
 
แบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิตสุิขภาพช่องปากเดก็ 12 ปี (Child-OIDP) 

    ช่ือ-นามสกลุ........................................................โรงเรียน............................................. ID --  
    ใน 3     น       น    ตัง้แต่    น/ช่วง.............................................. จนถงึวันนี ้
    น      นรู้สึกว่า       ใดข ง   และ  น    ข  น   ง    กาเคร่ืองหมาย  ทัง้ที่เคยเป็นแต่                 น     

  1        เสียวฟัน                                                 
  2 ฟันผ ุฟันเป็นรู                            12 แผลในปาก ริมฝีปาก ปากแห้งแตก 
 3 ฟันแท้หกั บ่ินจากการกระแทก หกล้ม 13 มีช่องวา่งจากฟันแท้ยงัไมข่ึน้                        
  4  มีช่องวา่งจากการไมม่ฟัีนแท้ (เช่น ถกูถอน ไมม่ีตามธรรมชาติ)                4                                              
 5    สีเหลือง หรือด า     ร    15 ฟันกรามแท้ซี่ในขึน้ 
 6    ซี่เลก็หรือใหญ่เกินไป          16 วสัดอุดุฟันแตก ปวดหลงัอดุฟัน                    
 7 ฟันเรียงไมด่ี ฟันซ้อนเก ย่ืน เหยิน       17 เคร่ืองมือจดัฟัน            
 8 เหงือกอกัเสบ เจ็บบวม มีเลือดออก 18 ข้อตอ่ขากรรไกรผิดปกติ มีเสียงดงั 
 9 หินปนู                  19 อืน่ๆ ระบ.ุ.......................................   
 10                          20 ไมม่ีความผิดปกติ หรือปัญหาใดๆเลย 

    ปัญหาที่บอกมาข้างบน ท าให้เกดิปัญหาตามข้อข้างล่างนี ้แต่ละข้อหรือไม่ 

Performance Frequency 
(ความถ่ี) 

Severity 
(ความรุนแรง) 

Perceived causes 
1 2 

1. การกินอาหาร เช่น ข้าว ไอติม น า้หวาน น า้เย็น กดัขนม     
2. การพดูได้ตามปกติ ชดัเจน     
3. การท าความสะอาดช่องปาก เช่น บ้วนปาก แปรงฟัน     
4. การพกัผ่อน นอนหลบั     
5. การรักษาอารมณ์ตามปกติ โดยไมรู้่สกึหงดุหงิด ร าคาญใจ      
6. การยิม้ หวัเราะ หรือให้คนอืน่เห็นฟันโดยไมรู้่สกึอาย      
7. การศกึษา เช่น เรียนหนงัสือ ท าการบ้าน ขาดโรงเรียน             

(ท่ีเกิดจากปัญหาข้างต้น เช่น ขาดเรียนเพราะไปท าฟัน) 
    

* ใน 3 เดือน มีปัญหาด้านการศกึษาจากช่องปาก รวมก่ีวนั* .............วนั    
8. การออกไปพบผู้คน (เช่น ไปเท่ียวกบัเพ่ือน ไปบ้านเพ่ือน)     
                                 ๐ รู้สกึวา่ปัญหาในช่องปากของตนเองโดยรวม  มีมากน้อย รุนแรงแคไ่หน     (0 - 3)  
                                 ๐ ตอนนี ้อยากรักษา แก้ไข อะไรในชอ่งปากไหม          0 (No)           1 (Yes)  

ความถี่ (Frequency) ในรอบ 3 เดือน ปัญหาใน  เร่ือง “………”  ท่ีมีนัน้  เกิดขึน้บ่อยแคไ่หน  เกิดทกุเดือนหรือไม ่

โดยเฉลี่ย เกดิทุกเดือน 
 โดยเฉลี่ย เกดิไม่ทุกเดือน 

รวมทัง้ 3 เดือน ปัญหาท่ีเกิดรวมเป็นก่ีวนั 
ไมถ่งึทกุสปัดาห์  เฉลี่ยเดือนละ 1-2 ครัง้ ..................... 1 
สปัดาห์ละ 1-2 ครัง้  เดือนละ 3 ครัง้ขึน้ไป ................... 2 
สปัดาห์ละ 3 ครัง้ขึน้ไป หรือ แทบทกุวนั….................... 3 

  1-7 วนั ................................................. 1 
 8-15 วนั ............................................... 2 
15 วนัขึน้ไป .......................……....…..... 3 
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