
                       แบบบันทึก ต.1 

.แบบตรวจคัดกรองรอยโรคในช่องปากก่อนมะเร็งจังหวัดชลบุรี                         
หน่วยบริการที่ตรวจ (ระบุ) .................................................. 

 
 

ว.ด.ป. 
ที่ตรวจ 

 
ล าดับ 

 
หมายเลข 

บัตรประชาชน 

 
ชื่อ – สกุล 

(โปรดใส่ค าน าหนา้ชื่อ นาย,นาง,น.ส.) 

 
อาย ุ
(ปี) 

ประวัติความเส่ียง  
รหัสพื้นที่ 

ผลการตรวจรอยโรคในช่องปาก  
ผู้ตรวจ สูบบุหร่ี เคี้ยว

หมาก 
ดื่ม
เหล้า 

ประวัติ
มะเร็งใน
ครอบครัว 

ไม่พบ 
ความผิดปกต ิ

พบความ
ผิดปกติ ** 

             
             
             
             
             
             
             
             
             
             

 

 
* หมายเหตุ : 1.ใส่สัญลักษณ์ () ท่ีช่องสูบบุหร่ี,เคี้ยวหมาก,ดืม่เหล้า เมื่อมคีวามถ่ีมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห ์
     2.ใส่สัญลักษณ์ () ท่ีช่องประวัติมะเร็งในครอบครวัเมื่อมีคนในครอบครัวเป็นไมว่่าบริเวณอวัยวะใดๆในร่างกายเฉพาะญาติสายตรง (พ่อ แม่ พี่ น้อง ลกู) 
                    ไม่รวม ลุง ป้า น้า อา 
** หมายเหตุ : หากตรวจพบรอยโรค ให้บันทึกผลการตรวจคดักรองรอยโรคในช่องปาก (แบบบันทึก ต.2)  
 
 
 
 

 



แบบบันทึก ต.2 

แบบการตรวจคัดกรองรอยโรคในช่องปาก (เฉพาะรายที่พบความผิดปกติ) 
 
วันท่ี................./....................../………………..  รพ./รพ.สต./PCU …………………………….……………………………………….…….. 
ข้อมูลผู้ป่วย ชื่อ – นามสกุล.............................................................................  เบอร์โทรศัพท์ ................................................................. 
เพศ      ชาย    หญิง      อายุ...............ปี  เลขประจ าตัว 13 หลัก  
ภูมิล าเนา (ตามทะเบยีนราษฎร)์     จ.ชลบุรี    อื่นๆ(ระบุ) ........................................... 
1.ปัจจัยเส่ียง  สูบบุหร่ีมานาน...........ปี สูบเฉล่ีย..................มวน/วัน 
       ระยะเวลาสูบมวนแรกหลังจากตื่นนอน...........(ชั่วโมง) 
   ดื่มเหล้า.....................วัน/สัปดาห ์
       ปริมาณที่ดื่ม (ระบุ)........................................................................  
   เคี้ยวหมาก(ระบุปริมาณและความถี)่........................................... 
   ครอบครัว(ใคร)..............................................มีประวัติเป็นมะเร็ง 
      ระบุต าแหน่งที่เป็น ..................................................................... 
2.ผลการตรวจ  ไม่พบความผดิปกติ           

 พบความผดิปกติ  
- Lesion   White lesion    White – Red lesion 

 Red lesion     Nodule or mass 
  Ulceration                                   Other (ระบุ) ..........................................................   

- บริเวณต าแหน่งที่พบ (ระบุตวัเลขตามรูปดา้นข้าง)............................................................. 
- การวินิจฉัยเบื้องต้น ........................................................................................................ 
- การวินิจฉัยขั้นสุดทา้ย .................................................................................................... 
3.การรักษา   
   1. Medication …………………………………………………………………  

 2. Surgery ……………………………………………………………………... 
   3. Follow up ……………weeks ……………..  month 
  4. Refer………………………………………………………………….(ระบุสถานท่ี)     

1.ลงชื่อ ..................................................ผู้ตรวจระดับ รพ.สต./PCU 
2.ลงชื่อ ..................................................ผู้ตรวจระดับ CUP รพ...................................... 
3.ลงชื่อ ................................................. ผู้ตรวจระดับรับส่งต่อ รพ................................. 



 
 


