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	คัดกรองซึมเศร้า (9Q)
	
	
	
	
	
	

	วันนัด
	
	
	
	
	
	
	

	ผู้ตรวจ
	
	
	
	
	
	
	


[image: ]                           รพ.สต. บ้านวังจันทร์                                                                                                    HN รพ.สต. ...........................
บันทึกการรักษาและติดตามผู้ป่วยเรื้อรัง(DM)
ชื่อ-สกุล.....................................................................................อายุ.......................ปี ที่อยู่	.........................................เบอร์โทร............................
   Diagnosis 1………………………………..  4……………………………                                                       
                    2………………………………..  5……………………………                                                         
                    3………………………………..  6…………………………….                                                           
	
	รายการ\วันที่
	
	
	
	
	
	

	น้ำหนัก (kg)
	
	
	
	
	
	

	เอว (cm)
	ช.≤90, ญ≤80
	
	
	
	
	
	

	BP (mmHg)
	≥180/110
	
	
	
	
	
	

	
	160-179 / 100-109
	
	
	
	
	
	

	
	140-159 / 90-99
	
	
	
	
	
	

	
	120-139 / 80-89
	
	[bookmark: _GoBack]
	
	
	
	

	
	<120/80
	
	
	
	
	
	

	ชีพจร (bpm)
	
	
	
	
	
	

	Dtx. (mg%)
	>250
	
	
	
	
	
	

	
	141-250
	
	
	
	
	
	

	
	70-130
	
	
	
	
	
	

	
	<70
	
	
	
	
	
	

	อื่นๆ             อาการ

            Plan

	
	
	
	
	
	

	Other Dx.
	
	
	
	
	
	

	ยาโรค
เรื้อรัง
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ยาอื่น
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	คัดกรองซึมเศร้า (9Q)
	
	
	
	
	
	

	วันนัด
	
	
	
	
	
	
	

	ผู้ตรวจ
	
	
	
	
	
	
	


[image: ]     
                          รพ.สต.บ้านวังจันทร์				 	         เลขที่ประจำตัวผู้ป่วย........................... 
บัตรบันทึกการติดตามรักษาโรคเรื้อรัง

ชื่อ-สกุล.....................................................................................อายุ.......................ปี ที่อยู่	.........................................เบอร์โทร............................
   Diagnosis 1………………………………..  3……………………………     5……………………………                                                  
                    2………………………………..  4……………………………     6……………………………                                                    
การประเมินภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรังวันที่










รายการ
เกณฑ์










FBS. (mg/dl)
> 125










Chol. (mg/dl)
< 170










TG(mg/dl)
< 150










HDL(mg/dl)
> 40










LDL(mg/dl)
< 100










BUN(mg/dl)
4-24










Cr. (mg/dl)
0.6-1.2










Na+( mmol/L) 
135-145










K+ (mmol/L)
3.5-5.3










Cl- (mmol/L) 
99-111










CO2 (mmol/L) 
20-30




































































การตรวจประจำปี
วันที่...........................
วันที่...........................
วันที่...........................
วันที่...........................
HbA1C(%)< 7%




Micro albumin




eGFR




จอประสาทตา





เท้า




ฟัน




คัดกรองวัณโรค
  มีอาการ    ไม่มีอาการ
  ไข้ต่ำๆ     ไอเกิน 2 wks.
 เบื่ออาหาร  น้ำหนักลด 
 เหนื่อย เจ็บอก                                          
  มีอาการ    ไม่มีอาการ
  ไข้ต่ำๆ     ไอเกิน 2 wks.
 เบื่ออาหาร  น้ำหนักลด 
 เหนื่อย เจ็บอก                                          
  มีอาการ    ไม่มีอาการ
  ไข้ต่ำๆ     ไอเกิน 2 wks.
 เบื่ออาหาร  น้ำหนักลด 
 เหนื่อย เจ็บอก                                          
  มีอาการ    ไม่มีอาการ
  ไข้ต่ำๆ     ไอเกิน 2 wks.
 เบื่ออาหาร  น้ำหนักลด 
 เหนื่อย เจ็บอก                                          





















การประเมิน
วันที่….................
วันที่….................
วันที่….................
วันที่….................
การประเมินปัจจัยเสี่ยง
อัมพฤกษ์อัมพาต
 ปกติ   เสี่ยง 
 ต่ำ  ปานกลาง  สูง
 ปกติ   เสี่ยง 
 ต่ำ  ปานกลาง  สูง
 ปกติ   เสี่ยง 
 ต่ำ  ปานกลาง  สูง
 ปกติ   เสี่ยง 
 ต่ำ  ปานกลาง  สูง
การให้ความรู้ 
วันที่…………………
เรื่อง.........................................
วันที่………………
เรื่อง....................................
วันที่………………
เรื่อง....................................
วันที่………………
เรื่อง....................................
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