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ต าบล.............................................อ าเภภอ.........................................................จังหวัด.................................................. 
ผู้สัมภาษณ์................................................................................ วัน เภดือน ปี ที่สัมภาษณ์ ................./................/2560 
ค าชี้แจง: จงท าเครื่องหมาย X ลงในหน้าข้อความค าตอบและเติมข้อความลงในช่องว่าง.....ตามความเป็นจริง 
ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไป 
1. เภพศ   1 ชาย  2 หญิง       
2. อายุ…………….…….ปี………..…….เภดือน  
3. น้ าหนัก................................กก.  ส่วนสูง……………………………ซม. 
4. ศาสนา  1พุทธ  2 อิสลาม 3 คริสต์ 4 อ่ืนๆ ระบุ.................................. 
5. สถานภาพสมรส 1 โสด   2สมรส  3หม้าย 4หย่าร้าง       5แยกกันอยู่ 
6. อาชีพหลักหรืองานที่ใช้เภวลาท าส่วนใหญ่ (ให้บันทึกสถานภาพการท างาน) 
 01 ข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/พนักงานรฐัวิสาหกิจ   
 02 พนักงาน/ลูกจ้างเภอกชน    03 ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว   
 04 เภกษตรกร     05 รับจ้างทั่วไป     
 06 นักเภรียน/นิสิต/นักศึกษา   07 ขับรถรับจ้างสาธารณะ   
 08 แม่บ้าน/พ่อบ้าน    09 ว่างงาน/ไม่มีงานท า    
   10 อื่นๆ ระบุ............................................ 
7. ปัจจุบัน ท่านมีสวัสดิการสุขภาพอะไร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  01 สิทธิ 30 บาท (บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า) 02 สิทธิประกันสังคม/กองทุนทดแทน 
  03 สิทธขิ้าราชการหรือข้าราชการบ านาญ  04 รัฐวิสาหกิจ   
  05 หน่วยงานอิสระของรัฐ   06 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น    

07 ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน  08 สวัสดิการจัดโดยนายจ้าง 
09 อื่นๆ ระบุ...................................................... 10 ไม่มี  11 ไม่ทราบ 

8. รายได้ของท่าน (เภฉลี่ยต่อเภดือน) 
0 ไม่มีรายได้     1 รายได้ 1–5,000 บาท 
2 รายได้ 5,001 – 15,000 บาท   3 รายได้ 15,001 – 30,000 บาท 
4 รายได้ 30,001 – 50,000 บาท  5 รายได้ ต้ังแต่ 50,001 บาทขึ้นไป 

9. การศึกษา (ระบุการศึกษาขั้นสูงสุด)  
  0 ไม่เภคยเภรียน     1 ประถมศึกษา 
  2 มัธยมศึกษาตอนตน้    3 มัธยมศึกษาตอนปลาย 
  4 ปวช.     5 ปวส./ปวท./อนุปริญญา 
  6 ปริญญาตรี     7 ปริญญาโทหรือสูงกว่า  
  8 อื่นๆ (ระบ)ุ……………………………………….. 

แบบสัมภาษณ์กลุ่มอายุ 60 – 74 ปี 
โครงการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 พ.ศ.2560 
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3. ท่านพึงพอใจต่อสุขภาพช่องปากของท่านเภพียงใด 
  0 ไม่พอใจ  1 พอใจปานกลาง  2 พอใจมาก 

4. ท่านเภคยได้รับความรู้เภกี่ยวกับสุขภาพช่องปากจากแหล่งใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 01 เภว็บไซต์/เภฟสบุค/ไลน์ 02 วิทยุ วิทยุชุมชน   03 เภสียงตามสาย/หอกระจายข่าว  

04 โปสเภตอร์ แผ่นพับ  05 โทรทัศน์  06 พ่อ แม่ ญาติพ่ีน้อง  
07 คร ู   08 หมอ/พยาบาล/เภจ้าหน้าที่สาธารณสุข   
09 อสม.   10 เภพ่ือน  11 หนังสือ/วารสาร/หนังสือพิมพ์        
12 อ่ืนๆ ระบุ........................................ 

5. ในรอบปีที่ผ่านมา ท่านเภคยไปหาหมอฟันบ้างหรือไม่ 
  0 จ าไม่ได้ (ไม่ต้องถามต่อ) 
  1 ไม่เภคยไป  ให้ระบุเภหตุผลที่ไม่ไป (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     1 ไม่มีเภวลา  2 ไม่มีคนพาไป 3 ไม่มีอาการผิดปกติ 
     4 รอนาน  5 กลัวการท าฟัน 6 ค่ารักษาแพง 
     7 อ่ืน ๆ ระบุ.................................. 
  2 เภคยไป จ านวน ......................ครั้ง 
     ให้ระบุเภหตุผลที่ท่านเคยไปหาหมอฟัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     1 ต้องการตรวจเภช็ค ยังไม่มีอาการ  2 ต้องการใส่ฟันเภทียม   
     3 รู้สึกมีฟันผุ/มีจุดด าบนตัวฟัน   4 ปวดฟัน/เภสียวฟัน  
     5 รู้สึกมีหินปูน    6 รู้สึกมีเภหงือกอักเภสบ 
     7 รู้สึกมีอาการบวม/มีหนอง   8 มีแผลในปาก  
     9 อ่ืน ๆ ระบุ .................................................................... 
     ให้ระบุสถานที่ ที่ท่านไปหาหมอฟัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     1 รพ.สต./ PCU     
     2 โรงพยาบาลชุมชน 
     3 โรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาลศูนย์/ศูนย์อนามัย 
     4 โรงพยาบาลรัฐสังกัดอ่ืน เภช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ศูนย์แพทย์ กทม. 
     5 คลินิกทันตกรรมเภอกชน    
     6 โรงพยาบาลเภอกชน   

     7 หน่วยเภคลื่อนที่ท่ีมีทันตแพทย์หรือทันตบุคลากรจากหน่วยงานของรัฐ 
     8 อ่ืนๆระบุ …………………………………………………….………… 
     ในการรักษาทางทันตกรรมครั้งล่าสุด ท่านใช้สิทธิสวัสดิการสุขภาพของท่าน หรือไม่  
     0 ไม่ใช้ ระบุเภหตุผลที่ไม่ใช้สวัสดิการ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
       1 ไม่มีสิทธิ  2 คิวยาว 

       3 รอนาน  4 สิทธิที่มีไม่ครอบคลุมด้านทันตกรรม 
     1 ใช้ 

ใช้
ในร
าช
กา
รก
รม
อน
าม
ัย
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10. ท่านมีโรคประจ าตัวหรือโรคทางระบบที่แพทย์ระบุหรือไม่ (ลงข้อมูลทุกข้อ) 
10.1 เภบาหวาน   0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.2 ความดันโลหิตสูง  0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.3 หัวใจและหลอดเภลือด  0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.4 ไขมันในเภลือดสูง  0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.5 ภูมิแพ้    0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.6 ภาวะซึมเภศร้า   0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.7 มะเภร็ง ต าแหน่ง......................... 0 ไม่มี 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา 3 ไม่ทราบ/ไม่เภคยตรวจ 
10.8 อ่ืนๆ ระบุ.............................................. 1 มี/กินยาประจ า2 มี/ไม่กินยา    

11. การช่วยเภหลือตนเภอง 
1 ช่วยเภหลือตนเภองได้ดี  2 มีการพึ่งพาเภมื่อออกนอกบ้าน  3 พ่ึงพาตลอดเภวลา 

 

ส่วนที่ 2:  พฤติกรรมสุขภาพ 

2.1 พฤติกรรมการแปรงฟัน 
กรณีมีฟันแท้อย่างน้อย 1 ซี่ (นับรวมฟันเทียมชนิดติดแน่น แต่ไม่นับรวมรากเทียมแบบ coping) 
 1.  ส่วนใหญ่ท่านแปรงฟันในเภวลาต่อไปนี้หรือไม่ 
     1.1  ตื่นนอนตอนเภช้า    0 ไม่เภคยเภลย  1 แปรงเภป็นบางวัน 2 ทุกวัน  
  1.2  หลังอาหารเภช้า  0 ไม่เภคยเภลย  1 แปรงเภป็นบางวัน 2 ทุกวัน  
     1.3  หลังอาหารกลางวัน  0 ไม่เภคยเภลย  1 แปรงเภป็นบางวัน 2 ทุกวัน 
    1.4  ก่อนนอน   0 ไม่เภคยเภลย  1 แปรงเภป็นบางวัน 2 ทุกวัน   
 2. ท่านแปรงฟันก่อนนอนแล้วเภข้านอนทันที ใช่หรือไม่ 0 ไม่ใช่ 1 ใช่ 
 3. ในการแปรงฟันแต่ละครั้ง ท่านแปรงฟันนานกี่นาที 
 1 ประมาณ 1 นาที 2 ประมาณ 2 นาที 3 2 นาทีขึ้นไป  4 ไม่ทราบ/ไม่แน่นอน 

 4. แปรงสีฟันที่ท่านใช้ที่บ้าน มีขนแปรงแบบใด (เทียบกับแปรงที่แจก)  
 1 ขนนุ่มเภท่ากัน  2 นุ่มมากกว่าท่ีแจก 3 แข็งกว่าที่แจก 

 5. เภมื่อแปรงฟันที่บ้าน ท่านใช้ยาสีฟันยี่ห้ออะไร   
 0 ไม่ใช้ยาสีฟัน  

1 ใช้ ให้ระบุยี่ห้อท่ีใช้(เภลือกชนิดที่ใช้บ่อยท่ีสุด 1 ชนิด) 
  01 คอลเภกต  02 ใกล้ชิด  03 ฟลูออคาริล  04 ดาร์ลี ่
  05 พาโรดอนแท็ก 06 พาโรดอนแท็กเภอฟ 07 ซอลท ์  08 ซอลท์เภอฟ 
  09 เภซนโซดายน ์ 10 เภซนโซดายน์เภอฟ 11 ซิสเภท็มมา  12 ออรัลเภมด  

13 เภดนติสเภต ้  14 โคโดโม  15 ดีนี่ (D-nee)  16 เภซนต์แอนดรูว ์
17 ซูเภลียน (smile-on) 18 ซื่อสัตย ์  19 สปาร์คเภคิล  20 เภอมไทย 
21 วิเภศษนิยม  22 ทิพย์นิยม  23 ดอกบัวคู่  24 จาเภปา่  

  25 กิฟฟารีน (ไบโอเภทค, ไบโอเภฮอร์เภบิล)  26 แอมเภวย์ (กลิสเภตอร์) 27 เภทสโก้ โลตัส 
  28 ผลิตภัณฑ์ชาวบา้นท าเภอง ระบุยี่ห้อ........................ 29 อื่นๆ ระบุยี่ห้อ................................... 
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    6. ท่านใช้อุปกรณ์เภสริมชนิดใด ช่วยในการท าความสะอาดฟันเภป็นประจ าบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 0 ไม่ได้ใช้  1 ไหมขัดฟัน       2 แปรงซอกฟัน         
 3 น้ ายาบ้วนปาก 4 ไม้จิ้มฟัน        5 อ่ืนๆ ระบุ...................... 
กรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน/ทั้งปาก 
 7.  ท่านท าความสะอาดฟันเทียมอย่างไรเภป็นประจ า 
  0 ไม่ท าอะไร    1 ล้างน้ าเภปล่า    2 ใช้แปรง 
  3 ล้างน้ ายาส าหรับฟันเภทียม  4 อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 

2.2 พฤติกรรมสุขภาพอ่ืน ๆ 
8. ท่านมีกิจกรรมทางกายจนรู้สึกเภหนื่อยกว่าปกติ อย่างน้อยวันละ 30 นาที หรือไม่ อย่างไร 
  0 ไมม่ีกิจกรรมทางกาย หรือมีไม่ถึงวันละ 30 นาที 
  1 มีกิจกรรมทางกายอย่างน้อยวันละ 30 นาทีแต่ไม่ถึง 5 วันต่อสัปดาห์  
  2 มีกิจกรรมทางกายอย่างน้อยวันละ 30 นาทีมากกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ 
9. ท่านดื่มน้ าสะอาดได้อย่างน้อยวันละ 8 แก้วหรือไม่ 

  0 ไม่ได้ (0 - 2 วันต่อสัปดาห์)  
  1 ดื่มได้ 8 แก้ว เภป็นบางวัน (3–4 วันต่อสัปดาห์)   
  2 ดื่มได้ 8 แก้ว ทุกวัน/เภกือบทุกวัน (5 - 7 วันต่อสัปดาห์) 

10. ท่านกินผัก/ผลไม้สดหรือไม่ 
  0 ไม่กิน (0 - 2 วันต่อสัปดาห์)    
  1 กินเภป็นบางวัน (3 - 4 วันต่อสัปดาห์)  
  2 กินทุกวัน/เภกือบทุกวัน (5 - 7 วันต่อสัปดาห์) 

2.3 พฤติกรรมเสี่ยงอ่ืนๆ 
11. ท่านสูบบุหรี่ หรือยาเภส้นหรือไม่ 

  0 ไม่เภคยสูบ (ข้ามไปข้อ 12) 
  1 เภคยสูบ  เภป็นระยะเภวลาประมาณ.............ปี...........เภดือนเภฉลี่ยวันละประมาณ..............มวน 
    ปัจจุบันเภลิกแล้วนานประมาณ............ปี..........เภดือน 
  2 ยังสูบจนถึงปัจจุบัน เภป็นระยะเภวลาประมาณ ..............ป.ี..........เภดือน เภฉลี่ยวันละประมาณ..............มวน 

12. ปัจจุบันท่านดื่มเภครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ 
  0 ไม่ด่ืม  1  ด่ืมเภฉพาะเภทศกาลหรือวันพิเภศษ    2 ด่ืมเภป็นประจ า เภฉลี่ยสัปดาห์ละ.........ครั้ง 

13. ท่านเภคี้ยวหมากหรือไม่ 
 0 ไม่เภคยเภคี้ยว  1 เภคยเภค้ียวปัจจุบันเภลิกแล้ว    2 ยังเภคี้ยวอยู่ 
 

ส่วนที่ 3:  การรับรู้ การรับบริการด้านทันตสุขภาพ และคุณภาพชีวิตท่ีสัมพันธ์กับช่องปาก 
1. ท่านมีปัญหาในการรับประทานอาหารหรือบดเภคี้ยวอาหารหรือไม่ 

  0 ไม่มีปัญหา  1 มีปัญหาบ้างแต่ยังเภคี้ยวได้    2 มีปัญหามาก เภคี้ยวล าบาก 
2. ท่านมีปัญหาในการพูดหรือออกเภสียงหรือไม่ 

  0 ไม่มีปัญหา  1 มีปัญหาบ้าง      2 มีปัญหามาก 
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