
แบบบันทึกผลการตรวจคดักรอง โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา      

 

1. ขอ้มูลทัว่ไป 

ช่ือ-นามสกุล............................................................................................อาย.ุ............ปี   เพศ       หญิง        ชาย 

เลขท่ีบตัรประชาชน................................................................................วนั เดือน ปี เกิด........................................ 

ท่ีอยู.่.........................................................................................................เบอร์โทรศพัท.์........................................ 

2. ท่านเป็นโรคเก่ียวกบัระบบร่างกายหรือไม่ 

ไม่เป็นโรคใดเลย  เป็น เบาหวาน...........ปี  ความดนัโลหิตสูง............ปี 

     โรคอ่ืน ๆ...................................................................................... 

3. ลกัษณะอาการทางสายตา 

ไม่เป็น 

เป็น  ตามวั    อ่านหนงัสือไม่ชดัเจน  ตาสู้แสงไม่ได ้

  ระคายเคือง,ตาแหง้     เห็นภาพลอยไปมา  เห็นแสงแวบๆ เหมือนฟ้าแลบ 

  เห็นเป็นจุดด าๆ ในภาพ  เห็นภาพบิดเบ้ียว   เห็นภาพซอ้น 

  อ่ืน ๆ........................................................................................................................................ 

4. ผลการตรวจวดัสายตา 

การวดัสายตา (VA ) ตาขวา การวดัสายตา ( VA ) ตาซ้าย 
อ่านตาเปล่า ผา่นรูเขม็ อ่านตาเปล่า ผา่นรูเขม็ 

    
 

 

5. ผลการคดักรอง 

แนะน า กลบับา้น  ส่งต่อ พบจกัษุแพทย ์  อ่ืน ๆ....................................................... 

 



 


