ศูนย์ความปลอดภัยในการทำงานพื้นที่ 2
550/11  ถ.พิชัยฯ  ต.ปากเพรียว  อ.เมือง  จ.สระบุรี  18000
โทร. (036)  319214-7
แบบบันทึกการทดสอบสมรรถภาพปอด
วันที่....................เดือน.....................พ.ศ....................
ชื่อ   (1)  นาย    (2)  นาง    (3)   นางสาว....................................................................................................
อายุ......................ปี    ระดับการศึกษา.......................................................................................................
ที่อยู่  เลขที่.....................หมู่ที่.................ตรอก / ซอย................................................................................
ถนน...............................................ตำบล / แขวง.......................................................................................
อำเภอ / เขต...................................................จังหวัด..................................................................................
น้ำหนัก..................................กิโลกรัม   ส่วนสูง.............................................เซนติเมตร
ชื่อสถานที่ทำงาน...........................................................................แผนก..................................................
หน้าที่ / ลักษณะงาน...................................................................................................................................
ระยะเวลาทำงาน...........................ปี   ทำงานวันละ...............................ชั่วโมง  สัปดาห์ละ..................วัน
เคยทำงานเกี่ยวข้องกับฝุ่น / สารเคมีมาก่อนเป็นเวลา...........................ปี
ชนิดของฝุ่น / สารเคมี.................................................................................................................................
ฝุ่น / สารเคมีที่สัมผัสในปัจจุบัน..................................................................................................................
การใช้ที่ปิดปากและจมูกขณะทำงาน

(1)    ไม่ใช้เลย

(2)    ใช้เป็นบางครั้ง

(3)    ใช้ตลอดเวลาที่ทำงาน
กรณีที่ใช้เป็นชนิดใด

(1)     ผ้า

(2)     หน้ากากชนิดป้องกันฝุ่นหยาบ

(3)     หน้ากากชนิดป้องกันไอระเหย  ฟูมสารเคมี

(4)     อื่นๆ.......................................................................................................................
การสูบบุหรี่

(1)     ไม่เคยสูบบุหรี่เลย

(2)     ปัจจุบันเลิกสูบ  หยุดสูบมานาน.......................ปี   เคยสูบมานาน..........................ปี

           เฉลี่ย.............................มวน / วัน

(3)      ปัจจุบัน                 สูบมานาน ..........................ปี   เฉลี่ย............................มวน / วัน
อาการของระบบทางเดินหายใจ  (RESPIRATORY  SYMPTOMS)
	ภาวะทางเดินหายใจอุดตัน / ตีบ
(OSSTRUTIVE  VENTILATORY  DEFECT)
	ภาวะทางเดินหายใจจำกัดการขยายตัว
(RESTRICTIVE  VENTILATORY  DEFECT)

	อาการ
รายละเอียดอาการ
	คัดจมูก
	ไอ
	มีเสมหะ
	แน่นหน้าอก
	หายใจไม่
ค่อยออก
	หายใจมี
เสียงหวีด
	หอบเหนื่อย                (1)  ไม่มี
(2) เล็กน้อยถึงปานกลาง
(3) มาก
ไอเป็นประจำ             (1)  ไม่มี
(2) มี
เจ็บหน้าอก                 (1)  เป็นประจำอยู่เสมอ
(2) เมื่อหายใจเข้าออกลึก ๆ
(3) เมื่อไอมาก ๆ 
(4) เมื่อทำงานหนัก
การหายใจ                  (1)   ปกติ
(2) เร็วกว่าปกติ
(3) ช้ากว่าปกติ



	1.มีอาการเกิดขึ้นเสมอ
  (เมื่อตื่นนอน,กลางวัน,กลางคืน)
2.มักมีอาการมากขึ้นในวันแรก
  ของการกลับมาทำงาน
3.ในรอบปีที่ผ่านมา มีอาการเป็น
  ระยะเวลามากกว่า 3 เดือน
4.มีอาการเกิดขึ้นหลังจากทำงาน  
  มานานกี่ปี
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	ไม่มี    มี
(1)     (2)
(1)     (2)
(1)     (2)
..............
	


ประวัติการเจ็บป่วย
โรคระบบทางเดินหายใจ   (1)  แพ้อากาศ   (2)  หือหอบ   (3)   วัณโรค   (4)  เหยื่อหุ้มปอดอักเสบ



โรคประจำตัวอื่น ๆ            (1)  หัวใจ          (2)  ไต            (3)   ความดันโลหิต   (4)  ไทรอยด์   (5)............................การผ่าตัด....................................
หมายเหตุ   งดสูบบุหรี่หรือรับประทานอาหารอื่นอย่างน้อย  1  ชั่วโมง  ไม่มีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจอย่างรุนแรงภายใน 3 สัปดาห์
