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แบบเก็บขอมูลผูท่ีไดรับการผาตัดประสาทหูเทียม (จากเวชระเบียน) 

ชื่อโครงการ “การวิเคราะหตนทุน – อรรถประโยชน และ ผลกระทบดานงบประมาณของการใชเทคโนโลยี
การฝงประสาทหูเทียมสําหรับผูที่หูหนวกสนิททั้ง 2 ขางในประเทศไทย” 
 
ชื่อผูเก็บขอมูล ..................................................... 
วัน เดือน ป (พ.ศ.) ที่เก็บขอมูล ��/ ��/ ����  
HN ผูปวย ...........................  
สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

1. วัน เดือน ป เกิด (พ.ศ.)  ��/ ��/ ����  

2. ศาสนา � พุทธ � อิสลาม � คริสต � อ่ืนๆระบุ ......................... 

3. สถานภาพสมรส � โสด � คู � หยา � หมาย 

4. อาชีพหลัก 
� ขาราชการ � พนักงานรัฐวิสาหกิจ � พนักงานบริษัทเอกชน 
� คาขาย/เจาของกิจการ � เกษตรกรรม (ทํานา, ไร , สวน) � แมบาน 
� เกษียณ � ผูใชแรงงาน/รับจางทั่วไป � ไมไดประกอบอาชีพ 
� อ่ืนๆ ระบุ ..................................................................... 

5. รายไดจากอาชีพหลัก ........................................ บาทตอเดือน 
6. ปจจุบันที่อยูอาศัยของผูปวยอยูบริเวณใด 
� อยูในเขตกรุงเทพฯ  
� อยูในเขตปริมณฑล 
� อยูนอกเขตกรุงเทพฯและปริมณฑล 
7. สิทธิการรักษา   
� ประกันสุขภาพถวนหนา � ประกันสังคม � ขาราชการ  
� รัฐวิสาหกิจ � ทหารผานศึก � ประกันสุขภาพบริษัทเอกชน 
� ประกันชีวิต � ชําระเอง � อ่ืนๆ ระบุ ......................  
8. ระยะเวลานับจากการวินิจฉัยวาหูหนวกสนิท .....................ป ........................................เดือน 

9. ระยะเวลานับจากการผาตัดประสาทหูเทียม ....................ป ........................................เดือน 

10.  
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11. ผูปวยมีประวัติกระดูกหักเปนจํานวน ....................... ครั้ง  
โปรดระบุตําแหนง ระยะเวลาตั้งแตเริ่มหักและสาเหตุของการหัก 

ครั้งที่ ตําแหนงที่หัก ระยะเวลาตั้งแตเริ่มหัก  
(ระบุเปนจํานวนเดือน) 

สาเหตุของการหัก 



1    
2    
3    
4    

12. นอกจากโรคกระดูกพรุนแลว ผูปวยมีโรคประจาํตัวใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
� โรคความดันโลหิตสูง � โรคเบาหวาน � โรคไขมันในเลือดสูง 
� โรคหัวใจ � โรคมะเร็ง � โรคหอบหืด 
� โรคปอด � โรคเกาต � โรคลมชัก 
� อ่ืนๆ ระบุ ........................................................................ 

สวนท่ี 2: ขอมูลดานตนทุนของผูปวย 

13. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ผูปวยตองมารับการรักษาโรค
กระดูกพรุนหรือภาวะกระดูกหักที่โรงพยาบาลนี้เปนจํานวน ......................... ครั้ง 

14. การมาโรงพยาบาลในครั้งนี้ ผูปวยเสียคาใชจายในการมารับการรักษาโรคกระดูกพรุนหรือภาวะ
กระดูกหักเปนจํานวนเทาไร โปรดระบุรายละเอียด  

คาใชจาย จํานวน 
� คาใชจายดานที่พัก  
� คาใชจายในการเดินทางไป-กลับ  
� คาอาหาร(ที่เพ่ิมขึ้น)  
� อ่ืนๆ ระบุ ........................................................  
15. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ผูปวยตองมีญาติเพ่ือพามารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลหรือดูแลระหวางนอนโรงพยาบาลหรือไม 
� ไมมี (ขามไปทําขอ 18)      � มี จํานวน ....................... คน โปรดระบุรายละเอียดคาใชจาย 

จํานวน (ตอการมาโรงพยาบาล 1 ครั้ง) 
คาใชจาย  

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
� คาใชจายดานที่พัก    

� คาใชจายในการเดินทางไป-กลับ    

� คาอาหาร(ที่เพ่ิมขึ้น)    

� อ่ืนๆ ระบุ
......................................................... 
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16. จากขอ 15 หากผูปวยมีญาติพามารับการรักษาที่โรงพยาบาลหรือดูแลระหวางนอนโรงพยาบาล  
      โปรดระบุรายละเอียดของความถี่และระยะเวลาในการใหความชวยเหลือ 

คนที่ ความถี่ของการชวยเหลือ  
(เชน ทุกวัน สัปดาหละครั้ง) 

ระยะเวลาตอครั้ง 
(เชน 2 ชั่วโมง) 

เปนระยะเวลาตอเนื่อง
นานเทาใด  

(เชน 1 สัปดาห) 



1    
2    
3    

17. จากขอ 16 ญาติที่พาผูปวยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลหรือดูแลระหวางนอนโรงพยาบาลประกอบ
อาชีพหรือไม 

คนที่ 1  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 
คนที่ 2  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 
คนที่ 3  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 
18. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 นอกเหนือจากผูปวยมารับ

การรักษาโรคกระดูกพรุนหรือภาวะกระดูกหักที่โรงพยาบาลนี้แลว ไดไปรับการรักษา ปองกันหรือฟนฟู
สมรรถภาพจากสถานที่อ่ืนที่หรือไม  

� ไม         � ใช โปรดระบุรายละเอียด      
สถานที่ จํานวนครั้ง จํานวนเงินเฉล่ียที่จายตอครั้ง 

� โรงพยาบาลอื่นๆ  
ระบุ ............................................ 

  

� คลินิก   

� สถานีอนามัย   

� ศูนยกายภาพบําบัด   

� ศูนยใหคําปรึกษา   

� สถานพักฟน   

� แพทยพ้ืนบาน   

� อ่ืนๆ ระบุ ...................................................   
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19. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ผูปวยไดซื้อผลิตภัณฑเสริม
อาหารในการปองกันหรือบรรเทาอาการที่เกิดจากกระดูกพรุนหรือกระดูกหักเองหรือไม 

� ไม         � ใช โปรดระบุรายละเอียด  

รายการ ชื่อหรือชนิดของ 
ผลิตภัณฑเสริมอาหาร 

ระยะเวลาที่ใช 
(เชน 1 เดือน) 

ราคาตอเดือน 
 



1    

2    

3    

4    

5    

6    

20. ต้ังแตผูปวยเกิดภาวะกระดูกหัก ผูปวยหรือญาติจัดหาสิ่งตอไปนี้หรือไม โปรดระบุรายละเอียด 

รายการ จํานวนเงิน  

� อุปกรณทางการแพทย เชน รถเข็น ไมเทา ไมค้ํายัน  

� ผูดูแลผูปวย (ระบุอัตราจางตอเดือน)  

� ผูดูแลทํางานบานหรือคนรับใช (ระบุอัตราจางตอเดือน)  
� ผูดูแลบุตรหรือบุพการีของผูปวยเนื่องจากการเจ็บปวยของผูปวยทําให
ไมสามารถทําเองได (ระบุอัตราจางตอเดือน) 

 

� ปรับปรุงที่อยูอาศัย เชน การตอเติมราวเดิน ทางลาด การปรับปรุง
หองนอนหรือหองน้ํา เปนตน 

 

� อ่ืนๆ ระบุ 
............................................................................................ 

 

21. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ผูปวยตองอาศัยญาติในการ
ทํากิจกรรมการดูแลอยางไมเปนทางการหรือไม (ผูสัมภาษณอธิบายความหมายของกิจกรรมการดูแล
อยางไมเปนทางการ) 

� ไม (ขามไปทําขอ 24)        � ใช โปรดระบุรายละเอียด 

คนที่ ความถี่ของการชวยเหลือ 
(เชน ทุกวัน สัปดาหละครั้ง) 

ระยะเวลาตอครั้ง 
(เชน 2 ชั่วโมง) 

เปนระยะเวลาตอเนื่อง
นานเทาใด 

(เชน 1 สัปดาห) 
1    
2    
3    
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22. จากขอ 21 หากผูปวยตองอาศัยญาติในการทํากิจกรรมการดูแลอยางไมเปนทางการ ญาติของผูปวย
ประกอบอาชีพหรือไม 

คนที่ 1  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 



คนที่ 2  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 
คนที่ 3  
� ไมไดประกอบอาชีพ 
� ประกอบอาชีพโดยมีรายไดเฉล่ีย ................................................ บาทตอเดือน 
23. จากขอ 22 ญาติของผูปวยพักอยูบานเดียวกับผูปวยหรือไม 
� ใช  
� ไม และตองเสียคาใชจายในการเดินทางเปนจํานวนเฉลี่ย ....................... บาทตอการมาบานผูปวย 1 ครั้ง  

24. กอนการมาโรงพยาบาลในครั้งนี้ ผูปวยมีงานทําหรือไม � มี         � ไมมี  
ถามี   � งานประจํา    � งานชั่วคราว  รายได ............................. บาทตอเดือน  
ถาไมมี � เกษียณอายุ  � แมบาน        � วางงาน    � อยูระหวางลารักษาตัว   
            � อ่ืนๆระบุ  ……………………. 

25. หลังผูปวยออกจากโรงพยาบาลผูปวยจะสามารถกลับไปทํางานหารายไดหรือไม � ได � ไมได  
ถาได  
      โปรดระบุวัน เดือน ป (พ.ศ.) ที่กลับไปทํางานหรือหารายได วันที่  ��/ ��/ ���� 
      เปนงานเดิมเหมือนกอนที่ผูปวยลาหยุดในการปวยครั้งนี้หรือไม  � ใช � ไมใช (งานใหม)  
      หากเลือกงานใหมเปนงานประเภทใด � งานประจํา � งานชั่วคราว 
      รายไดจากอาชีพใหมเฉล่ีย .......................................................... บาทตอเดือน 
26. ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2550 หากผูปวยตองหยุดงานหลัง

เขาโรงพยาบาลเนื่องจากโรคกระดูกพรุนหรือภาวะกระดูกหัก โปรดระบุวันที่เริ่มหยุดงาน และวันที่
กลับไปทํางาน รวมท้ังเหตุผลของการหยุดงาน 
วัน เดือน ปที่ 
เริ่มหยุดงาน 

วัน เดือน ปที่ 
กลับเขาทํางาน 

จํานวน
วันหยุดงาน 

สาเหตุของการหยุดงาน 

    

    

    

    

    

 


