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แบบสอบถามสุขภาพผูปวย 
 
ช่ือ ……………………………………………………       วันท่ี ……………………….     
 
ในชวง 2 สัปดาห ที่ผานมา  ทานมีอาการดงัตอไปนี้ บอยแคไหน 
(ทําเครื่องหมาย “✓”  ในชองที่ตรงกับคําตอบของทาน) 
 

 ไมเลย มีบางวัน 
ไมบอย 

มีคอนขาง
บอย  

มีเกือบทุก
วัน 

1. เบ่ือ ทําอะไรๆ ก็ไมเพลิดเพลิน 0 1 2 3 
2. ไมสบายใจ ซึมเศรา หรือทอแท 0 1 2 3 
3. หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากไป 0 1 2 3 
4. เหนื่อยงาย หรือไมคอยมีแรง 0 1 2 3 
5. เบ่ืออาหาร หรือกินมากเกินไป 0 1 2 3 
6. รูสึกไมดกีับตัวเอง – คิดวาตวัเองลมเหลว หรือเปนคนทําให
ตัวเองหรอืครอบครวัผิดหวัง 

0 1 2 3 

7. สมาธิไมดีเวลาทําอะไร เชน ดูโทรทัศน ฟงวิทยุ หรือทํางาน
ท่ีตองใชความตั้งใจ 

0 1 2 3 

8. พูดหรือทําอะไรชาจนคนอ่ืนมองเห็น หรอืกระสับกระสาย
จนทานอยูไมนิ่งเหมือนเคย 

0 1 2 3 

9. คิดทํารายตนเอง หรือคิดวาถาตายๆ ไปเสียคงจะด ี 0 1 2 3 
 
ถาทานตอบวามอีาการไมวาในขอใดก็ตาม  อาการนัน้ๆ ทําใหทานมีปญหาในการทํางาน  
การดูแลสิ่งตางๆ  ในบาน หรอืการเขากบัผูคน หรอืไม 
 

ไมมีปญหาเลย มีปญหาบาง มีปญหามาก มีปญหามากท่ีสุด 

        
 
 


