไม่ได้ช่วยเหลือตวัเองไดบ้า้งช่วยเหลือตวัเองได ้
3.6)ส่ือสารไดห้รือไม ่  ได ้      ไม่ได ้
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3.7) ลกัษณะความพกิารท่ีผู้เกบ็ข้อมูลเห็น  

ทางการเคล่ือนไหว 
หรือทางร่างกาย 

ทางการเห็น ทางการได้ยนิหรือ
ส่ือความหมาย 

ทางสตปัิญญา ทางจิตใจหรือ
พฤตกิรรม 

ทางการเรียนรู้ ทางออทิสตกิ 

 แขนและขาซีกซา้ยอ่อนแรง 
 แขนและขาซีกขวาอ่อนแรง 
แขนและขาซีกซา้ยขยบัไม่ได ้
 แขนและขาซีกขวาขยบัไม่ได ้
 แขนและขาทั้งสองขา้งขยบัไม่ได ้

ไม่มีลูกตาทั้งสองขา้ง 
ไม่มีลูกตาด าทั้งสองขา้ง 
ลูกตาสีขาวขุ่นทั้งสองขา้ง 
ลูกตาฝ่อทั้งสองขา้ง 

ไม่มีรูหู 
        ทั้งสองขา้ง 

 หูหนวกสองขา้ง  
 หูตึงสองขา้ง 
เป็นใบ ้ 

 กลุ่มอาการดาวน ์  ประสาทหลอน 
 หูแวว่ 
 หลงผิดหวาดระแวง 
  พดูคนเดียว 

บกพร่องดา้นการ
เรียนรู้ไม่เหมาะกบั
อายจุริงหรือแอลดี 

 ดา้นการอ่าน 
 ดา้นการเขียน 
 ดา้นการค านวณ 
 ดา้นการเรียนรู้ 

 บกพร่องในการใช้
ท่าทาง เช่น การสบตา 
การแสดงสีหนา้ การ
แสดงความตอ้งการ 
เป็นตน้ 

 ท  ากิริยาซ ้า ๆ เช่น 
โบกมือ โยกตวั เป็น
ตน้ 

ขา อ่อนแรง หรือ ขยบัไม่ได ้
ขา้งขวา          ขา้งซา้ย 

ตาบอดสนิทสองขา้ง 
สายตาเลือนรางสองขา้ง 

แขน อ่อนแรง หรือ ขยบัไม่ได ้
ขา้งขวา         ขา้งซา้ย 
 สมองพิการ (ซี.พ)ี  

     กลา้มเน้ือเกร็ง 
     อ่อนแรง 
      มีขอ้ยดึติด              

 อ่ืน ๆ ระบุ 
............................................ 
........................................... 
........................................... 

 อ่ืน ๆ ระบ ุ
................................ 
................................ 
................................ 

 อ่ืน ๆ ระบ ุ
................................ 
................................ 
................................ 

 อ่ืน ๆ ระบ ุ
.................................... 
.................................... 
.................................... 

 อ่ืน ๆ ระบ ุ
.................................... 
.................................... 
.................................... 

 อ่ืน ๆ ระบ ุ
.................................... 
.................................... 
.................................... 

แขนขาด   
ขา้งขวา ตั้งแต่ระดบั.........   ข้ึนไป 
ขา้งซา้ย ตั้งแต่ระดบั.........    ข้ึนไป 

 กรณีมผู้ีดูแล  ผูดู้แลใหก้ารดูแลคนพิการในเร่ืองใดบา้ง  โปรดบรรยาย
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................ .. 

ขาขาด      
ขา้งขวา ตั้งแต่ระดบั.........   ข้ึนไป 
ขา้งซา้ย ตั้งแต่ระดบั.........   ข้ึนไป 
อ่ืน ๆ เช่น การผิดรูป/เต้ียผิดปกติ 

โปรดระบุ........................................... 
............................................................. 
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3.8) ผู้เกบ็ข้อมูลมคีวามเห็นว่าคนพกิารควรได้รับการช่วยเหลือเพิม่เตมิ ดงันี ้(ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
ทางกายและการเคล่ือนไหว ทางการมองเห็น ทางการไดย้นิหรือ 

ส่ือความหมาย 
สติปัญญา, ออทิสติก,  
และจิตและพฤติกรรม 

 ท าความสะอาดร่างกาย 
 ท าแผลกดทบั 
เปล่ียนสายสวนปัสสาวะ 
เปล่ียนสายใหอ้าหารทาง

จมูก 
 ช่วยฝึกกายภาพบ าบดั 

      หรือฝึกใหท้ าดว้ยตนเอง 
 ฝึกการช่วยเหลือตวัเองใน

กิจวตัรประจ าวนัเร่ือง ระบุ  
................................................ 
................................................ 

 การฝึกทกัษะเพ่ือการ
ด ารงชีวิตตามความตอ้งการ 
(เช่น ฝึกการนัง่ซอ้นรถ
มอเตอร์ไซค ์การข้ึนรถเป็นตน้ 

ส่งต่อคนพิการเขา้รับการ
ตรวจร่างกายหรือฟ้ืนฟูจาก
แพทยเ์ฉพาะทาง 

     อ่ืน ๆ โปรดระบุ
........................................... 
........................................... 

 ฝึกทกัษะ O&M (การใช้
ไมเ้ทา้ขาวของคนตาบอด)  

ส่งต่อคนพิการเขา้รับการ
ตรวจร่างกายหรือฟ้ืนฟูจาก
แพทยเ์ฉพาะทาง 

     อ่ืน ๆ โปรดระบุ
........................................... 
........................................... 
 

 ฝึกทกัษะการพูด  
 ฝึกการใชภ้าษามือ  
ส่งต่อคนพิการเขา้รับการ

ตรวจร่างกายหรือฟ้ืนฟูจาก
แพทยเ์ฉพาะทาง 

     อ่ืน ๆ โปรดระบุ
........................................... 
........................................... 

 ท าความสะอาดร่างกาย 
 ฝึกการช่วยเหลือตวัเองใน

กิจวตัรประจ าวนัเร่ือง ระบุ
.................................................  
................................................. 

 ฝึกวิธีการดูแลคนพิการให้
สมาชิกครอบครัว  

 การดูแลเร่ืองการกินยาจิต
เวชให้ต่อเน่ือง  

ส่งต่อคนพิการเขา้รับการ
ตรวจร่างกายหรือฟ้ืนฟูจาก
แพทยเ์ฉพาะทาง 

     อ่ืน ๆ โปรดระบุ
.......................................... 
........................................... 

 
ส่วนท่ี 4 ข้อมูลผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือ 
4.1 ) ผูดู้แลประจ าของคนพิการเป็นใคร 

    ไม่มีคนดูแล 
    มีคนดูแล 

สมาชิกครอบครัว  
     จา้งคนนอกครอบครัวมาดูแล  

4.2) ผู้ดูแลคนพกิารประจ า (หลกั)  (กรณีไม่มีผูดู้แลหลกั ใส่ช่ือผูใ้หญ่บา้น / อสม.ท่ีดูแล) 
1) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….. 
โทรศพัท…์…………………………………………. หมายเหตุ……………………………………….. 
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2) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….. 
โทรศพัท…์………………………………………….หมายเหตุ……………………………………….. 
3) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….. 
โทรศพัท…์…………………………………………. หมายเหตุ……(กรณีรับจา้งดูแล)………………… 
4.3)  ไม่มผีู้ดูแลคนพกิาร 

 มผีู้ช่วยดูแลคนพกิาร (บุคคลท่ีผา่นการอบรมและรับรองจาก พม./อสม./เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ฯลฯ) 
1) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….โทรศพัท…์………………………………… 
การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได.้.................................บาท/(วนั / เดือน/ปี)  
2) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….โทรศพัท…์………………………………… 
การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได.้.................................บาท/(วนั / เดือน/ปี)  
3) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….โทรศพัท…์………………………………… 
การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได.้.................................บาท/(วนั / เดือน/ปี)  
4) ช่ือ………………………………….   สกลุ……………………….………… อาย…ุ…………… ปี 
ความสัมพนัธ์กบัคนพิการ……………………………….โทรศพัท…์………………………………… 
การศึกษา/อาชีพ...................................................รายได.้.................................บาท/(วนั / เดือน/ปี)  
 
4.4) คุณสมบติัของผูดู้แลคนพิการ ไม่เคย เคย จากใครหรือท่ีใด (ระบุ) 
- ไดรั้บการอบรมเร่ืองการดูแลคนพิการ    
- ไดรั้บขอ้มูลข่าวสารหรือการช่วยเหลือท่ี
เป็นประโยชน์ต่อการดูแลคนพิการ 

   

 
4.5 ) ปัญหาหรือความตอ้งการของผูดู้แล  
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................          
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ส่วนท่ี 5 ข้อมลูด้านเศรษฐกิจ  และสวัสดกิารอ่ืน ๆ 
5.1) ปัจจุบนัท่านประกอบอาชีพหรือไม่ (การประกอบอาชีพคือการท างานท่ีทาใหเ้กิดรายไดอ้ยา่งนอ้ย 6 เดือนข้ึนไป อยา่ง
ต่อเน่ือง) (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้)  

 ไม่ประกอบอาชีพ              เกษตร ท านา                       เกษตรท าไร่ 
   เกษตรท าสวน                   เกษตรเล้ียงสัตว ์   ประมง 
   กิจการส่วนตวั                      คา้ขาย    รับจา้ง 
รวมกลุ่มท าอาชีพในชุมชน     อ่ืน ๆ โปรดระบุ................................... 

5.2) ความสามารถพิเศษของคนพิการหรือผูดู้แล โปรดระบุ....................................................................................  
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
5.3) ท่านเคยฝึกอาชีพหรือไม่  

 เคย ระบุ………………………………………………………………. 
 ไม่เคย 

5.4) ท่านตอ้งการฝึกอาชีพหรือไม่  
 ไม่ตอ้งการ 
 ตอ้งการ ระบุรายละเอียดความตอ้งการ................................................... 

5.5) รายไดข้องคนพิการ (รายละเอียดท่ีเก่ียวกบัรายได ้เช่น ลูก หลานส่งเงินใหใ้ชส้ม ่าเสมอ แต่ไม่นบัเบ้ียความพิการ/เบ้ีย
ผูสู้งอายุ /หรือมีมากกวา่ 1 อาชีพ) 

 ต ่ากว่า 3,000 บาท/เดือน   3,001-5,000 บาท/เดือน      5,001-8,000 บาท/เดือน  
 8,001 บาทข้ึนไป          ไม่มีรายได ้

5.6) รายไดข้องครอบครัว โดยเฉล่ียต่อเดือน……………………………………….บาท  
      เพียงพอ              ไม่เพียงพอ 
5.7) ท่านใชจ่้ายไปในเร่ืองอะไรบา้ง  

ดา้นอุปกรณ์ทางการแพทย ์ ของใชส่้วนตวั ดา้นอาหาร ดา้นสาธารณูปโภค ดา้นอ่ืนๆ.......................................   
5.8) ท่านและครอบครัวมีภาระหน้ีสินหรือไม่ 

 ไม่มี 
  มี โปรดระบุ……………………………………………………….. 

      ผูกู้ ้         คนพิการกู ้ รวมกลุ่มกนักู ้      ผูดู้แลคนพิการกู ้( ผูดู้แลตามกฏหมาย) 
5.9) บริการ/สวสัดิการท่ีเคยไดรั้บหรือสวสัดิการท่ีรับอยูใ่นปัจจุบนั รวมทั้งเคยไดรั้บความช่วยเหลือใดบา้ง  
(ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

รู้เร่ืองเก่ียวกบัสิทธิคนพิการ สามารถตอบค าถาม เร่ืองสิทธิคนพิการพ้ืนฐานได ้
ตอ้งการด าเนินกาใหไ้ดรั้บความเป็นธรรมเพ่ือไดสิ้ทธ์ินั้นๆ ระบุ................................... 

     ทุนการศึกษา (ของตวัท่านเองหรือบุตร) 
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     ไดรั้บเงินสงเคราะห์หรือเงินช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน จาก................................... 
    ไดกู้ย้ืมเงิน จาก........................................................จ านวนเงินท่ีกู.้.......................................................... 
    ไดรั้บเบ้ียความพิการ         และ/หรือ       ไดรั้บเบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ 

           (ไดรั้บอยา่งไร    ไปรับเอง           เจา้หนา้ท่ีน ามาให ้      ผูดู้แลรับให)้  
           (ไดรั้บอยา่งไร    ไดรั้บทุกเดือน    ไดรั้บทุกสามเดือน     ไม่แน่นอน)  

    ไดรั้บแจกเคร่ืองอุปโภค บริโภคเป็นคร้ังคราว 
ท่านมีปัญหาและความตอ้งการในดา้นบริการ/สวสัดิการ  
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
5.10) การเขา้ร่วมกิจกรรมทางสังคม (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

      ไดรั้บการยอมรับและใหค้วามส าคญัในฐานะสมาชิกครอบครัวคนหน่ึง  
       เขา้ร่วมกิจกรรมทางสังคม ศาสนา วฒันธรรม ประเพณีในชุมชน  
      มีส่วนร่วมในการท าประชาคมในชุมชน  
     เป็นคณะกรรมการต่าง ๆ ในชุมชน หรืออปท.และหรือหน่วยงานราชการ โปรดระบุ....................................... 
     เขา้ร่วมกิจกรรมกีฬานนัทนาการ  
     เป็นสมาชิกกลุ่ม/ชมรม/องคก์รคนพิการ ระบุ................................................................................................ 
      เป็นสมาชิกกลุ่ม/ชมรม/องคก์รในชุมชน ระบุ................................................................................................ 
      เป็นสมาชิกกลุ่มสัจจะวนัละบาท 
      เป็นสมาชิกกองทุนหมู่บา้น 
      เป็นสมาชิกกลุ่มออมทรัพย ์
      อ่ืน ๆ ระบุ.................................................................................... 

ท่านมีปัญหาและความตอ้งการในดา้นกิจกรรมทางสงัคมในดา้นใด 
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
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5.11) การใชป้ระโยชน์จากส่ิงอานวยความสะดวกสาธารณะ (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
ไม่เคยใช ้
เคยใช ้ระบุการใชป้ระโยชนแ์ละความพึงพอใจ 
ใชป้ระโยชน์จากสถานท่ีสาธารณะในพ้ืนท่ี เช่น สวนสุขภาพ วดั ตลาด เป็นตน้ ได ้ 
พึงพอใจในการไปใชส่ิ้งอานวยความสะดวกของคนพิการและสถานท่ีสาธารณะในพ้ืนท่ี  
พาหนะเพ่ือการเดินทาง  
การจดัส่ิงอานวยความสะดวกในสถานท่ีสาธารณะเช่น หอ้งนา้ ทางลาดในอาคาร ท่ีจอดรถ  
การเขา้ถึงขอ้มูล ข่าวสารดา้นต่าง ๆ  

ท่านมีปัญหาและความตอ้งการในดา้นส่ิงอ านวยความสะดวก   การเขา้ถึงและใชป้ระโยชนบ์ริการสาธารณะ ในดา้นใด  
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
5.12) การไดรั้บสวสัดิการจากชุมชน /สงัคม  

การจดทะเบียนคนพิการ  
การมีผูช่้วยคนพิการ  
การปรับสภาพแวดลอ้ม/ปรับปรุงซ่อมแซมบา้น/ปรับสภาพบา้นให้เอ้ือต่อคนพิการ/สร้างบา้นใหม่  
การอุปการะเล้ียงดู (สถานสงเคราะห์)  
การกูย้ืม/เงินทุนประกอบอาชีพ  
การฝึกอาชีพในชุมชน  
การจดัหางาน/อาชีพให้คนพิการ ระบุรายละเอียด  
ยื่นขอเบ้ียคนพิการ  
อ่ืน ๆ (เช่น กองทุนสวสัดิการชุมชน) ระบุ..............................................  

ท่านมีปัญหาและความตอ้งการในดา้นสวสัดิการจากชุมชน/สังคม  
ปัญหา............................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
ความตอ้งการ..................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
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ผู้เกบ็ข้อมูลมคีวามเห็นว่าคนพกิารควรได้รับการช่วยเหลือเพิม่เตมิ ดงันี้ 
     ควรส่งต่อคนพิการเขา้รับการศึกษาท่ีโรงเรียนเรียนร่วม  
     ควรส่งต่อคนพิการเขา้รับการศึกษาท่ีศูนยก์ารศึกษาพิเศษ  
     ควรส่งต่อคนพิการเขา้รับการฝึกอาชีพในศูนยฝึ์กอาชีพคนพิการ  
     อ่ืน ๆ โปรดระบุ................................................................ 
ข้อคดิเห็นอ่ืน ๆ จากการสังเกตและการประเมนิของผู้เกบ็ข้อมูล  
ความสามารถของคนพิการ...............................................................................................................................................  
อุปสรรคในการด ารงชีวิตของคนพิการ..............................................................................................................................  
เร่ืองเร่งด่วน /ส าคญัท่ีตอ้งดาเนินการ/ มีเร่ืองอะไร /เพราะอะไร โปรดระบุ........................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................................................  
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ภาคผนวก 

The Barthel index of activities of daily living    ใส่เคร่ืองหมาย ในกจิกรรมท่ีตรงกบัคนพกิาร 

กจิกรรม  คะแนน 

1.  การรับประทานอาหารเม่ือเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า   
0   =  ไม่สามารถตกัอาหารเขา้ปากได ้ ตอ้งมีคนป้อนให ้   
5   =   ช่วยใชช้อ้นตกัอาหารไวใ้ห ้ หรือ  ตดัให้เป็นช้ินเลก็ๆ  ไวล่้วงหนา้   
10  =  ตกัอาหารและช่วยตวัเองไดป้กติ   
2.  การลุกน่ังจากท่ีนอน  หรือจากเตยีงไปยงัเก้าอี ้   
 0  =  ไม่สามารถนัง่ได ้(นัง่แลว้จะลม้เสมอ)  หรือตอ้งใชค้นสองคนช่วยกนัยกข้ึน   
 5  =   ตอ้งการความช่วยเหลืออยา่งมากจึงจะนัง่ได ้ เช่น  ตอ้งใชค้นท่ีแข็งแรงหรือมีทกัษะ  1  คน   
หรือใชค้นทัว่ไป  2  คนพยุง  หรือดนัข้ึนมาจึงจะนัง่อยูไ่ด ้

 
 

 

10  =  ตอ้งการความช่วยเหลือบา้ง  เช่น  บอกใหท้ าตาม  หรือช่วยพยงุเลก็นอ้ย   
หรือตอ้งมีคนดูแลความปลอดภยั 

 
 

 

15  =   ท าไดเ้อง   
3.  การล้างหน้า  หวผีม  แปรงฟัน  โกนหนวด  ในระยะ  24-48  ช่ัวโมงที่ผ่านมา   
 0  =  ตอ้งการความช่วยเหลือ   
 5  =   ท าไดเ้อง (รวมทั้งท่ีท าไดเ้องถา้เตรียมอุปกรณ์ไวใ้ห)้   
4.  การเข้าห้องน ้า   
 0  =  ช่วยตวัเองไม่ได ้   
 5  =  ท าเองไดบ้า้ง (อยา่งนอ้ยท าความสะอาดตวัเองไดห้ลงัเสร็จธุระ แต่ตอ้งการความช่วยเหลือในบางส่ิง   
10 =  ช่วยตวัเองไดดี้ (ข้ึนนัง่และลงจากโถส้วมไดเ้อง  ท าความสะอาดไดเ้รียบร้อยหลงัจากเสร็จธุระแลว้ 
ถอดใส่เส้ือผา้ไดเ้รียบร้อย) 

  

5.  การอาบน ้า   
 0  =  ตอ้งมีคนช่วย  หรือท าให ้   
 5  =  อาบน ้าไดเ้อง   
6.  การเคล่ือนที่ภายในห้องหรือบ้าน   
 0  =  เคล่ือนท่ีไปไหนไมไ่ด ้   
 5  =  ตอ้งใชร้ถเข็นช่วยตวัเองใหเ้คล่ือนท่ีไดเ้อง  (ไม่ตอ้งมีคนเขน็ให้)  และจะตอ้งเขา้ออกมุมหรือประตู
ได ้

  

10 = เดินหรือเคล่ือนท่ีโดยมีคนช่วย  เช่น  พยุง  หรือบอกใหท้ าตามหรือตอ้งใหค้วามสนใจดูแลเพ่ือความ
ปลอดภยั 

  

15  =  เดินหรือเคล่ือนท่ีไดเ้อง   
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กจิกรรม  คะแนน 

7.  การขึน้ลงบันได  1  ขั้น   
 0  = ไม่สามารถท าได ้   
 5  =  ตอ้งการคนช่วยเหลือ   
10 =  ข้ึนลงไดเ้อง  (ถา้ตอ้งใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน  เช่น  walker  จะตอ้งเอาข้ึนลงไดด้ว้ย)   
8.  การสวมใส่เส้ือผ้า   
 0  =  ตอ้งมีคนสวมใส่ให ้ ช่วยตวัเองไม่ไดเ้ลยหรือไดน้อ้ย   
 5  =  ช่วยตวัเองไดร้าวร้อยละ  50  ท่ีเหลือตอ้งมีคนช่วย   
10 =  ช่วยตวัเองไดดี้  (รวมทั้งการติดกระดุม  รูดซิบ  หรือใส่เส้ือผา้ท่ีดดัแปลงใหเ้หมาะสมกไ็ด)้   
9.  การกลั้นอุจจาระในระยะ  1  สัปดาห์ที่ผ่านมา   
 0  =  กลั้นไม่ได ้ หรือตอ้งการสวนอุจจาระอยูเ่สมอ   
 5  =  กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (ไม่เกิน  1  คร้ังต่อสปัดาห์)   
10  =  กลั้นไดป้กติ   
10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ  1  สัปดาห์ท่ีผ่านมา   
 0  =  กลั้นไม่ได ้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะและไม่สามารถดูแลเองได ้   
 5  =  กลั้นไม่ไดเ้ป็นบางคร้ัง (ไม่เกินวนัละ  1  คร้ัง)   
10  =  กลั้นไดป้กติ   

คะแนนรวม   
 

 

 
 


