
รหัสแบบสอบถาม       
   

แบบคัดกรองการเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 

1. ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่ 
 1. ไม่มี  2. มี คือ .....................................................................................   

Q1 [    ] 
Q1.1 [    ] 

2. ท่านได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ (รถเข็น/รถโยก/ขาเทียม) หรือไม ่
 1. ไม่ได้รับ เนื่องจาก (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1.1 ไม่ทราบข่าว  1.2 ขาดเอกสารรับรอง   1.3 ขาดคนช่วยด าเนินการ  
 1.4 ก าลังรออุปกรณ ์  
 1.5 อื่นๆ โปรดระบุ..................................................... 
 (จบแบบคัดกรอง—>เข้าไม่ถึง) 

 2. ได้รับ (ไปต่อข้อ 3) 

Q2 [    ] 
Q2.1 [    ] 

3. โปรดระบุชนิดและแหล่งที่มาของอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่ท่านได้รับ (สามารถตอบได้
มากกว่า 1 ข้อ) 
 1. รถเข็น จาก (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1.1 ซื้อเอง/ประกอบเอง  1.2 ภาครัฐ       1.3 เอกชน/มูลนิธิ 
 2. ขาเทียม จาก (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 2.1 ซื้อเอง/ประกอบเอง  2.2 ภาครัฐ       2.3 เอกชน/มูลนิธิ 
 3. รถโยก จาก (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 3.1 ซื้อเอง/ประกอบเอง  3.2 ภาครัฐ       3.3 เอกชน/มูลนิธิ 

Q3 [    ] 
Q3.1 [    ] 
Q3.2 [    ] 
Q3.3 [    ] 

4. หากท่านได้รับอุปกรณ์ฯ มากกว่า 1 ชนิด ท่านใช้อุปกรณ์ฯ ชนิดใดมากที่สุด  
 1. รถเข็น จาก.................................................... 
 2. ขาเทียม จาก.................................................... 
 3. รถโยก จาก.................................................... 

Q4 [    ] 
Q4.1 ………… 
Q4.2 ………… 
Q4.3 ………… 

5. ท่านได้รับอุปกรณ์ฯ ที่ท่านใช้เป็นประจ าเป็นระยะเวลา ........................................ ปี/เดือน Q5 [    ] 

6. หากท่านจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ฯ เคลื่อนที่ไปไหนมาไหน ท่านได้ใช้อุปกรณ์ฯ เหล่านั้นอย่าง
ต่อเนื่องหรือไม่ 
 1. ไม่ใช้ เนื่องจาก (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1.1 ขนาด  1.2 ช ารุด  1.3 สถานที่ไม่เอ้ือต่อการใช้   1.4 ขนส่งสาธารณะ 
 1.5 อื่นๆ โปรดระบุ............................................................  

 (จบแบบคัดกรอง—>เข้าไม่ถึง) 
 2. ใช ้  (ไปต่อข้อ 7) 

Q6 [    ] 
Q6.1 ………… 

 

7. ท่านมีความพึงพอใจต่ออุปกรณ์ฯ ที่ได้รับมากน้อยเพียงใด 
 1. น้อยที่สุด เนื่องจาก.......................................................... (จบแบบคัดกรอง—>เข้าไม่ถึง) 
 2. น้อย เนื่องจาก................................................................. (จบแบบคัดกรอง—>เข้าไม่ถึง) 
 3. มาก เนื่องจาก.................................................................. (จบแบบคัดกรอง—>เข้าถึง) 
 4. มากท่ีสุด เนื่องจาก............................................................ (จบแบบคัดกรอง—>เข้าถึง) 

Q7 [    ] 
Q7.1 ………… 

 

 



แบบสอบถาม 

โครงการวิจัย: การทบทวนชุดสิทธิประโยชน์และการเข้าถึงบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 

ส่วนประกอบของแบบสอบถาม 

ส่วนที ่1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2: ประเมินคุณภาพชีวิต (Quality of life): WHOQOL 

ส่วนที่ 3: ประเมินความสามารถในการด ารงชีวิต (Functioning) 

 

 

 

 

 
  

 
ข้อมูลนี้ไม่มีการระบุชื่อและจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ส าหรับใช้ในงานวิจัยนี้เท่านั้น 

เพ่ือประโยชน์แก่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในอนาคต 
 



การทบทวนชุดสิทธิประโยชน์และการเข้าถึงบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 

 

1. วั น ที่ สั ม ภ า ษ ณ์  /  
/ 2557
 
  

 

idate [   ] [   ] [   ] [   ] [5] [7] 

 

2. กลุ่มคนพิการ type [     ] 

 1. เข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ  2. เข้าไม่ถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ  
 
3. สถานที่ place [     ]  

 1. หนองบัวล าภ ู
 2. สกลนคร  
 3. ประจวบคีรีขันธ ์
 4. สมุทรสาคร  
 5. ภูเกต็  
 6. ตรัง 
 7. อุตรดิตถ ์
 8. เชียงราย 
 9. พะเยา 
 10. บุรีรมัย ์
 11. สตลู 
 12. เพชรบุร ี
 

 

 
  

    



ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไป 
 

1. วัน เดือน ปี เกิด วันที่  เดือน  ปี (พ.ศ.)   
DBIRTH [     ] [     ] 

[     ] [     ] 
[    ] [    ] [    ] [    ] 

2. (กรณีไมท่ราบวันเดือนปีเกิด) ปัจจุบันท่านอายุกี่ปี  ป ี
 AGE [     ] [     ] 

3. เพศ   1.ชาย  2.หญิง 
SEX [     ] 

4. ท่านนับถือศาสนาอะไร 
1. พุทธ  2. อิสลาม  3. คริสต์  4. อื่น ๆ 
 

 
RELIGION [     ] 

5. ระดับการศึกษาสูงสุดของท่านคือระดับใด  
  1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  2. ประถมศึกษาหรือเทียบเท่า  

 3. มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า  4. มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 
  5. ปวช  6. อนุปริญญา, ปวส 
  7. ปริญญาตรีหรือสูงกว่า  8. อ่ืนๆ ระบุ ___________________ 
 

 
 
 
 

EDU [     ] 

6. สถานภาพสมรสของท่าน คือ  
 1. โสด  2. สมรส/อยู่ด้วยกัน  3. หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
 

 
MARITAL [     ] 

7. ระยะทางจากบ้านไปยังสถานพยาบาลที่ใช้เป็นประจ า……………กม. KM [   ][    ][   ][    ] 

8. ท่านใช้สิทธิใดในการรักษาพยาบาล  
 1. บัตรทอง – เปลีย่นเป็น ท.74 แล้วหรือไม ่   

 1.1 ใช่   1.2 ไม่ใช่  1.3 ไม่ทราบ 
 2. ประกันสังคม  3. ข้าราชการ  4. จ่ายเงินเอง  
 5. ประกันสุขภาพ (เอกชน)  6. ไม่ทราบ 
 

 
 

INSURE [     ] 
CHANGE [     ] 

9. ท่านได้รับการขึ้นทะเบียนคนพิการจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พ.ม.) 
หรือไม ่
 1. ใช่   2. ไม่ใช่ 
 

 
 

MOSW [     ] 

10. ท่านพิการเป็นระยะเวลานานกี่ปี   ปี YEAR [     ] [     ] 
11. ท่านพิการจากสาเหตุใด 
 1. พิการตั้งแต่ก าเนิด (ข้ามไปข้อ 14)  2. พิการจากอุบัติเหตุ 
 3. พิการจากความเจ็บป่วย 
 

 
 

CAUSE [     ] 

        

  

  

Data entry round 1. [   ]   2. [   ]     



12. ท่านประกอบอาชีพอะไรก่อนพิการ 
 1. ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ  2. รับราชการ  3. รัฐวิสาหกิจ 
 4. พนักงานบริษัท  5. รับจ้าง  6. เกษตรกรรม  
 7. นักเรียน/นักศึกษา  8. ค้าขาย  9. อื่นๆ 
 

 
 
 

OCC1 [     ] 

13. รายได้ก่อนพิการ 

คนพิการ    บาท/เดือน   

ครอบครัว  บาท/เดือน 

จ านวนสมาชิกในครัวเรือน  คน 

INCOME1 
[   ][   ][    ][   ][  ][   ]  

INCOME2 
[   ][   ][    ][   ][  ][   ] 

MEMBER [  ][   ] 

14. ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพอะไร  
 1. ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ  2. รับราชการ  3. รัฐวิสาหกิจ 
 4. พนักงานบริษัท  5. รับจ้าง  6. เกษตรกรรม  
 7. นักเรียน/นักศึกษา  8. ค้าขาย  9. อื่นๆ........................ 

 
 
 

OCC2 [     ] 
15. รายได้ปัจจุบัน 

คนพิการ    บาท/เดือน   

ครอบครัว  บาท/เดือน 

จ านวนสมาชิกในครัวเรือน  คน 

INCOME3 
[   ][   ][    ][   ][  ][   ]  

INCOME4 
[   ][   ][    ][   ][  ][   ] 

MEMBER [  ][   ] 
16. ท่านได้รับการดูแลและสนับสนุนจากครอบครัวอย่างไร 
 1. ไม่ได้รับการดูแล  2. ได้รับการดูแลน้อย 
 3. ไดร้ับการดูแลปานกลาง  4. ได้รับการดูแลมาก 
 5. ได้รับการดูแลมากที่สดุ  6. ไม่เกี่ยวข้อง 

 
 

  CARE [  ][   ] 

17. ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา ท่านได้รับการเยี่ยมบ้านจาก จนท.สาธารณสุข/หน่วยงานอ่ืนๆ 
 1. ใช่ – ท่านรู้สึกว่าการเยี่ยมบ้านมีประโยชน์กับท่านมากน้อยเพียงใด  
  1.1 ไม่มี 1.2 น้อย 1.3 ปานกลาง  1.4 มาก  1.5 มากที่สุด 
 2. ไม่ใช ่  
 3. ไม่ทราบ 

 
VISIT [     ] 

VISIT_Q [     ] 

         
  

  

      

      

  

      

      



เวลาเริ่มสัมภาษณ์  :  น. tstart [     ] [     ] : [     ] [     ] 
 

ส่วนที ่2 คุณภาพชีวิต  
 
ค าถามต่อไปนี้จะถามว่าคุณรู้สึกอย่างไรกับคุณภาพชีวิต สุขภาพ หรือด้านอ่ืนๆ ในชีวิตของคุณ ดิฉัน/กระผม จะ
อ่านแต่ละค าถาม พร้อมกับค าตอบที่เป็นตัวเลือกให้คุณฟัง โปรดเลือกค าตอบที่คุณพบว่าเหมาะสมที่สุด ถ้าคุณไม่
แน่ใจเกี่ยวกับค าตอบในแต่ละค าถาม ค าตอบแรกที่คุณคิดจะเป็นค าตอบที่ดีที่สุด  
 

โปรดระลึกถึง มาตรฐาน ความหวัง ความยินดี และความสนใจของคุณเอง เราจะถามถึงความคิดท่ีคุณมี เกี่ยวกับ
ชีวิตของคุณเองในช่วง 2 อาทิตย์ที่ผ่านมา 
 
 ไม่ดี

อย่าง
มาก 

ไม่ดี ปาน
กลาง 

ดี ดีมาก ส าหรับผู้วิจัย 

1. คุณให้คะแนนคุณภาพชีวิตของคุณ
อย่างไร 

     

QOL1 [     ] 
 

 ไม่พอใจ
มาก 

ไม่พอใจ เฉยๆ พอใจ พอใจ
มาก 

ส าหรับผู้วิจัย 

2. คุณพอใจเกี่ยวกับสุขภาพของคุณ
อย่างไร 

     

QOL2 [     ] 
 
ค าถามต่อไปนี้จะถามเกี่ยวกับประสบการณ์ของคุณ ในบางสิ่งบางอย่างว่ามีมากน้อยแค่ไหน ในช่วง 2 อาทิตย์
ทีผ่่านมา 

 ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

ส าหรับผู้วิจัย 

3. คุณมีความรู้สึกเจ็บปวดทางร่างกายจน
ไม่สามารถท่ีจะท าในสิ่งที่คุณอยากท า
มากน้อยเพียงใด 

(คุณมีความรู้สึกเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น 
ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัวหรือไม่ ความ
เจ็บปวดเหล่านี้ท าให้คุณไม่สามารถท าในสิ่ง
ที่ต้องการได้มากน้อยเพียงใด) 

     

QOL3 [     ] 
4. คุณต้องการการบ าบัดทางการแพทย์

มากน้อยแค่ไหนเพื่อให้สามารถปฏิบัติ
ภารกิจประจ าวันได้ 

(คุณจ าเป็นต้องรับการรักษาพยาบาลมาก
น้อยเพียงใดเพ่ือที่จะท ากิจวัตรประจ าวัน) 

     

QOL4 [     ] 

    



 ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

ส าหรับผู้วิจัย 

5. คุณมีความสุขในการด าเนินชีวิตมาก
น้อยแค่ไหน 

     

QOL5 [     ] 
6. คุณรู้สึกว่าชีวิตของคุณมีความหมายมาก

น้อยแค่ไหน 

     

QOL6 [     ] 
7. คุณสามารถท่ีจะมีสมาธิได้ดีเพียงใด 
(คุณสามารถจดจ่อกับสิ่งที่ท าได้ดีเพียงใด) 

     

QOL7 [     ] 
8. คุณรู้สึกว่าชีวิตประจ าวันของคุณ

ปลอดภัยมากน้อยแค่ไหน 
(คุณรู้สึกว่าชีวิตประจ าวันของคุณปลอดภัย
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ชีวิตและทรัพย์สิน
มากน้อยแค่ไหน) 

     

QOL8 [     ] 
9. คุณรู้สึกว่าสิ่งแวดล้อมของคุณมี

สุขอนามัยอย่างไร 
(สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของคุณมาก
น้อยเพียงใด) 

     

QOL9 [     ] 
 
ค าถามต่อไปนี้ จะถามเกี่ยวกับสิ่งที่คุณได้รับ ประสบ หรือสามารถจะท าบางสิ่งบางอย่างได้สมบูรณ์ครบถ้วน
อย่างไร ในช่วง 2 อาทิตย์ท่ีผ่านมา 

 ไม่เลย เล็กน้อย ปาน
กลาง 

ส่วน
ใหญ ่

ได้
สมบูรณ์ 

ส าหรับผู้วิจัย 

10. คุณมีพลังงานเพียงพอในการด าเนินชีวิต
ประจ าหรือไม่ 

(คุณมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่างๆ ทั้งเรื่อง
งานและ/หรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน ใน
แต่ละวันหรือไม่) 

     

QOL10 [     ] 
11. คุณสามารถท่ีจะยอมรับรูปร่างหน้าตา

ของคุณเองหรือไม่ 
(คุณสามารถที่จะยอมรับรูปลักษณ์ภายนอก
ของคุณได้หรือไม่) 

     

QOL11 [    ] 
12. คุณมีเงินเพียงพอที่จะสนองความ

ต้องการของคุณเองได้หรือไม่ 
(คุณมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นหรือไม่) 

     

QOL12 [     ] 
13. คุณได้รับข้อมูลที่คุณต้องการในการ

ด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างไร 
(คุณได้รับข้อมูลที่คุณต้องการในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันหรือไม่) 

     

QOL13 [     ] 



14. คุณมีโอกาสที่จะท ากิจกรรมยามว่างมาก
น้อยแค่ไหน 

     

QOL14 [     ] 
 

 ไมดี่
อย่าง
มาก 

ไม่พอใจ ปาน
กลาง 

ดี ดีมาก ส าหรับผู้วิจัย 

15. คุณสามารถท่ีจะไปไหนมาไหนได้ดี
เพียงใด 

(คุณสามารถที่จะไปไหนมาไหนได้ด้วย
ตนเองได้ดีเพียงใด) 

     

QOL15 [     ] 
 

 ไม่พอใจ
มาก 

ไม่พอใจ เฉยๆ พอใจ พอใจ
มาก 

ส าหรับผู้วิจัย 

16. คุณพอใจกับการนอนหลับของคุณ
อย่างไร 

(คุณพอใจกับการนอนหลับของคุณหรือไม่) 

     

QOL16 [     ] 
17. คุณพอใจกับความสามารถของคุณใน

การด าเนินกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน
อย่างไร 

(คุณพอใจกับความสามารถของคุณในการ
ด าเนินกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหรือไม่) 

     

QOL17 [     ] 
18. คุณพอใจกับความสามารถในการท างาน

ของคุณอย่างไร 
(คุณพอใจกับความสามารถในการท างาน
ของคุณหรือไม่) 

     

QOL18 [     ] 
19. คุณพอใจกับตัวของคุณอย่างไร 
(คุณรู้สึกพอใจในตนเองหรือไม่) 

     

QOL19 [     ] 
20. คุณพอใจกับความสัมพันธ์ส่วนตัวของ

คุณอย่างไร 
(คุณพอใจในความสัมพันธ์กับคนรอบข้าง
หรือไม่) 
 

     

QOL20 [     ] 
21. คุณพอใจกับชีวิตเพศของคุณอย่างไร 
(คุณพอใจกับชีวิตเพศของคุณหรือไม่) 

     

QOL21 [     ] 
22. คุณพอใจเกี่ยวกับการสนับสนุนที่คุณ

ได้รับจากเพ่ือนๆ อย่างไร 
(คุณพอใจเกี่ยวกับการสนับสนุนที่ได้รับจาก
เพ่ือนๆ หรือไม่) 

     

QOL22 [     ] 



23. คุณพอใจเกี่ยวกับสภาพที่อยู่อาศัยของ
คุณอย่างไร 

(คุณพอใจเกี่ยวกับสภาพที่อยู่อาศัยของคุณ
หรือไม่) 

     

QOL23 [     ] 
 
 

 ไม่พอใจ
มาก 

ไม่พอใจ เฉยๆ พอใจ พอใจ
มาก 

ส าหรับผู้วิจัย 

24. คุณพอใจเกี่ยวกับการที่คุณสามารถ
เข้าถึงการบริการทางด้านสุขภาพ
อย่างไร 

(คุณพอใจกับการเข้าถึงการบริการด้าน
สุขภาพหรือไม่) 

     

QOL24 [     ] 
25. คุณพอใจเกี่ยวกับการเดินทางของคุณ

อย่างไร 
(คุณพอใจเกี่ยวกับการเดินทางไปไหนมา
ของคุณหรือไม่) 

     

QOL25 [     ] 
 
ค าถามต่อไปนี้จะกล่าวถึงความรู้สึกหรือประสบการณ์ที่คุณได้รับเกี่ยวกับบางสิ่งบางอย่างที่เกิดขึ้นบ่อยๆ 
ในช่วง 2 อาทิตย์ท่ีผ่านมา 
 

 ไม่เคย
เลย 

น้อย
ครั้ง 

ค่อนข้าง
บ่อย 

บ่อย
มาก 

ตลอดเวลา ส าหรับผู้วิจัย 

26. คุณมีความรู้สึกในด้านลบ เช่น 
ความรู้สึกเศร้า ผิดหวัง วิตกกังวล หดหู่
ในบ่อยครั้งแค่ไหน 

     QOL26 [     ] 

 
 

เวลาสัมภาษณ์เสร็จ :  น. 
 
tfinish [     ] [     ] : [     ] [     ] 

 
ส่วนที ่3 ความสามารถในการด ารงชีวิต  

 
ค าชี้แจง ต่อไปนี้จะถามถึงความยากล าบากในการดูแลตนเองและการท ากิจกรรมต่างๆ ให้ท่านส ารวจ
ตัวท่านเองแล้วท าเครื่องหมาย √ ในช่องค าตอบที่เป็นจริงกับตัวท่านมากที่สุดโดยค าตอบมี 5 ตัวเลือก คือ 
 

0 ไม่มีความยากล าบาก 
1 มีความยากล าบากเล็กน้อย 
2 มีความยากล าบากปานกลาง 

    



3 มีความยากล าบากรุนแรง 
4 มีความยากล าบากมากที่สุด/ท าไม่ได้ 
 

โดยท่ัวไประดับความยากล าบาก
ของท่านเป็นอย่างไร 

ระดับความยากล าบาก ไม่
เกี่ยวข้อง 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 0 

ไม่มี 
1 

เล็กน้อย 
2 

ปาน
กลาง 

3 
รุนแรง 

4 
ท า

ไม่ได้ 
1. การเคลื่อนที่โดยใช้อุปกรณ์       d465 [     ] 

2. การเคลื่อนที่ไปยังที่ต่างๆ เช่น ใน
บ้าน ในอาคาร ถนน  

      d460 [     ] 

3. การให้ก าลังใจตัวเองในการ
ด ารงชีวิต 

      b130 [     ] 

4. การศึกษา       d839 [     ] 
5. การหางานท า และรักษางานที่

ท าอยู่ 
      d845[     ] 

6. การพ่ึงพาตัวเองทางเศรษฐกิจ 
ส าหรับความต้องการในปัจจุบัน
และอนาคต 

      d870 [     ] 

 
 

  
 
ผู้สัมภาษณ ์________________________________________ 
 

 
interview [     ] [     ] 

  
 


