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แบบส ำรวจ 

กำรจัดบริกำรส ำหรับคนพิกำรในสถำนพยำบำล 
(ระดับโรงพยำบำลชุมชน) 
วันที่ตอบแบบสอบถาม วันที่……………เดือน………………………..พ.ศ. 2557 

ค ำชี้แจง การส ารวจครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาเรื่อง “การทบทวนชุดสิทธิประโยชน์และการเข้าถึงบริการอุปกรณ์
เครื่องช่วยความพิการ” ซ่ึงเป็นความร่วมมือระหว่างสถาบันสร้างเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.) และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) กระทรวงสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัจจัย
ที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ  การส ารวจนี้รวบรวมข้อมูลจาก
สถานพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างในหลายจังหวัด เพื่อให้ทราบภาพรวมของระบบการจัดบริการส าหรับคนพิการในปัจจุบัน
ของประเทศ หลังจากนั้นน ามาสังเคราะห์รวมกับผลการศึกษาในส่วนอ่ืนเพ่ือหาข้อสรุปและจัดท าข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายเกี่ยวกับรูปแบบหรือทางเลือกในการจัดระบบบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่เหมาะสมกับบริบทของ
ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย 

แบบสอบถามมีทั้งหมด 27 ข้อประกอบด้วยส่วนที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาล ส่วนที่ 2 ระบบการจัดบริการ
ส าหรับคนพิการและบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ และส่วนที่ 3 ข้อมูลการให้บริการ 

คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูลจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

 

ขอความกรุณาท่านส่งแบบแบบสอบถามไปยังผู้ประสานงาน 
 

 

หากมีข้อสงสัยติดต่อสอบถามนักวิจัยได้ที่ 
1. นายสุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล  โทร.: 095-953-8929 e-mail : suradech.d@hitap.net  
2. นายธีระ ศิริสมุด   โทร.: 086-090-7925 e-mail : teera.s@hitap.net 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
เบอร์โทรศัพท์ส านักงานของคณะผู้วิจัย : 02-590-4374-5  โทรสาร : 02-590-4369 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 
ชื่อผู้ให้ข้อมูล......................................................นามสกุล........................................................................... 
สังกัดโรงพยาบาล………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ที่อยู่โรงพยาบาล   เลขที่.....................ถนน .................... ต าบล...........................อ าเภอ.......................... . 
จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์........................................... 
เบอร์โทรศัพท์...........................เบอร์มือถือ................................ 
E-mail……………………………………………………………………………...
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ค ำชี้แจง : โปรดท ำเครื่องหมำย √ ลงในช่อง  /ช่องว่ำง และเติมข้อมูลในช่องว่ำง หำกไม่มีข้อมูล ใส่เครื่องหมำย - 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐำนของโรงพยำบำล 
1. ชื่อโรงพยำบำล……………………………………………………………..จังหวัด...........................................................................                   
2. จ ำนวนเตียง................................เตียง 
3. โรงพยำบำลระดับ                

  F1        F2        F3       M2       M1       S       A 
4. กำรรับรองคุณภำพโรงพยำบำลตำมมำตรฐำน HA (Hospital Accreditation) 

  1. ได้รับการรับรอง ระดับสูงสุดขั้นที่.....................เมื่อปี พ.ศ. .................................  

  0. ยังไม่ได้รับการรับรอง 

5. จ ำนวนแพทย์ท ำงำนเต็มเวลำ (ไม่นับรวมนักศึกษำแพทย์)  จ านวนทั้งหมด.................................. คน 
6. บุคลำกรในโรงพยำบำลทีท่ ำงำนด้ำนคนพิกำร    (ไม่มี ระบุ   0  หรือเครื่องหมำย  -  ) 

6.1 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู     จ านวน.....................................คน    
6.2 นักกายภาพบ าบัด     จ านวน.....................................คน    
6.3 พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู     จ านวน.....................................คน   
  อ่ืนๆ ระบ ุ

 6.4.1 ........................................................................ จ านวน.....................................คน  
 6.4.2 ........................................................................ จ านวน.....................................คน  
 6.4.3 ........................................................................ จ านวน.....................................คน  
7. โรงพยำบำลมีฐำนข้อมูลคนพิกำรในพื้นที่รับผิดชอบหรือไม่ 

  0. ไม่มี (ข้ำมไปข้อ 9)       
  1. ยังไม่มี (คาดว่าจะมี ปีพ.ศ. .............................) ข้ำมไปข้อ 9  
  2. ม ี
8. ท่ำนคิดว่ำจ ำนวนคนพิกำรในฐำนข้อมูลดังกล่ำวครอบคลุมคนพิกำรทั้งหมดแล้วหรือไม่ 

  1. ครอบคลุมร้อยละ 100   
  2. ไม่ครอบคลุมทั้งหมด โดยครอบคลุมประมาณร้อยละ ................................. 
9. รูปแบบกำรบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำร 

ประเภท      บริกำรผู้ป่วยนอก        บริกำรผู้ป่วยใน      บริกำรในชุมชน* 
9.1 การเคลื่อนไหว  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.2 การได้ยินและการสื่อความหมาย  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.3 การเห็น  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.4 สติปัญญา  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.5 จิตใจ/พฤติกรรม  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.6 การเรียนรู้  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 

*บริการในชุมชน หมายถึง การจัดบริการเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรบัคนพิการที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชน เช่น ท า
กายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด พฤติกรรมบ าบัด ฟ้ืนฟูการได้ยิน การเห็น การท า early intervention เป็นต้น โดยบุคลากรหรือทีม
บุคลากรที่มคีวามเชี่ยวชาญและ/หรือไดร้ับการฝึกอบรมเฉพาะด้าน 
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ส่วนที่ 2 ระบบกำรจัดบริกำรส ำหรับคนพิกำรและบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำร 

10. โรงพยำบำลได้อ ำนวยควำมสะดวกให้กับคนพิกำรดังต่อไปนี้หรือไม่ 
0.ไม่มี 1.มี 

2.ไม่
จ ำเป็นต้องมี 

10.1  มีช่องทางพิเศษให้บริการเฉพาะ (Fast track)     
10.2  ห้องน้ าที่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.3  ทางลาด     
10.4  ลิฟตท์ี่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.5  ที่จอดรถเฉพาะส าหรับคนพิการ     
10.6  ทางเดินที่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.7  อ่ืนๆ ระบุ...................................................................................................    

11. โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อออกเอกสำรรับรองควำมพิกำรเหล่ำนี้
หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

11.1  การเคลื่อนไหว   
11.2  การได้ยินหรือสื่อความหมาย   
11.3  การเห็น    
11.4  สติปัญญา   
11.5  จิตใจหรือพฤติกรรม   
11.6  การเรียนรู้   

12. โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อให้กำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์
เครื่องช่วยควำมพิกำรเหล่ำนี้หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

12.1  อุปกรณ์เครื่องช่วยการเคลื่อนไหว    
12.2  อุปกรณ์เครื่องช่วยการได้ยิน   
12.3  อุปกรณ์เครื่องช่วยการสื่อความหมาย   
12.4  อุปกรณ์เครื่องช่วยการมองเห็น   
12.5  อุปกรณ์เครื่องช่วยส่งเสริมพัฒนาการและทักษะด้านที่บกพร่อง    

13. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อออกเอกสำรรับรองควำมพิกำรและให้
กำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยฯ นอกโรงพยำบำลรวมทั้งในชุมชนหรือไม่ 

  0. ไม่มี       
  1. มี จ านวน..........................ครั้ง  

14. โรงพยำบำลตรวจประเมินในประเด็นต่อไปนี้ ก่อน-หลังให้บริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำรแบบผู้ป่วยในหรือไม่ 

 ก่อนให้บริกำร หลงัให้บริกำร 
14.1 ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
14.2 ความสามารถในการเคลื่อนไหว    
14.3 ความสามารถในการขับถ่าย    
14.4 ประเมินการท างานของสมองด้านความรู้ความเข้าใจ  

 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 

 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 
 0.ไม่มี    1.มี 
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15. กำรตรวจประเมินก่อน-หลังให้บริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำรในข้อ 14 ใช้เครื่องมือเหล่ำนี้หรือไม่ 

 เครื่องมือประเมินควำมสำมำรถในกำรท ำหน้ำที่ของร่ำงกำย (Physical functioning) 0.ไม่ใช้   1.ใช้ 
15.1 Bathel Index (BI)   
15.2 Function Independent Measure (FIM)   
15.3 Short Form 36 (SF -36)   
15.4 The Sirinthorn National Medical Rehabilitation Center Assessment (SNMRC)   
15.5 เครื่องมือที่ปรับปรุงหรือพัฒนาเอง   
15.6 เครื่องมืออื่นๆ ระบุ.............................................................. ....   
 เครื่องมือประเมินกำรท ำงำนของสมองด้ำนควำมรู้ ควำมเข้ำใจ (Cognitive function) 0.ไม่ใช้   1.ใช้ 
15.7 Mini-Mental State Examination (MMSE)   
15.8 Chula Mental Test   
15.9 Short Form 36 (SF -36)   
15.10 The Sirinthorn National Medical Rehabilitation Center Assessment (SNMRC)   
15.11 เครื่องมือที่ปรับปรุงหรือพัฒนาเอง   
15.12 เครื่องมืออื่นๆ ระบุ..................................................................    

16. โรงพยำบำลได้รับงบประมำณและจัดหำกำยอุปกรณ์และอุปกรณ์เครื่องช่วยฯ จำกช่องทำงเหล่ำนี้หรือไม่ 

16.1 เบิกจากกองทุนประกันสุขภาพ (สปสช., สวัสดิการข้าราชการฯ, ประกันสังคม) 
16.2 เป็นหน่วยผลิตกายอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยฯ บางประเภท 
16.3 รับสนับสนุนจากมูลนิธิขาเทียม หรือหน่วยงานอื่นๆ เช่น กาชาดจังหวัด,องค์กร

พัฒนาเอกชน (NGO; Non-Governmental Organization) 
16.4 รับสนับสนุนจากหน่วยงานในท้องถิ่น เช่น พมจ. อบต. อบจ. 
16.5 รับสนับสนุนจากประชาชน/ภาคเอกชน 

 0.ไม่ใช่  1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่  1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่  1.ใช่ 

 
 0.ไม่ใช่  1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่  1.ใช่  

17. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลได้รับงบประมำณจัดบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพทำงกำรแพทย์จำกแหล่งต่ำงๆ
เป็นสัดส่วนโดยประมำณเท่ำใดของงบประมำณทั้งหมด 

17.1 สปสช.                          ร้อยละ ................... 
17.2 กรมบัญชีกลาง               ร้อยละ .................... 
17.3 ส านักงานประกันสังคม      ร้อยละ .................... 
17.4 อ่ืนๆระบุ..........................   ร้อยละ .................... 

18. โรงพยำบำลเตรียมควำมพร้อมให้กับคนพิกำรหรือผู้ดูแล ก่อนมอบกำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์
เครื่องช่วยฯ ให้กับคนพิกำร ในประเด็นต่อไปนี้หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

18.1 แนะน าข้อมูล สาธิตและฝึกทักษะต่างๆ เกี่ยวกับการใช้งาน   
18.2 ทดสอบและประเมินการใช้งาน   
18.3 ปรับแกอุ้ปกรณฯ์ ก่อน หากไมเ่หมาะสมกับคนพิการ    
18.4 แนะน าวิธีการดูแล ซ่อมแซมอุปกรณ์ฯ เบื้องต้น   
18.5 อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................................... ......   
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19. โรงพยำบำลให้บริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพเหล่ำนี้
หรอืไม่  

0.ไม่มี 
1.มี 

ทุกสิทธิ์ 
2.มีบำงสิทธิ์ ระบุ 

(ท 74, ข้ำรำชกำร, ประกันสังคม) 

19.1 การท ากายภาพบ าบัด    
19.2 บ าบัดโปรแกรม orientation & mobility   

training คนตาบอด 
   

19.3 ฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรับคนพิการ     
19.4 อ่ืนๆ ระบุ    
      19.4.1....................................................  .......... ...................................... 
      19.4.2....................................................  .......... ...................................... 
      19.4.3....................................................  .......... ...................................... 

20. โรงพยำบำลมีวิธีติดตำมกำรใช้งำนกำยอุปกรณ์และ
อุปกรณ์เครื่องช่วยฯ เหล่ำนี้หรือไม่ 0.ไม่มี 

1.มี 
ทุกสิทธิ์ 

2.มีบำงสิทธิ์ ระบุ 
(ท 74, ข้ำรำชกำร, ประกันสังคม) 

20.1 เจ้าหน้าทีส่ถานพยาบาลหรือตัวแทน เช่น อสม./
อผส.ติดตามการใช้งานที่บ้านคนพิการ 

  
 

20.2 ส่งจดหมาย/โทรศัพท์สอบถาม    
20.3 นัดหมายมาทีโ่รงพยาบาล หรือสถานที่อ่ืนๆ     
20.4 ติดตามผ่าน กล่องรับเรื่องร้องเรียน/facebook 

/line/e-mail 
  

 

21. โรงพยำบำลมีกำรแก้ไขปัญหำ กรณีต้องปรับกำย
อุปกรณ์และอุปกรณ์เครื่องช่วยฯ ส ำหรับแต่ละ
บุคคลหรือเมื่อเกิดควำมช ำรุด อย่ำงไรบ้ำง 

0.ไม่มี 
1.มี 

ทุกสิทธิ์ 
2.มบีำงสิทธิ์ ระบุ 

(ท 74, ข้ำรำชกำร, ประกันสังคม) 

21.1 เบิกให้ใหม่    
21.2 โรงพยาบาลจัดซ่อม/ปรับแก้เอง    
21.3 ส่งให้สถานพยาบาลอ่ืน ซ่อม/ปรับแก้    
21.4 ส่งให้เอกชนหรือสถาบันการศึกษาเป็นผู้ซ่อม/

ปรับแก้ 
  

 

21.5 คนพิการเป็นผู้จัดหาสถานที่และซ่อมบ ารุงเอง    
21.6 อ่ืนๆระบุ...............................................................    

22. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลมีปัญหำ
เกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์
เครื่องช่วยฯ เหล่ำนี้หรือไม่ 

0.ไม่มี 
1.มี 

ทุกสิทธิ์ 
2.มีบำงสิทธิ์ ระบุ 

(ท 74, ข้ำรำชกำร, ประกันสังคม) 

22.1  ได้รับงบสนับสนุนล่าช้า    
22.2  งบประมาณไม่เพียงพอ    
22.3 คนพิการร้องเรียนเนื่องจากความไม่เท่าเทียมกัน

ของสิทธิประโยชน์  
  

 

22.4 คนพิการร้องเรียนเรื่องหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน    
22.5 ถูกร้องเรียนจากคนพิการในเรื่องความล่าช้าของ

การได้รับกายอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยฯ 
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22. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลมีปัญหำเกี่ยวกับกำรจัดบริกำรกำยอุปกรณ์
หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยฯเหล่ำนี้หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

22.6 ขาดแคลนบุคลากร เช่น ช่างกายอุปกรณ์ นักกายภาพบ าบัด ................................   
22.7 สถานที่เก็บคับแคบ/ไม่มีที่เก็บ   

22.8 ไม่มีบริการซ่อมบ ารุงกายอุปกรณ์   

22.9 ไม่มีบริการซ่อมบ ารุงอุปกรณ์เครื่องช่วยฯ   

22.10  ขาดการส่งต่อข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล   

22.11  ระบบบันทึกข้อมูล ยุ่งยาก ซับซ้อน   

22.12  ปัญหาอื่นๆ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………   
ส่วนที่ 3 ข้อมูลกำรให้บริกำร 
23. จ ำนวนกำรให้บริกำรคนพิกำร ปีงบประมำณ 2556 (หำกไม่มีบริกำร ให้ท ำเครื่องหมำย -) 

23.1 ผู้ป่วยนอก แบ่งเป็น ครั้ง** คน** 
- การเคลื่อนไหว   
- การได้ยินหรือสื่อความหมาย   
- การเห็น   
- สติปัญญา   
- จิตใจหรือพฤติกรรม   
- การเรียนรู้   

23.2 ผู้ป่วยใน แบ่งเป็น  
- การเคลื่อนไหว   
- การได้ยินหรือสื่อความหมาย   
- การเห็น   
- สติปัญญา   
- จิตใจหรือพฤติกรรม   
- การเรียนรู้   

23.3 บริกำรในชุมชน* แบ่งเป็น  
- การเคลื่อนไหว   
- การได้ยินหรือสื่อความหมาย   
- การเห็น   
- สติปัญญา   
- จิตใจหรือพฤติกรรม   
- การเรียนรู้   

หมำยเหตุ 
*บริการในชุมชน หมายถึง การจัดบริการเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรบัคนพิการที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชน เช่น ท า
กายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด พฤติกรรมบ าบัด ฟ้ืนฟูการได้ยิน การเห็น การท า early intervention เป็นต้น โดยบุคลากรหรือทีมบุคลากร
ที่มีความเชี่ยวชาญและ/หรือได้รับการฝึกอบรมเฉพาะด้าน 
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24. จ ำนวนคนพิกำรที่มำรับบริกำรและควำมจ ำเป็นในกำรใช้กำยอุปกรณ์และอุปกรณ์เครื่องช่วยฯ ในปีงบประมำณ 
2556 

ประเภทควำมพิกำร สิทธิกำรรักษำพยำบำล* จ ำนวนคนพิกำร (คน) * 
กำยอุปกรณ์และอุปกรณ์

เครื่องช่วยฯ* 
จ ำเป็น (คน) ได้รับ (คน) 

การเคลื่อนไหว ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การได้ยินหรือสื่อ
ความหมาย 

ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การมองเห็น ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

สติปัญญา ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

จิตใจหรือพฤติกรรม ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การเรียนรู้ ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    
* โปรดจ าแนกข้อมลูตามตาราง หากจ าแนกจ านวนคนพิการและความจ าเป็นในการใช้กายอุปกรณ์หรอือุปกรณ์เครื่องช่วยฯ ตามสิทธ์ิไมไ่ด้ ให้
ระบุเป็นจ านวนรวมทุกสิทธิ์ในบรรทัดสิทธ์ิ ท.74 และระบุว่า “จ าแนกไม่ได”้ ในบรรทัดต่อมา 
25. จ ำนวนกำรให้บริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพทำงกำรแพทย์ด้ำนอ่ืนๆ ส ำหรับคนพิกำรในปีงบประมำณ 2556  (หำกไม่มี

บริกำร ให้ท ำเครื่องหมำย -) 

กำรให้บริกำร ไม่มี ครั้ง คน 
25.1 กายภาพบ าบัด    
25.2 กิจกรรมบ าบัด    
25.3 พฤติกรรมบ าบัด    
25.4 จิตบ าบัด    
25.5 ฟ้ืนฟูการเห็น    
25.6 ประเมิน/แก้ไขการพูด    
25.7 ฟ้ืนฟูการได้ยิน    
25.8 Early Intervention    
25.9 Phenolblock    
25.10 อ่ืนๆ ระบุ........................................    
25.11 อ่ืนๆ ระบุ........................................     
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26. โรงพยำบำลสำมำรถสนับสนุนกำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยควำมพิกำร ประเภทใดบ้ำง มีเพียงพอหรือไม่  

รำยกำรอุปกรณ์ 
กำรให้บริกำรอุปกรณ์เคร่ืองช่วยควำมพิกำร 

0. ไม่มี 
บริกำร 

1. มีบริกำร 
เพียงพอ ไม่เพียงพอ 

1. เครื่องช่วยการมองเห็นส าหรับคนสายตาพิการ (Visual aids) 
 

  
 2. แว่นขยายแบบมือถือชนิดพกพาที่มีแสงไฟในตัว    

3. กล้องส่องดูไกลแบบตาเดียวหรือแบบสองตา    
4. เลนส์ขยาย แบบท่ีใช้วางทับบนวัตถุ    
5. แว่นตาแบบครึ่งตาชนิดมีปริซึม    
6. เลนส์ขยายแบบวางตั้ง ชนิดไม่มีไฟ    
7. แว่นขยายแบบปรับทิศทางชนิดไม่มีไฟ    
8. ชุดประสาทหูเทียม (Cochlear implant)       
9. เครื่องช่วยฟังส าหรับคนหูพิการ ส าหรับเด็กอายุต่ ากว่า 10 ป ี       
10. เครื่องช่วยฟังส าหรับคนหูพิการ ส าหรับผู้ใหญ่       
11. ฝาครอบช่วยพูด (Speaking valve)       
12. เครื่องช่วยพูด        
13. สายสวนปัสสาวะแบบสวนด้วยตนเอง       
14. แขนเทียมต่ ากว่าระดับศอก ส่วนปลายชนิดห้านิ้ว มีระบบการใช้งาน       
15. แขนเทียมต่ ากว่าระดับศอก ส่วนปลายชนิดห้านิ้ว ไม่มีระบบการใช้งาน       
16. แขนเทียมต่ ากว่าระดับศอก ส่วนปลายชนิดตะขอโลหะ       
17. แขนเทียมเหนือศอกส่วนปลาย ชนิดห้านิ้ว ข้อศอกล็อกได้ด้วยมือ       
18. แขนเทียมเหนือศอกส่วนปลายชนิดตะขอโลหะ ข้อศอกล็อกได้ด้วยมือ       
19. แขนเทียมชิดไหล่หรือแนบไหล่ ส่วนปลายชนิดห้านิ้ว ข้อศอกล็อกได้ด้วยมือ       
20. แขนเทียมระดับเหนือศอก แบบ 5 น้ิว เหมือนของจริง ระบบใช้งานได้       
21. เบ้าแขนเทียมใต้ศอก (ส าหรับการเปลี่ยนเฉพาะเบ้า)       
22. เบ้าแขนเทียมระดับศอก (ส าหรับการเปลี่ยนเฉพาะเบ้า)       
23. เบ้าแขนเทียมระดับเหนือศอก (ส าหรับการเปลี่ยนเฉพาะเบ้า)       
24. เบ้าแขนเทียมระดับไหล่ (ส าหรับการเปลี่ยนเฉพาะเบ้า) หรือค่าซ่อม       
25. สายบังคับแขนเทียม (ส าหรับการเปลี่ยนเฉพาะสาย) หรือค่าซ่อม       
26. ขาเทียมระดับข้อเท้า (Symes)       
27. ขาเทียมระดับใต้เข่า แกนนอก       
28. ขาเทียมระดับใต้เข่า แกนใน       
29. ขาเทียมระดับข้อเข่า       
30. ขาเทียมระดับเหนือเข่า แกนนอก       
31. ขาเทียมระดับเหนือเข่า แกนใน       
32. ขาเทียมระดับสะโพก แกนนอก       
33. ขาเทียมระดับสะโพก แกนใน       
34. เท้าเทียมที่ต้องใส่กับขาเทียบแบบต่างๆ       
35. เบ้าขาเทียมใต้เข่า       
36. เบ้าขาเทียมระดับเข่า       
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รำยกำรอุปกรณ์ 
กำรให้บริกำรอุปกรณ์เคร่ืองช่วยควำมพิกำร 

0. ไม่มี 
บริกำร 

1. มีบริกำร 
เพียงพอ ไม่เพียงพอ 

37. เบ้าขาเทียมระดับเหนือเข่า       
38. เบ้าขาเทียมระดับสะโพก       
39. สายเข็มขัดเทียม       
40. แป้นสายเข็มขัด       
41. โลหะดามขาภายนอก - เด็กเล็ก ดามข้อเข้า (Knee-orthosis)       
42. โลหะดามขาภายนอก - ขาเด็ก ขนาดกลางดามข้อเท้า (Knee-orthosis)       
43. โลหะดามขาภายนอก - ขาขนาดใหญ่ ดามข้อเข้า (Knee-orthosis)       
44. PTB brace       
45. ที่คลุมเข่า Knee pad       
46. ไม้ค้ ายันรักแร้แบบอลูมิเนียม       
47. ไม้เท้าอลูมิเนียมแบบสามขา       
48. ไม้เท้าส าหรับคนตาบอดพับได้ด้วยสายยืดหยุ่นชนิดมีด้าม       
49. ที่ช่วยฝึกเดินแบบมีล้อขนาดกลาง (Anterior wheel walker)       
50. ที่ช่วยฝึกเดินแบบมีล้อขนาดเล็ก (Anterior wheel walker)       
51. รองเท้าคนพิการขนาดเล็ก       
52. รองเท้าคนพิการขนาดกลาง       
53. รองเท้าคนพิการขนาดใหญ่       
54. รองเท้าคนพิการขนาดใหญ่พิเศษ       
55. รองเท้าเสริมฝ่าเท้าและส้นเท้า       
56. ค่าดัดแปลงรองเท้าคนพิการ       
57. รองเท้าเสริมส่วนหน้า       
58. รองเท้าดัดแปลงส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ที่มีการชาที่เท้าหรือเท้าผิดรูป       
59. แผ่นเสริมภายในขนาดใหญ่       
60. แผ่นเสริมภายในขนาดเล็ก       
61. เสริมฝ่าเท้าส่วนหน้า       
62. T-strap       
63. รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ ท าด้วยโลหะแบบปรับให้เหมาะสมกับความพิการได้       
64. รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ท าด้วยโลหะ แบบปรับไม่ได้       
65. เบาะรองนั่งส าหรับผู้พิการ       
66. ฟองน้ ารองตัวส าหรับผู้ป่วยหนัก หรือผู้ป่วยอัมพาต    
67. คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด – 1 ปี (ฉบับประกอบวิดีทัศน์)    
68. ดีวีดีส่งเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด – 1 ปี    
69. คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 1-2 ปี (ฉบับประกอบวิดีทัศน์)    
70. ดีวีดีส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 1-2 ปี    
71. คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 2-3 ปี (ฉบับประกอบวิดีทัศน์)    
72. ดีวีดีส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 2-3 ปี    
73. คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 3-4 ปี (ฉบับประกอบวิดีทัศน์)    



 

          เลขท่ีแบบสอบถาม 

แบบส ารวจการจัดบริการส าหรับคนพิการในสถานพยาบาล/หน้าท่ี 10 
 

รำยกำรอุปกรณ์ 
กำรให้บริกำรอุปกรณ์เคร่ืองช่วยควำมพิกำร 

0. ไม่มี 
บริกำร 

1. มีบริกำร 
เพียงพอ ไม่เพียงพอ 

74. ดีวีดีส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 3-4 ปี    
75. คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 4-5 ปี (ฉบับประกอบวิดีทัศน์)    
76. ดีวีดีส่งเสริมพัฒนาการเด็กอายุ 4-5 ปี    
อุปกรณ์อื่นๆ  
1...................................................................................................................  …………….. …………………… 
2...................................................................................................................  …………….. …………………… 
3...................................................................................................................  …………….. …………………… 
4...................................................................................................................  …………….. …………………… 
5...................................................................................................................  …………….. ……………………. 
 

27. ในระดับการบริการของโรงพยาบาลของท่าน ท่านเห็นว่าควรมีรายการกายอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ
เพ่ิมเติมใดบ้าง และควรมีราคากลางเท่าใด 
1. ชื่ออุปกรณ์ ................................................................................................... ราคาไม่เกิน . .............................. บาท 
2. ชื่ออุปกรณ์ ................................................................................................... ราคาไม่เกิน ............................... บาท 
3. ชื่ออุปกรณ์ ................................................................................................... ราคาไม่เกิน . .............................. บาท 
4. ชื่ออุปกรณ์ ................................................................................................... ราคาไม่เกิน . .............................. บาท 
5. ชื่ออุปกรณ์ ..................................................................... .............................. ราคาไม่เกิน ............................... บาท 

 
ข้อเสนอแนะ 
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
........................................................................................................................................................................ .................... 
.............................................................................................................. .............................................................................. 
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
.................................................................................................................................................................................... ........ 

 
 

“โปรดตรวจสอบควำมครบถ้วนของค ำตอบทุกข้ออีกครั้ง” 


