






AIR  CONDUCTION

      RIGHT  EAR  (red)  X LEFT  EAR  (BLUE)


เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจ.....................................................................
ค่าเฉลี่ยความดังต่ำสุดของเสียงที่สามารถได้ยินที่ความถี่  500 – 2000  เฮิรดซ์

ข้างขวา...........................................เดซิเบล

ข้างซ้าย...........................................เดซิเบล
การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินที่ความถี่ 500 – 2000  เฮิรดซ์

ข้างขวา   (1)  เล็กน้อย   (2)  ปานกลาง   (3)  มาก

ข้างซ้าย   (1)  เล็กน้อย   (2)  ปานกลาง   (3)  มาก
ร้อยละของการสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินของหูข้างขวา.................................................................
ร้อยละของการสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินของหูข้างซ้าย.................................................................

ร้อยละของการสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินร่วมของหู......................................................................
สภาพแก้วหู


ข้างขวา   (1)  ปกติ   (2)  ผิดปกติ   (3)  ไม่เห็น

ข้างซ้าย   (1)  ปกติ   (2)  ผิดปกติ   (3)  ไม่เห็น
ความดันโลหิต...........................................................................มิลลิเมตรปรอท
ศูนย์ความปลอดภัยในการทำงานพื้นที่ 2


550/11  ถ.พิชัยฯ  ต.ปากเพรียว  อ.เมือง  จ.สระบุรี 18000


โทร. 0-3631-9214-7


แบบบันทึกการตรวจสมรรถภาพการได้ยิน





     	วันที่.....................เดือน.....................พ.ศ.........................


     	ชื่อ  (1)นาย    (2)นาง    (3)นางสาว........................................................................................


    	 อายุ............................ปี


     	ระดับการศึกษา........................................................................


     	ที่อยู่เลขที่........................หมู่ที่.......................ตรอก / ซอย...................................................


     	ถนน...............................................................ตำบล / แขวง.................................................


     	อำเภอ / เขต....................................................จังหวัด..........................................................


    	 ชื่อสถานที่ทำงาน................................................................................................................


     	เลขที่..............หมู่ที่....................ตรอก / ซอย.......................................................................


     	ถนน...........................................ตำบล / แขวง.....................................................................


     	อำเภอ / เขต....................................................จังหวัด...........................................................


     	เข้าทำงานเมื่อ (วันที่ เดือน ปี)......................................................รวม...............................ปี


     	ทำงานวันละ.................................................ชั่วโมง     สัปดาห์ละ..................................วัน


     	ทำงานแผนก....................................................หน้าที่..........................................................


     	จุดที่ปฏิบัติงานมีระดับความดังของเสียง..........................................................เดซิเบล (เอ)


     	ลักษณะเสียงเป็นแบบ


คงที่        (1)  ตลอดเวลา            (2)  เป็นระยะๆ


กระแทก  (3)  ตลอดเวลา           (4)  เป็นระยะ ๆ


     	เคยทำงานในสถานที่ ๆ มีเสียงดังมาก่อนหรือไม่


			(1)  ไม่เคย


			(2)   เคย ทำงานที่.....................................................นาน.......................ปี











ใช้อุปกรณ์ช่วยลดเสียงเป็นประจำหรือไม่


(1)  ไม่ใช้                           (2)  ใช้สำลี


(3)  ใช้ปลั๊กลดเสียง            (4)  ใช้ที่ครอบหูลดเสียง       (5)  อื่น ๆ


ใช้อุปกรณ์ลดเสียงมาเป็นระยะ...................................ปี...........................เดือน


เคยตรวจสมรรถภาพการได้ยินมาก่อนหรือไม่


(1)  ไม่เคย           	(2)   เคย  ผลการตรวจปกติ


(3)   เคย   ผลการตรวจไม่ปกติข้างขวา


(4)   เคย   ผลการตรวจไม่ปกติข้างซ้าย


(5)   เคย   ผลการตรวจไม่ปกติทั้งสองข้าง


การเตรียมตัวก่อนตรวจสมรรถภาพการได้ยิน


(1)   ไม่ได้รับฟังเสียงดังจากการปฏิบัติงานมานาน..................................ชั่วโมง


(2)   ใส่ที่ครอบหูลดเสียงมานาน....................................ชั่วโมง


มีญาติพี่น้องหูตึง หูหนวกเป็นใบ้โดยกำเนิดหรือไม่


(1)  ไม่มี           (2)  มี ระบุ..........................................


สมองเคยถูกกระทบกระเทือนจนการได้ยินลดลงหรือไม่


(1)  ไม่เคย         (2)   เคย  การได้ยินปกติ	     (3)   เคย  การได้ยินผิดปกติ


เคยฉีดยาสเตรปโตรมัยซิน  คารามัยชินแล้วการได้ยินลดลงหรือไม่


(1)  ไม่เคย         (2)   เคย  การได้ยินปกติ         (3)   เคย  การได้ยินผิดปกติ


เคยสัมผัสเสียงดังอย่างรุนแรงหรือไม่      (1)  ไม่เคย        (2)   เคย


เคยเป็นหูน้ำหนวกหรือไม่


(1)  ไม่เคย			(2)   เคย   เป็นข้างขวา


(3)   เคย  เป็นข้างซ้าย		(4)   เคย  เป็นทั้งสองข้าง


ตั้งแต่ทำงานในสถานที่เสียงดังมากเคยหูอื้อหรือไม่  (1)   ไม่เคย       (2)  เคย


เคยรู้สึกมีเสียงดังในหูหรือไม่	(1)   ไม่เคย	(2)  เคย


ดื่มสุราเป็นประจำหรือไม่              (1)   ไม่เคย         (2)  เคย
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