
(ตัวอย�าง) 
แบบประเมินคัดกรองผู�รับบริการก�อนการให�บริการของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  

ช่ือสถานท่ี.............................................................................................. วันท่ี..................................
วัตถุประสงค$: แบบสอบถามก�อนเข�าใช�บริการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพนี้ เพ่ือคัดกรองให�เกิดความ
ปลอดภัยแก�ผู�มาใช�บริการและผู�เก่ียวข�อง แบบสอบถามนี้เป+นการประเมินตนเองเบ้ืองต�นเท�านั้น การตัดสินใจ
ให�การบริการทางสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพข้ึนอยู�กับดุลยพินิจของผู�ให�บริการ  
ชื่อ-สกุล………………….....................…….........…..................โทรศัพท2……………………………….………………………….... 
ท่ีตั้งเลขท่ี…...................... ซอย .............................................. ถนน…………………………..…….…..……หมู�ท่ี............ 
ตําบล/แขวง…...................................… อําเภอ/เขต……..................................……. จังหวัด…….............................
รหัสไปรษณีย2......................................  
คําช้ีแจง  โปรดทําเครื่องหมาย / ลงใน (ใช�) หรือ (ไม�ใช�) หรือเติมข�อความในช�องว�างท่ีตรงกับตัวท�านมากท่ีสุด 
ลําดับท่ี รายละเอียด/ประวัติอาการและอาการแสดง ใช� ไม�ใช� หมายเหตุ 

1. มีไข�สูงเกิน 38.3 องศาเซลเซียส    

2. สัมผสัหรืออยู�ใกล�ชิดกับผู�ป$วยโรคโควิด-19 ในระยะ 10 วันท่ีผ�านมา    

3. ท�านมีอาการและโรคห�ามนวดเหล�าน้ีหรือไม�    

 3.1 มีอาการบาดเจ็บ    

 3.2 มีความผิดปกติของระบบหลอดเลือด เช�น อาการเส�นเลือดขอด อาการอักเสบแดง
ตามแนวเส�นเลือด ซ่ึงอาจมีก�อนเลอืดเคลื่อนท่ีไปยังบริเวณอ่ืน ทําให�เกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดหัวใจและสมองได� 

   

 3.3 มีความดันโลหิตสูง ท่ีมีค�า systolic pressure (ตัวบน) สูงกว�าหรือเท�ากับ 140 
mmHg และ diastolic pressure (ตัวล�าง) สูงกว�าหรือเท�ากับ 90 mmHg และ               
มีอาการหน�ามดื ใจสั่น ปวดศีรษะ คลื่นไส� อาเจียน 

   

 3.4 มีรอยโรคบนผิวหนังท่ียังไม�หายสนิท อาจทําให�แผลแยกหรือติดเช้ือผ�านทาง
นํ้าเหลืองมาถึงตัวผู�นวดได� 

   

 3.5 มีการติดเช้ือหรือบริเวณท่ีมีการอักเสบ เพราะจะทําให�เกิดการแพร�เช้ือและอักเสบ
มากข้ึน 

   

 3.6 มีการผ�าตดัน�อยกว�า 1 เดือน    

 3.7 มีอาการเก่ียวกับกระดูก เช�น กระดูกเปราะ กระดูกพรุน กระโกแตกท่ียังไม�ตดิไม�ด ี    

 3.8 โรคมะเร็ง เพราะการนวดจะกระตุ�นให�เซลลPมะเร็งแพร�กระจายได�    

 3.9 มีการเปลี่ยนข�อต�อ ต�องทําด�วยความระมัดระวัง ผู�ให�บริการต�องมีความรู�และ
ความชํานาญ 

   

 3.10 สตรีมีครรภP    

4. โรคหัวใจ เบาหวาน ลมบ�าหมู อาการทางประสาท    

5. แพ�เครื่องสําอาง/ผลติภณัฑPสมุนไพร/ยา ระบุ................................................................    

ข�าพเจ�ายืนยันว�า ข�อมูลดังกล�าวเป+นความจริงทุกประการ จึงขอลงลายมือช่ือไว�เป+นหลักฐานประกอบคํายืนยัน  
 
ลงชื่อ..................................................ผู�รับบริการ      
(...................................................................)  

 ลงชื่อผู�คัดกรอง.........................................................   
         (...................................................................)  

ขอขอบคุณทุกท�านท่ีให�ความร�วมมือเป/นอย�างดี 
 



เพ่ือความปลอดภัยของท�านก�อนรับบริการนวด 

กรุณาแจ�งเจ�าหน�าที่หากท�านมีป!ญหาสุขภาพ 

Please indicate if you have any of following condition? 
แพ�ผลิตภัณฑ�ดูแลผิวมาก�อน Allergies, or reaction to any 

skin care products? 
เป,นโรคผิวหนัง ผิวอักเสบ                    
แพ� หรือระคายเคือง 

Dermatitis, eczema or any 
other skin rash or irritation? 

เส�นเลือดขอด Varicose veins? 
มีป?ญหาหัวใจ Heart condition? 
ความดันสูงหรือตํ่า High or low blood pressure? 
โรคลมบ�าหมู  
หรืออาการทางประสาท 

Epilepsy, or other nervous 
condition? 

ข�ออักเสบ โรคกระดูก  
หรือป?ญหาท่ีข�อกระดูก 

Arthritis, osteoporosis or other 
bone or join condition? 

ได�รับการผ�าตัดภายใน 6 เดือน  
ท่ีผ�านมา 

Have you had any operation 
in the last 6 months? 

กําลังต้ังครรภ� Are you pregnant? 
กําลังรับการบําบัดทางการแพทย�
อ่ืนๆ 

Do you have any serious 
medical condition? 
 


