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เวชระเบียนผู,รับบริการ อายุ 16 ป7ขึ้นไป 

คลินิกแพทย*แผนจีน 

สถาบันแห@งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล 

Traditional Chinese Medicine Clinic 

National Institute for Children and Family Development Mahidol University 

 

ประวัติผู*รับบริการ 

นาย/นาง/นางสาว  ชื่อ__________________________ นามสกุล__________________________ 

ชื่อเลMน______________ วัน/เดือน/ปQเกิด_________________ อายุ__________ปQ_________เดือน 

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน ______________________________________________________ 

สัญชาติ______________ ศาสนา______________ กำลังศึกษาอยูMระดับชั้น___________________ 

ที่อยู4ป5จจุบัน  

บbานเลขที่____________ หมูM____________ ซอย________________ ถนน__________________ 

ตำบล/แขวง_________________________ อำเภอ/เขต_________________________________ 

จังหวัด_____________________________ รหัสไปรษณียj_______________________________ 

บุคคลที่ติดต4อได*กรณีฉุกเฉิน 

ชื่อ-นามสกุล______________________________________  อาชีพ_______________________ 

หมายเลขโทรศัพทj__________________________________ ความสัมพันธj__________________ 

ป5ญหาทางพฤติกรรม/ป5ญหาด*านสุขภาวะ/โรคประจำตัว/ประวัติการวินิจฉัยโรค 

1. ____________________เคยรักษาดbวยวิธ ี_________________ เปrนระยะเวลา_____________

2. ____________________เคยรักษาดbวยวิธ ี_________________ เปrนระยะเวลา_____________ 

3. ____________________เคยรักษาดbวยวิธ ี_________________ เปrนระยะเวลา_____________

4. ____________________เคยรักษาดbวยวิธ ี_________________ เปrนระยะเวลา_____________ 



  วัน/เดือน/ป*__________________ 
 

    HN_________-_________________ 
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เคยรับรักษาด*วยวิธีทางการแพทยOแผนจีนมาก4อนหรือไม4 

        ไมMเคย      เคย ไดbแกM :  ฝxงเข็ม 

      ยาจีน 

       นวดทุยหนาเด็ก 

      ครอบแกbว 

      อื่นๆ โปรดระบุ : __________________________________ 

อาการและป5ญหาของบุตร/หลานที่ท4านกังวลใจและต*องการรับการรักษา 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

ประวัติด*านสุขภาพของพี่น*องพ4อแม4เดียวกัน 

ผูbเขbารับบริการเปrนบุตรคนที ่_______________ จากบุตรทั้งหมด _______________ คน 

ประวัติปxญหาทางพฤติกรรม/โรคประจำตัวของพี่นbองของผูbเขbารับบริการ 

1. __________________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



  วัน/เดือน/ป*__________________ 
 

    HN_________-_________________ 

 

3 

 

แบบบันทึกประวัติผู,ปMวยเด็กคลินิกแพทยNแผนจีน 

(ผู*รับบริการ อายุ 16 ปUขึ้นไป) 

 

น้ำหนัก         สMวนสูง         อุณหภูมิรMางกาย     ความดัน 

 

 

อาการสำคัญ__________________________________________________________________ 

ประวัติการเจ็บปZวยในป5จจุบัน_____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

ประวัติการเจ็บปZวยในอดีต________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

ประวัติการเจ็บปZวยในครอบครัว/โรคทางพันธุกรรม_____________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

โรคประจำตัว__________________________________________________________________ 

 

 

 



  วัน/เดือน/ป*__________________ 
 

    HN_________-_________________ 
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ตรวจร4างกายตามหลักการแพทยOแผนจีน 

สภาพรMางกายทั่วไป _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

ลิ้น _________________________________________________________________________  

ชีพจร (อายเุทMากับหรือมากกวMา7ปQขึ้นไป) ______________________________________________ 

วินิจฉัยตามหลักการแพทยOแผนจีน 

แบMงตามกลุMมภาวะ ______________________________________________________________ 

โรค ________________________________________________________________________ 

หลักการรักษาตามหลักการแพทยOแผนจีน_____________________________________________ 

วิธีการรักษาตามหลักการแพทยOแผนจีน 

 ฝxงเข็ม 

 ครอบแกbว 

 อื่นๆ ระบุ : __________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 



  วัน/เดือน/ป*__________________ 
 

    HN_________-_________________ 
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รายละเอียดการรักษา (ผู*รับบริการ อายุ 16 ปUขึ้นไป) 

จุด/ตำแหน4งในการฝ5งเข็ม 

1. ___________________________________   2. ___________________________________ 

3. ___________________________________   4. ___________________________________ 

5. ___________________________________   6. ___________________________________ 

7. ___________________________________   8. ___________________________________ 

9. ___________________________________   10. __________________________________ 

11. __________________________________   12. __________________________________ 

13. __________________________________   14. __________________________________ 

15. __________________________________   16. __________________________________ 

17. __________________________________   18. __________________________________ 

19. __________________________________   20. __________________________________ 

21. __________________________________   22. __________________________________ 

23. __________________________________   24. __________________________________ 

25. __________________________________   26. __________________________________ 

27. __________________________________   28. __________________________________ 

29. __________________________________   30. __________________________________ 

 



  วัน/เดือน/ป*__________________ 
 

    HN_________-_________________ 
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จุด/ตำแหน4งในการครอบแก*ว 

1. ___________________________________   2. ___________________________________ 

3. ___________________________________   4. ___________________________________ 

5. ___________________________________   6. ___________________________________ 

7. ___________________________________   8. ___________________________________ 

 
 


