
ตาราง  OHAT : Oral health assessment tool 
ลักษณะที่พบ 0= ปกติ 1 = เริ่มมีปัญหา 2= มีปัญหาต้องได้รับการดูแล และส่งต่อไปให้ทันต

บุคลากรประเมิน 
ริมฝีปาก ชุ่มชื้น เรียบ 

 มีสีชมพู 
แห้ง แตก หรือมีสีแดงที่มุม
ปาก 

บวม หรือมีก้อนเนื้อ มีรอยสีขาวหรือสีแดง มีแผล มี
เลือดออก หรือมีแผลที่มุมปาก 

ลิ้น ปกติชุ่มชื้น  
ผิวหยาบ
หรือไม่เรียบ มี
สีชมพู 

มีรอยสีแดง ลิ้นเรียบหรือ
เลี่ยน มีร่องหรือรอยแยก มี
คราบชื้นบนลิ้น 

มีรอยแดง และ/หรือ รอยสีขาว เป็นแผลบวม 

เหงือกและ
เนื้อเยื่อช่อง
ปาก 

มีความชุ่มชื้น 
เรียบ มีสีชมพู  
ไม่มีเลือดออก 

แห้งเป็นเงาขรุขระ  แดงบวม 
มีแผลหรือมีจุดกดเจ็บ ใต้ฟัน
ปลอม 1 ตำแหน่ง 

บวม มีเลือดออกเป็นแผล มีรอยโรค สีขาวหรือสีแดง
โดยทั่วไป บริเวณใต้ฐานฟันเทียม 

น้ำลาย เนื้อเยื่ออ่อน
ชุ่มชื้น น้ำลาย
ไม่ข้น ไหลลื่น 

เนื้อเยื่ออ่อนแห้ง น้ำลาย
เหนียว น้ำลายน้อย หรือ 
ผู้ป่วยรู้สึกปากแห้ง 

เนื้อเยื่ออ่อนแห้ง แดง มีน้ำลายน้อยมาก หรือข้น
มากหรือไม่มีน้ำลายเลย  
หรือผู้ป่วยบ่นว่าปากแห้ง 

ฟันธรรมชาติ 
มี ไม่

มี 

ไม่มีตัวฟันผุ
หรือแตกไม่มี
เศษรากฟัน 

ตัวฟันสึกมาก มีตัวฟันผุหรือ
แตก หรือเศษรากฟัน 1-3ซ่ี 

ฟันสึกมาก มีฟันผุ หรือแตก หรือเศษรากฟันตั้งแต่4
ซี่ขึ้นไป หรือมีฟันน้อยกว่า 4 ซ่ี 

ฟันปลอม 
มี ไม่

มี 

ใส่ฟันเทียมชุด
นี้เป็นประจำ 
ไม่มีส่วน
แตกหักชำรุด 

มีส่วนแตก หัก ชำรุด 1 
ตำแหน่ง ใส่ฟันเทียมเพียง 1-
2 ชั่วโมงต่อวัน ฟันเทียม
หลวมเล็กน้อย 

มีส่วนแตก หัก ชำรุดมากกว่า 1 ตำแหน่ง ฟันเทียม
หาย หรือไม่ได้ใส่ ฟันเทียมหลวม และต้องใช้กาวยึด
ฟันเทียม 

ความสะอาด
ภายในช่อง
ปาก 

สะอาดและไม่
มีเศษอาหาร
หรือหินปูนติด
ที่ฟันหรือฟัน
เทียม 

พบเศษอาหารหรือคราบ
จุลินทรีย์หรือหินปูน 1-2 
ตำแหน่ง ในช่องปาก หรือบาง
ตำแหน่งของฟันเทียมหรือมี
กลิ่นปาก 

พบเศษอาหาร หรือคราบจุลินทรีย์ หรือหินปูนเกาะ
เกือบทั่วไปในช่องปาก หรือฟันเทียมแทบทุกส่วน 
หรือมีกลิ่นรุนแรง 



อาการ
เจ็บปวด 

ไม่บ่นว่าเจ็บ
หรือปวด ไม่มี
พฤติกรรม
แสดงอาการ
เจ้บปวด หรือ
อาการแสดง
ในช่องปาก 

บ่นว่าเจ็บปวดและหรือ มี
พฤติกรรมแสดงอาการ
เจ็บปวด เช่น กัดริมฝีปาก ไม่
ทานอาหาร อารมณ์ไม่ดี 
ก้าวร้าว เอามือดึงบริเวณ
ใบหน้า 

มีอาการแสดงชัดเจน เช่น เหงือกบวม ฟันแตก บวม
บริเวณแก้ม หรือเหงือก มีแผล 
 บ่นว่าเจ็บปวด และหรือ มีพฤติกรรมแสดงอาการ
เจ็บปวด 
 เช่น ไม่รับประทานอาหาร อารมณ์ไม่ดี ก้าวร้าว เอา
เมือดึงบริเวณใบหน้า 

วันที่ประเมิน 
…./……/…….. 

ประเมินซ้ำ
วันที่ 
…./……./….. 

คะแนนรวม 
………/16 

ผู้ประเมิน 

 

 


