
 
หนังสือยินยอมจากผู้มารับบริการคลินิกเด็กและวัยรุ่น 

สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล 

ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว.............................................................................................   อายุ..................ปี  

 เลขประจ าตัวประชาชน / รหัสประจ าตัวนักศึกษา / ที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์มือถือ (เหมือนในข้อมูล

ผู้รับบริการ / Client Information ) 

 ไม่เหมือน โปรดระบุ เลขประจ าตัวประชาชน / รหัสประจ าตัวนักศึกษา ............................................................ 

ที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์มือถือ .............................................................................................. ..................................... 

............................................................................................................................................................. ....................... 

ในฐานะ   ผู้ขอรับค าปรึกษา   ผู้มีอ านาจแทนโดยเกี่ยวข้องเป็น  (  ) บิดา/มารดา  (  ) อ่ืน........................... 

ของผู้ขอมารับบริการ  ชื่อ เด็กชาย / เด็กหญิง............................................................................  อาย.ุ.................ป ี
 

 ทั้งนี้ ข้าพเจ้ายินยอม ให้คลินิกเด็กและวัยรุ่น สถาบันแห่งชาติเพ่ือการพัฒนาเด็กและครอบครัว 
มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อไปด าเนินการ 

  ยินยอม      ไม่ยินยอม   ให้เปิดเผยข้อมูลหรือส่งต่อข้อมูลเพื่อการรักษาแก่ผู้ประกอบวิชาชีพ
ด้านสาธารณสุขในกรณีจ าเป็น 

  ยินยอม      ไม่ยินยอม    ให้นักศึกษาฝึกปฏิบัติงานเข้าร่วมในขณะรับบริการเพ่ือประโยชน์

ทางการเรียนการสอน 
 

 ข้อมูลส่วนตัวของผู้ขอรับค าปรึกษา จะถูกเก็บรักษาไว้โดยไม่เปิดเผยต่อสาธารณะ แต่หากมีการน าข้อมูล

สุขภาพส่วนบุคคลของข้าพเจ้าไปใช้เพ่ือการอ่ืนใดอันไม่เป็นประโยชน์ต่อการรักษาพยาบาล หรือต่อการศึกษาต้อง

ได้รับค ายินยอมจากข้าพเจ้า เว้นแต่การเปิดเผยตามที่กฎหมายบัญญัติหรือมีค าสั่งศาลให้เปิดเผย  

 
     วันที่............  เดือน.......................  พ.ศ.............  เวลา.....................น. 

   (วันและเวลาในการเข้ารับบริการและรับทราบถึงข้อมูลตามหนังสือแสดงเจตนายินยอม) 

 

หมายเหตุ : ผู้มีอ านาจแทน คือ ผู้ปกครองหรือบุคคลที่เกี่ยวข้องส าคัญ ที่บรรลุนิติภาวะ และมีสติสัมปชัญญะ

สมบูรณ์ 

งานคลินิกเด็กและวัยรุ่น  

โทร. 02-441-0602-10 ต่อ 1202 , 1208 



แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัวผู้รับบริการคลินิกเด็กและวัยรุ่น 
New Patient Registration Form - Child and Adolescent Clinic 

           
ข้อมูลผู้รับบริการ/Client Information 

 

ชื่อ-สกุล ด.ช./ด.ญ./นาย/นางสาว..................................................................................................ชื่อเล่น................................. 
First Name-Surname Mr. /Mrs. /Miss /Ms.                                                                         Nickname          

เลขประจ าตัวประชาชน( Passport Or ID Number) [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ]  

เลขประจ าตัวนักศกึษา(เฉพาะนักศึกษา มหาวิทยาลยัมหิดล) Mahidol Student ID Number [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] [     ] 

วันเดือนปีเกิด/Date Of Birthวันท่ี/Day.........เดือน/Month..................................พ.ศ./Year...............อายุ/Age...........ป/ีYears..........เดือน/Months 

ที่อยู่ปัจจุบนั/Contact Address เลขท่ี/Home Number.....................หมู่/Moo..........หมู่บ้าน/อาคารชุด/Building........................................................

ซอย/Soi........................................... ถนน/Road...........................................................แขวง/ต าบล/Sub-District................................................ 

เขต/อ าเภอ/District.............................................จังหวัด/Province............................................รหสัไปรษณยี์/Postal Code................................... 

โทรศัพท์บ้าน/Home Phone.............................................โทรศัพท์มือถอื/Mobile Phone..................................................................................... 

E-mail……………..……………………………………………….……….……........Line ID……………………….………………………………………..………………… 

สถานศึกษา/School / University.................................................................................ระดับช้ันเรียน/Academic Year............................................ 

ประวัติการแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี/Allergies To Medicine……………...Food………………..Chemical……….….อื่นๆ / Others…………….. 

ข้อมูลผู้ปกครอง/Parents Information 
บิดา/Fatherช่ือ-สกุล/First Name-Surname.....................................................อาย/ุAge.........ปี/Yearsโทรศัพท์/Mobile Phone.......................... 

ระดับการศึกษา/Education.......................................อาชีพ/Occupation.............................................รายได้/Income.................................... 

มารดา/Motherช่ือ-สกุล/First Name-Surname...............................................อาย/ุAge.........ปี/Yearsโทรศพัท์/ Mobile Phone..........................

ระดับการศึกษา/Education………….............................อาชีพ/Occupation.............................................รายได้/Income................................... 

สถานภาพสมรสของบิดา/มารดา/Patient Marital Status 

โสด/Single สมรส/Married หย่า/Divorced หม้าย/Widowed แยกกันอยู/่Separated อื่นๆ/Others………………………………………………………. 

โทรศัพท์แจ้งคิวนัดหมาย ได้ที่ ชื่อ-สกุล / First Name-Surname……………………................................................................................................ 

เกี่ยวข้องเป็น/Relationship To Client...................................  Client  อื่นๆ/Others……………………………………………………………………………….  

โทรศัพท/์Mobile Phone............................................................................................ 
 

โปรดระบุเวลาที่ท่านสะดวกรับบรกิาร/Please Identify Convenient Time คลินิกในเวลา/Office Hour คลินิกนอกเวลา/Extra Hour 
 

ท่านรู้จักคลินิกเด็กและวัยรุ่น ของสถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเดก็และครอบครัว ได้อย่างไร/How Do You Know This Clinic ?   
 แนะน าโดย/Recommended    Facebook    Website    อื่นๆ/Others.................................. 

 

                   ผู้บันทึก/Recorded By.............................................วันที/่Date...................................  
 

  

 

 

    Rev.2 (November 2019) 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่/For Staff Onlyช่ือผู้รับเรื่อง/Name..............................วันท่ีได้รับ /OPD Card Receiving Date....................................... 
นัดพบแพทย์/นักวิชาชีพ/Physician/Therapist........................................คิวนัดครั้งแรกวันท่ี/First Visit Date........................................... 
หมายเหตุ/Remarks................................................................................................................................................................................ 
 

 

HN_____-_________ 



แบบสอบถามคลินิกวัยเรียน 

กรุณากรอกข้อมูลข้อ 1-7  
ชื่อ ด.ช./ด.ญ./นาย/นางสาว............................................................................................... อายุ................ปี .................เดือน   
โรงเรียน................................................................................................................ ชั้นเรียน..................................................... 
ชื่อผู้ปกครอง.............................................................................. ...........................เกี่ยวข้องเป็น............................................... 
ผู้กรอกข้อมูล คือ........................................................................ .......................................................................................... .... 
 

1. สิ่งที่ต้องการปรึกษาและต้องการได้รับความช่วยเหลือ (เรียงล าดับตามความส าคัญ) 
    1)............................................................................ ................................................................................. .... 

 2)........................................................................................................................... ...................................... 
 3)............................................................................................................................... .................................. 
 

2. ทบทวนประวัติส าคัญ 
1) การรับประทานอาหาร    ไม่เปลี่ยนแปลง            ลดลง     เพ่ิมข้ึน 

 2) น้ าหนัก     ไม่เปลี่ยนแปลง     ลดลง..........ก.ก.     เพ่ิมข้ึน.........ก.ก.    ในระยะเวลา................ 

 3) การนอนหลับ   ไม่เปลี่ยนแปลง         นอนหลับมากขึ้น    นอนหลับยากข้ึน  

     ตื่นกลางดึกบ่อยๆ      อ่ืนๆ....................................................................................................... 

4) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์     ไม่เปลี่ยนแปลง           

       ซึมเศร้า............................... (ในระยะเวลา .......................) 

       หงุดหงิดมากขึ้น.................. (ในระยะเวลา .......................) 

       อ่ืนๆ.................................... (ในระยะเวลา .......................) 

5) การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม    ไม่เปลี่ยนแปลง           

       ก้าวร้าวมากขึ้น.................... (ในระยะเวลา .......................) 

       ซุกซน อยู่ไม่นิ่งมากข้ึน......... (ในระยะเวลา........................) 

       ซึมลง................................... (ในระยะเวลา........................) 

       อ่ืนๆ..................................... (ในระยะเวลา........................) 

6) การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม/การเรียน   ไม่เปลี่ยนแปลง           

  การเรียนตกลง..................... (ในระยะเวลา.........................) 
  แยกตัว,เข้าสังคมน้อยลง....... (ในระยะเวลา.........................) 
  อ่ืนๆ...................................... (ในระยะเวลา ........................)                                            

ผลการเรียนครั้งล่าสุด (ระบุ GPA หรือเปอร์เซ็นต์)............................. 
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7) พฤติกรรมท าร้ายผู้อื่น     ไม่มี  

       แสดงออกทางวาจา................................................................................ 

       การกระท า............................................................................................. 

8) พฤติกรรมท าร้ายตัวเอง    ไม่มี  

       แสดงออกทางวาจา................................................................................ 

9) การใช้สารเสพติด     ไม่มี    มี ระบ.ุ....................................................................... 

10) การถูกท าร้ายร่างกาย     ไม่มี    มี ระบุ........................................................................ 

11) การถูกล่วงเกินทางเพศ    ไม่มี    มี ระบุ........................................................................ 

12) การพลัดพราก สูญเสียบุคคล/สิ่งที่รัก   ไม่มี    มี ระบุ........................................................................ 

13) การได้รับกระทบกระเทือนทางจิตใจ   ไม่มี    มี ระบุ........................................................................ 
 

3. ประวัติการรักษา 
     1) ท่านเคยเข้ารับบริการหรือปรึกษาปัญหาเหล่านี้มาก่อนหรือไม่ ถ้าเคย กรุณาแจ้งเกี่ยวกับสถานที่และระยะเวลาที่ 
        ท่านไปตรวจและติดตามการรักษา 
       ไมเ่คย 
          โรงพยาบาล..................................................ชื่อแพทย์ที่รักษา.................................ระยะเวลาที่รักษา.................. 
          โรงพยาบาล..................................................ชื่อแพทย์ที่รักษา.................................ระยะเวลาที่รักษา.................. 

2) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรกับการรักษาท่ีผ่านมา...................................................................................... ..................... 

3) เหตุผลที่เปลี่ยนสถานที่รักษา ........................................................................................................................................ 
 

4. ประวัติพัฒนาการ  (ส่วนข้อ 4 นี้เฉพาะผู้ปกครองตอบเท่านั้น) 
 1) ความพร้อม/ความต้องการในการมีบุตร    พร้อม           ไม่พร้อม.....................................................          

2) การตั้งครรภ์    ปกติ           

      มีภาวะแทรกซ้อนทางกาย    ระบุ.................................................................................... 

      มีใช้ยา, สารเสพติด    ระบุ.................................................................................... 

      มีภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจ     เครียด........................................................................ 

          ซึมเศร้า...................................................................... 

 3) การคลอด    ครบก าหนด (37-42 สัปดาห์) น้ าหนักแรกเกิด................................กรัม          

      ก่อนก าหนด..............สัปดาห์    เกินก าหนด................สัปดาห์ 
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4) วิธีการคลอด    ปกติ    ผ่าตัด  สาเหตุ........................................................................................  

  ใช้เครื่องช่วย  สาเหตุ................................................................................... ..................... 

 5) ระยะแรกเกิด    ปกติ            มีภาวะแทรกซ้อน……............................................................................ 

 6) พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อ   ปกติ      ล่าช้า  ระบ…ุ…........................................................................ 

 7) พัฒนาการด้านภาษา   ปกติ        ล่าช้า  ระบ…ุ…............................................................ .......................... 

 8) พัฒนาการด้านสังคม   ปกติ           ล่าช้า  ระบ.ุ........................................................................ ................... 
 

      5. พื้นฐานอารมณ์/อุปนิสัย (ส่วนข้อ 5 นี้เฉพาะผู้ปกครองตอบเท่านั้น) 
 1) พ้ืนฐานของเด็ก       เลี้ยงงา่ย   เลี้ยงยากปานกลาง     เลี้ยงยากมาก          

     รายละเอียดอื่นๆ................................................................................................................................ ............................ 

 2) การเลี้ยงดู    พ่อแม่เปน็หลัก   ญาติเป็นหลัก    พ่ีเลี้ยงเป็นหลัก          

     ลักษณะ/รายละเอียดของการเลี้ยงดู......................................................................................................... ..................... 

 3) การเรียน   ดี (เกรด.............)       ปานกลาง (เกรด.............)       มีปัญหา ระบุ.................................. 

 4) ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว    ไม่มีปัญหา      มีปัญหา ระบุ................................................ 

 5) ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆ (ครู,เพื่อน)    ไม่มีปัญหา        มีปัญหา ระบุ................................................ 
 

      6. ประวัติการเจ็บป่วยทางร่างกาย  
1) โรคประจ าตัว     ไม่มี    มี ระบุ......................................................... ............................. 

2)  ประวัติการแพ้ยา    ไม่มี    มี ระบุ...................................................................................... 

3)  ประวัติการชัก    ไม่มี    มี ระบุ...................................................................... ................ 

4)  ประวัติอุบัติเหตุรุนแรงที่ศีรษะ   ไม่มี    มี ระบุ...................................................................................... 

5)  ความพิการ     ไม่มี    มี ระบุ..................................................................... ................. 

6)  ยาทีก่ินอยู่ในปัจจุบัน    ไม่มี    มี ระบุ...................................................................................... 

7)  ประวัติการเจ็บป่วยอ่ืนๆ ที่ส าคัญ......................................................................................... ......................................... 
 

      7. ประวัติครอบครัว  
1) ปัญหาการเรียน/ปัญญาอ่อน      ไม่มี    มี ระบุ...................................................................................... 

2) โรคทางจิตเวช     ไม่มี       มี ระบุ...................................................................................... 

3) ปัญหาการติดสุรา/สารเสพติด     ไม่มี    มี ระบุ...................................................................................... 

4) ปัญหาทางครอบครัวอื่นๆ............................................................................................................. .................................. 
 

ขอขอบคุณ 
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