
Save mom : แอปพลิเคชั่นคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ
คือ  แอปพลิเคชั่นคัดกรองความเสี่ยงดานสุขภาพดวยตนเอง

เพื่อการตั้งครรภที่ปลอดภัย ทั้งตัวคุณและลูกนอยในครรภ

 
 

ตัวชวยบันทึกและประเมินพัฒนาการลูกนอย
ทุกยางกาวที่พอแมยุคใหมตองมี เพียง scan QR code
แลวกดดาวนโหลดกันฟรีๆ ทั้งระบบ iOS และ Andriod
หรือพิมพคำวา “Khunlook” หรือ “คุณลูก”
ใน App Store และ Play Store
และใชเว็บไซต www.khunlook.com

วิธีการสมัครแอปสมุดบันทึกสุขภาพ

1. ระบบ IOS          ดาวนโหลดผาน App. Store  คนหาคำวา  “สมุดบันทึกสุขภาพ”
2. ระบบ Android                        ดาวนโหลดผาน  Play Store  คนหาคำวา 
    “สมุดบันทึกสุขภาพ”
3. ผานเว็บไซต  http://healthbook.anamai.moph.go.th/ 
4. ผาน QR Code
5. เลือกสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กหรือสมุดสีชมพู 

ขอเชิญชวนหญิงตั้งครรภ ดาวนโหลดแอปพลิเคชั่นและลงทะเบียนใชงานผานมือถือฟรี! 

1. Android  ดาวนโหลดไดที ่ Play store  คนหาคำวา  “save mom”
    iOS ดาวนโหลดไดที่ http://savemom.anamai.moph.go.th/login
2. กรอกขอมูลสวนตัว
3. ประเมินความเสี่ยงและรอรับคำแนะนำ

บริการใหขอมูลเพื่อการดูแลสุขภาพ ตั้งแต ตั้งครรภจนลูกอายุครบ 6 ป ที่เหมาะสมตรงตาม
ชวงอายุครรภหรืออายุลูก โดยกรมอนามัยและยูนิเซฟ

พิมพคำวา  “สมัคร”
สงมาในแชท

และกรอกประวัติสวนตัว

รับขอมูลการดูแลสุขภาพ
ที่เหมาะสมตรงตาม

อายุครรภ หรืออายุลูก

ดาวนโหลดแอปพลิเคชั่นและลงทะเบียนผานมือถือฟรี

ใชประกอบการแจงเกิด เพื่อออกสูติบัตรและเพิ่มชื่อในทะเบียนบาน
กระทรวงสาธารณสุข 2566

นำติดตัวทุกครั้งที่รับบริการ ในสถานพยาบาลทุกแหง

“โปรดอยาทำหาย” หากผูใดเก็บหรือพบสมุดเลมนี้ โปรดสงคืนดวย
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แจกฟรี หามจำหนาย
“โปรดอยาทำหาย” หากผูใดเก็บหรือพบสมุดเลมนี้ โปรดสงคืนดวย



“ผูฉ้ลาดย่อมรูธ้รรมชาตขิองเดก็ ว่าเดก็วยัใดลกัษณะใดชอบการฝึกอบรม

แบบใด เขาย่อมสงัเกตทราบว่า เดก็วยัหนึง่ต้องหดั ต้องประคบัประคอง

ให้ท�า จึงจะได้ผลอีกวัยหนึ่งต้องเคี่ยวเข็ญ ต้องบังคับ ต้องกวดขันให้ท�า 

จึงจะได้ผล อีกวัยหนึ่งต้องแสดงเหตุผิดชอบชั่วดีให้เห็นก่อน เพื่อชักน�า

ให้ท�า จึงจะได้ผลดี แต่ไม่ว่าจะสอนเด็กวัยใด ลักษณะใด ผู้สอนจะต้อง

ลงมือประพฤติเป็นตัวอย่างด้วยตนเองให้ได้เห็น ได้ดูอยู่ตลอดเวลา โดย

ไม่ละเลยความประพฤตปิฏบิตัทิีต้่องการจะให้เกดิมีในตวัเด็กเป็นอนัขาด 

ไม่ว่าจะเป็นข้อปฏิบัติเล็กน้อยปลีกย่อยเพียงใด

พระบรมราโชวาทพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช

ในพิธีพระราชทานปริญญาบัตรของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

วันที่ 21 มิถุนายน 2522

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก
 

 

 

 

 

 

สมุดบันทึกสุขภาพนี้เป็นสมุดประจ�าตัวของแม่และลูก ตั้งแต่แรกเกิดจนถึง

อายุ 6 ปี ใช้ส�าหรับศึกษา เพื่อการดูแลสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์แม่หลัง 

คลอดและลูก

ค�าแนะน�าการใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก

• อ่านเนื้อหาท�าความเข้าใจและบันทึกสุขภาพตนเองและบุตร เพื่อประโยชน์ต่อสุขภาพ

• น�าสมุดบันทึกสุขภาพไปด้วยทุกครั้ง เมื่อไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง

• รักษาสมุดบันทึกสุขภาพให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งานอยู่เสมอ

วิธีใช้

ประโยชน์

• ช่วยให้พ่อและแม่ดูแลสุขภาพของลูก ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 6 ปีได้อย่างเหมาะสม

• เป็นที่รวบรวมความรู้และบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของแม่และเด็ก ตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงเด็กอายุ 6 ปี

• เมื่อลูกเข้าโรงเรียน น�าสมุดบันทึกสุขภาพนี้ให้คุณครูเพื่อบันทึกประวัติสุขภาพของเด็ก

คณุพ่อ คณุแม่ ต้องไปแจ้งการเกดิ ณ อ�าเภอ 

กิง่อ�าเภอ เทศบาล เมอืงพทัยา หรอืเขตต่างๆ 

ในกทม. ซึ่งเป็นท้องที่ที่มีเด็กเกิด เพ่ือแจ้ง

การเกิดของเด็กและเพ่ืมชื่อในทะเบียนบ้าน 

ภายใน 15 วัน

ค�ำแนะน�ำเรื่องกำรแจ้งเกิด
1. ส�าเนาทะเบียนบ้านที่จะน�าเด็กเข้า

2. ส�าเนาบัตรประจ�าตัวประชาชนของบิดา-มารดาเด็กที่เกิด

3. ส�าเนาทะเบียนสมรส (กรณีที่จดทะเบียนสมรส)

4. ตั้งชื่อบุตร

เอกสำรที่ควรเตรียมไปใช้ในกำรแจ้งเกิดเด็ก

รู้จักสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
(Passport of life)

	 สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กเป ็นเอกสารของ
ครอบครวั	 ไม่ใช่ของโรงพยาบาล	 ดังนัน้	 พ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็ก	
ควรใช้ประโยชน์จากสมุดบันทึกสุขภาพฯ	 นี้	 ให้เต็มท่ี 
ในการบันทึกสุขภาพของตนเองขณะต้ังครรภ์	 และ 
บนัทึกสขุภาพเด็กในหน้าท่ีระบุว่า	พ่อแม่หรือผู้เลีย้งดูบนัทึก 
เพือ่จะได้ทราบสขุภาพของตนเองและลกู	และเตรียมพร้อม
ท่ีจะขอค�าปรึกษากบับุคลากรทางการแพทย์	และสาธารณสขุ 
รวมท้ังอ่านและท�าความเข้าใจเนื้อหา	 ความรู้ท่ีจัดท�าไว้ใน
สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	 และปฏิบัติตามค�าแนะน�า
ของเนื้อหาดังกล่าวอย่างต่อเนื่องสม�า่เสมอ	เพือ่สขุภาพท่ีดี
ของตนเองและของลูกน้อย	 รวมท้ังสอบถามเพิ่มเติมจาก
เจ้าหน้าที่ในกรณีที่สงสัย	หรือไม่เข้าใจ

จัดพิมพ์โดย:	 กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก	ส�านักส่งเสริมสุขภาพ

	 กรมอนามัย	กระทรวงสาธารณสุข

พิมพ์ครั้งที่	1:	 จ�านวน	80	หน้า

ปีที่พิมพ์:	 เมษายน	2566

จ�านวน:	 700,000	เล่ม

พิมพ์ที่:	 โรงพิมพ์มหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย	



1

หากผู้ใดเก็บหรือพบสมุดเล่มนี้ 
โปรดส่งคืนด้วย

ส�ำหรับติด
รูปภำพเด็ก

	-	 -	 	-	 -	

	-	 -	 	-	 -	

	-	 -	 	-	 -	

123

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

เกิดวันที่           เดือน               พ.ศ.		  เวลา		  น.   

เลขประจำ�ตัวบัตรประชาชน    

ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่     

อายุ	 ปี	HN  

เลขประจำ�ตัวบัตรประชาชน      

โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ อีเมล

อีเมล

HN กลุ่มเลือด

หมู่ที่ หมู่บ้าน

ตำ�บล/แขวง

รหัสไปรษณีย์

ถนน

จังหวัด

ซอย

อำ�เภอ/เขต

ชื่อ-นามสกุล หญิงตั้งครรภ์

ชื่อ-นามสกุล สามี

ชื่อ-นามสกุล เด็ก

อายุ	 ปี	 HN

เลขประจำ�ตัวบัตรประชาชน     

โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ 
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

มีลูกเมื่ออายุ	20	ถึง	34	ปี	มีน�า้หนักตัวเหมาะสม

เว้นช่วงระยะการมีบุตร	แต่ละคนอย่างน้อย	2	ปี

ฝากครรภ์ทันทีก่อนอายุครรภ์	12	สัปดาห์พร้อมสามี	มาฝากครรภ์ 

ตามนัด	และคลอดกับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	

ได้รับวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักครบตามเกณฑ์	

และน�าลูกไปรับวัคซีนป้องกันโรคตามก�าหนดนัด

ปฏิบัติตนขณะตั้งครรภ์	คลอด	และหลังคลอด	ตามข้อแนะน�า 

ในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก

ดูแลตนเองให้รู้สึกผ่อนคลายควบคุมอารมณ์	หากนอนไม่หลับ

หงุดหงิด	ปรึกษาคนใกล้ชิด

ขณะตั้งครรภ์กินอาหารให้เหมาะสม	เพื่อให้ลูกมีน�้าหนักแรกเกิด 

มากกว่า	2,500	กรัม	ขึ้นไป

ให้ลูกกินนมแม่อย่างเดียว	6	เดือน	โดยไม่ต้องให้น�้า	และให้นมแม่ 

ต่อเนื่องเสริมควบคู่กับอาหารตามวัยจนถึงอายุ	2	ปี	หรือมากกว่า

เริ่มให้อาหารอื่นนอกจากนมแม่เมื่อลูกอายุครบ	6	เดือน	เพื่อลูก 
สูงดีสมส่วน	ฟันไม่ผุ

หมั่นโอบกอด	พูดคุย	เล่านิทาน	เล่นและเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับลูก

ถ้าท่านสงสัยหรือมีค�าถามเกี่ยวกับสมุดนี้
สอบถามได้ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

คุณลักษณะที่ดีของแม่เพื่อให้ลูกมีสุขภาพดี

ได้รับวัคซีนป้องกันคอตีบ-บาดทะยัก วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และวัคซีนป้องกันโควิด 19  

ครบตามเกณฑ์ และพาลูกไปรับวัคซีนป้องกันโรคตามกำ�หนดนัด

เพื่อลูกสูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ

ตั้งแต่ 2,500 กรัม ขึ้นไป

รับประทานวิตามินเสริมธาตุเหล็กและโฟลิกก่อนตั้งครรภ์ อย่างน้อย 3 เดือน 1

2

3

4

6

9

5

8

7

10

11

 



ชื่อ - นามสกุล หญิงตั้งครรภ์ สามี และเด็ก	 1
คุณลักษณะ​ที่ดีของแม่เพื่อให้ลูกมีสุขภาพ​ดี	 2
ส่วนที่ 1   บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว	
•	 ประวัติสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว	 5
•	 ประวัติหญิงตั้งครรภ์ปัจจุบัน	 6
•	 ประวัติวัคซีนหญิงตั้งครรภ์ 	 7
•	 เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์ 	 8-9
•	 บันทึกการตรวจครรภ์	 10-13
•	 การตรวจสุขภาพช่องปาก (เจ้าหน้าที่บันทึก)	 14
•	 การคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสซิกาในหญิงตั้งครรภ์	 14
•	 โอกาสเสี่ยงของการมีลูกเป็นโรคธาลัสซีเมีย	 15
•	 กลุ่มอาการดาวน์	 15
•	 การนับลูกดิ้น	 16
•	 การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด	 17-21
•	 ปริมาณอาหารส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ควรได้รับใน 1 วัน และอาหารทดแทน	 22-23
	 (อาหารที่สามารถเลือกกินได้ภายในกลุ่มอาหาร) 	
•	 โภชนาการหญิงตั้งครรภ์ เพื่อลูกมีน�้ำหนักแรกเกิด 2,500 - 3,500 กรัม	 24
ส่วนที่ 2  ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดี
•	 ตั้งครรภ์ต้องตรวจอะไรบ้าง? เพื่อลูกน้อยปลอดโรค ปลอดภัย	 25
•	 เพิ่มสมองลูกน้อยในท้องด้วยแร่ธาตุและวิตามิน  	 25             
•	 ดูแลฟันแม่	   	 26
•	 แม่ตั้งครรภ์ก็ออกก�ำลังกายได้  	 26
•	 แม่ตั้งครรภ์กับโควิด 19 ต้องปฏิบัติตัวอย่างไร	 27
•	 อุบัติเหตุแม่ท้องต้องระวัง...?	 28
•	 อาการแทรกซ้อนและความผิดปกติท่ีต้องมาโรงพยาบาลทันทีท่ีอาจเกดิข้ึนกบัตนเองและลกูน้อยในครรภ์	29
•	 การวางแผนเลือกวิธีการคลอด	 30
•	 ทุนสมองลูกด้วยนมแม่	 31
•	 ฝึกลูกเข้านอน	 31
•	 เฝ้าดูฟัน 5 ขวบปีแรก	 32
•	 ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครองเกี่ยวกับการให้เด็กปฐมวัยได้รับสื่อจอใสอย่างเหมาะสม	 32
•	 โรคยอดฮิตของเด็ก	 33
•	 ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ: กิน กอด เล่น เล่า	 34-35
•	 ค�ำแนะน�ำเพือ่ส่งเสริมความปลอดภยัและป้องกัน การพลดัตกหกล้ม การอดุตันทางเดินหายใจ	 36-37
	 แรงเชิงกลจากวัตถุสิ่งของ การจมน�้ำ การบาดเจ็บจากการจราจร
•	 อาการของทารกแรกเกิดที่ต้องพาเด็กไปพบแพทย์ทันท	ี 38
•	 ข้อควรระวังสีของอุจจาระ	 38
•	 ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการได้รับวัคซีน	 39
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

สารบัญ
หน้า

มีลูกเมื่ออายุ	20	ถึง	34	ปี	มีน�า้หนักตัวเหมาะสม

เว้นช่วงระยะการมีบุตร	แต่ละคนอย่างน้อย	2	ปี

ฝากครรภ์ทันทีก่อนอายุครรภ์	12	สัปดาห์พร้อมสามี	มาฝากครรภ์ 

ตามนัด	และคลอดกับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	

ได้รับวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักครบตามเกณฑ์	

และน�าลูกไปรับวัคซีนป้องกันโรคตามก�าหนดนัด

ปฏิบัติตนขณะตั้งครรภ์	คลอด	และหลังคลอด	ตามข้อแนะน�า 

ในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก

ดูแลตนเองให้รู้สึกผ่อนคลายควบคุมอารมณ์	หากนอนไม่หลับ

หงุดหงิด	ปรึกษาคนใกล้ชิด

ขณะตั้งครรภ์กินอาหารให้เหมาะสม	เพื่อให้ลูกมีน�้าหนักแรกเกิด 

มากกว่า	2,500	กรัม	ขึ้นไป

ให้ลูกกินนมแม่อย่างเดียว	6	เดือน	โดยไม่ต้องให้น�้า	และให้นมแม่ 

ต่อเนื่องเสริมควบคู่กับอาหารตามวัยจนถึงอายุ	2	ปี	หรือมากกว่า

เริ่มให้อาหารอื่นนอกจากนมแม่เมื่อลูกอายุครบ	6	เดือน	เพื่อลูก 
สูงดีสมส่วน	ฟันไม่ผุ

หมั่นโอบกอด	พูดคุย	เล่านิทาน	เล่นและเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับลูก

ถ้าท่านสงสัยหรือมีค�าถามเกี่ยวกับสมุดนี้
สอบถามได้ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

คุณลักษณะที่ดีของแม่เพื่อให้ลูกมีสุขภาพดี
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ประวัติเจ็บป่วยของหญิงตั้งครรภ์

ก่อนตั้งครรภ์คุมก�าเนิดวิธี	 				เป็นระยะเวลา	 				ปี	 				เดือน

หยุดคุมก�าเนิดครั้งหลังสุดก่อนตั้งครรภ์	ระยะเวลา											ปี	 				เดือน

ประวัติประจ�าเดือนมาทุก	 			วัน						นานครั้งละ		 							วัน

 เบาหวาน	 		 	ความดันโลหิตสูง	 	โรคหัวใจ	 	ไทรอยด์
	โรคโลหิตจาง	 	 	อื่นๆ

ประวัติผ่าตัดคลอด	 	 			เมื่อ	พ.ศ.		 				โรงพยาบาล
อื่นๆ	 	 	 	 			เมื่อ	พ.ศ.		 				โรงพยาบาล
ประวัติแพ้ยา	 ชื่อยา	 	 	 อาการที่แพ้
	 	 ชื่อยา	 	 	 อาการที่แพ้
ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว
	โรคชัก	 	เบาหวาน		 	ความดันโลหิตสูง				 	พิการแต่ก�าเนิด	
	ครรภ์แฝด	 	สติปัญญาบกพร่อง		 	อื่นๆ

ครรภ์ ว/ด/ป
คลอด/
แท้ง

อายุครรภ์
(สัปดาห์)

วิธี
คลอด/
แท้ง

น�้า
หนัก
ทารก

เพศ สถานที่
คลอด/
แท้ง

ภาวะ
แทรกซ้อน

สภาพทารก
ปัจจุบัน

1

2

3

4

5

6

ประวัติการตั้งครรภ์

ประวัติสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

422

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

4

โปรดเก็บรักษาสมุดบันทึกสุขภาพเล่มนี้ไว้ตลอดไป เพื่อประโยชน์ในการป้องกันโรค 
ทั้งใช้ประกอบการเข้าเรียนและสมัครงานในอนาคต

   ส่วนที่ 3    ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูกสุขภาพดี
	 •	รู้จักสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	(Passport	of	life)		 55
	 •	บทบาทของพ่อ	แม่	และคนในครอบครัว	 56-57
	 •	5	เรื่องที่ต้องตรวจเพื่อลูกน้อยปลอดโรคปลอดภัย	 58-59
	 •	เพิ่มสมองลูกน้อยในท้องด้วยวิตามิน	 60
	 •	ดูแลฟันแม่	 61
	 •	อุบัติเหตุที่แม่ท้องต้องระวัง	 62
	 •	อาการแทรกซ้อนและความผิดปกติ	ที่ต้องมาโรงพยาบาลทันที	 63
	 •	ข้อแนะน�ากิจกรรมทางกายและการนอนหลับส�าหรับหญิงตั้งครรภ์	 64		
	 •	ทุนสมองลูกรักจากนมแม่	 65		
	 •	ฝึกลูกเข้านอน	 66
	 •	เฝ้าดูฟัน	5	ขวบปีแรก	 67
	 •	ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:กิน	กอด	เล่น	เล่า	 68-69
	 •	ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน	การพลัดตกหกล้ม	 70-71	
	 	 การอุดตันทางเดินหายใจ	การจมน�้า	การบาดเจ็บจากจราจร
	 •	การดูแลเด็กเป็นโรคไข้หวัด	 72
	 •	โรค	มือ	เท้า	ปาก	 72
	 •	การดูแลรักษาขั้นต้น	เมื่อเด็กป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงที่บ้าน	 73
	 •	อาการของทารกแรกเกิดที่ต้องพาเด็กไปพบแพทย์ทันที	 74
	 •	ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการได้รับวัคซีน	 75
	 •	บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย	 76
	 •	วันนัดตรวจสุขภาพและรับวัคซีนครั้งต่อไป	 77		
	 •	แบบส่งต่อข้อมูลเด็กปฐมวัยสู่โรงเรียน	 79

ส่วนที่ 3  บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด - 6 ปี
•	 บันทึกการตรวจสุขภาพเด็กปฐมวัย	 40-41
•	 ประเมินความเสี่ยงฟันผุ	 42
•	 ค�ำแนะน�ำการใช้กราฟแสดงภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก (พ่อ/แม่หรือผูป้กครองบนัทกึเองได้)	 43
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ ของเด็กอายุ 0-5 ปี เพศชาย  	 44-45	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามน�้ำหนักของลูก
•	 กราฟแสดงความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ ของเด็กอายุ 0-5 ปี เพศชาย  	 46-47	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามส่วนสูงของลูก
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์ความยาวของเด็กอายุ 0-2 ปี เพศชาย  	 48-49	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามการเจริญเติบโตด้านรูปร่างของลูก (อ้วน สมส่วน ผอม)
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงของเด็กอายุ 2-5 ปี เพศชาย  	 50-51
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามการเจริญเติบโตด้านรูปร่างของลูก (อ้วน สมส่วน ผอม)
•	 เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด-5 ปี เพศชาย (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)	 52-53
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ ของเด็กอายุ 0-5 ปี เพศหญิง 	 54-55	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามน�้ำหนักของลูก
•	 กราฟแสดงความยาว/ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ ของเด็กอายุ 0-5 ปี เพศหญิง 	 56-57	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามส่วนสูงของลูก
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์ความยาวของเด็กอายุ 0-2 ปี เพศหญิง   	 58-59	
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามการเจริญเติบโตด้านรูปร่างของลูก (อ้วน สมส่วน ผอม)
•	 กราฟแสดงน�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงของเด็กอายุ 2-5 ปี เพศหญิง 	 60-61
	 ส�ำหรับพ่อแม่ใช้ในการติดตามการเจริญเติบโตด้านรูปร่างของลูก (อ้วน สมส่วน ผอม)
•	 เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด-5 ปี เพศหญิง (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)	 62-63 
•	 อาหารทารกแรกเกิด-12 เดือน 	 64-65
•	 ความส�ำคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี	 66
•	 อาหารทดแทน (อาหารที่สามารถเลือกกินได้ภายในกลุ่มอาหาร)	 67
•	 บันทึกการคลอด 	 68
•	 เยี่ยมดูแลหลังคลอด โดยทีมหมอครอบครัว	 68
•	 บันทึกทารกแรกเกิด (เจ้าหน้าที่บันทึก)	 69
•	 การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย แรกเกิด - 6 ปี	 70-73
•	 บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภมูคุ้ิมกันโรคของประเทศไทย (เจ้าหน้าท่ีบันทึก)	74-76
•	 วันนัดตรวจสุขภาพและรับวัคซีนครั้งต่อไป	 77-78
•	 แบบส่งต่อข้อมูลเด็กปฐมวัยสู่โรงเรียน	 79-80
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ประวัติเจ็บป่วยของหญิงตั้งครรภ์

ก่อนตั้งครรภ์คุมก�าเนิดวิธี	 				เป็นระยะเวลา	 				ปี	 				เดือน

หยุดคุมก�าเนิดครั้งหลังสุดก่อนตั้งครรภ์	ระยะเวลา											ปี	 				เดือน

ประวัติประจ�าเดือนมาทุก	 			วัน						นานครั้งละ		 							วัน

 เบาหวาน	 		 	ความดันโลหิตสูง	 	โรคหัวใจ	 	ไทรอยด์
	โรคโลหิตจาง	 	 	อื่นๆ

ประวัติผ่าตัดคลอด	 	 			เมื่อ	พ.ศ.		 				โรงพยาบาล
อื่นๆ	 	 	 	 			เมื่อ	พ.ศ.		 				โรงพยาบาล
ประวัติแพ้ยา	 ชื่อยา	 	 	 อาการที่แพ้
	 	 ชื่อยา	 	 	 อาการที่แพ้
ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว
	โรคชัก	 	เบาหวาน		 	ความดันโลหิตสูง				 	พิการแต่ก�าเนิด	
	ครรภ์แฝด	 	สติปัญญาบกพร่อง		 	อื่นๆ

ครรภ์ ว/ด/ป
คลอด/
แท้ง

อายุครรภ์
(สัปดาห์)

วิธี
คลอด/
แท้ง

น�้า
หนัก
ทารก

เพศ สถานที่
คลอด/
แท้ง

ภาวะ
แทรกซ้อน

สภาพทารก
ปัจจุบัน

1

2

3

4

5

6

ประวัติการตั้งครรภ์

ประวัติสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

523

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

4

โปรดเก็บรักษาสมุดบันทึกสุขภาพเล่มนี้ไว้ตลอดไป เพื่อประโยชน์ในการป้องกันโรค 
ทั้งใช้ประกอบการเข้าเรียนและสมัครงานในอนาคต

   ส่วนที่ 3    ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูกสุขภาพดี
	 •	รู้จักสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	(Passport	of	life)		 55
	 •	บทบาทของพ่อ	แม่	และคนในครอบครัว	 56-57
	 •	5	เรื่องที่ต้องตรวจเพื่อลูกน้อยปลอดโรคปลอดภัย	 58-59
	 •	เพิ่มสมองลูกน้อยในท้องด้วยวิตามิน	 60
	 •	ดูแลฟันแม่	 61
	 •	อุบัติเหตุที่แม่ท้องต้องระวัง	 62
	 •	อาการแทรกซ้อนและความผิดปกติ	ที่ต้องมาโรงพยาบาลทันที	 63
	 •	ข้อแนะน�ากิจกรรมทางกายและการนอนหลับส�าหรับหญิงตั้งครรภ์	 64		
	 •	ทุนสมองลูกรักจากนมแม่	 65		
	 •	ฝึกลูกเข้านอน	 66
	 •	เฝ้าดูฟัน	5	ขวบปีแรก	 67
	 •	ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:กิน	กอด	เล่น	เล่า	 68-69
	 •	ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน	การพลัดตกหกล้ม	 70-71	
	 	 การอุดตันทางเดินหายใจ	การจมน�้า	การบาดเจ็บจากจราจร
	 •	การดูแลเด็กเป็นโรคไข้หวัด	 72
	 •	โรค	มือ	เท้า	ปาก	 72
	 •	การดูแลรักษาขั้นต้น	เมื่อเด็กป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงที่บ้าน	 73
	 •	อาการของทารกแรกเกิดที่ต้องพาเด็กไปพบแพทย์ทันที	 74
	 •	ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการได้รับวัคซีน	 75
	 •	บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย	 76
	 •	วันนัดตรวจสุขภาพและรับวัคซีนครั้งต่อไป	 77		
	 •	แบบส่งต่อข้อมูลเด็กปฐมวัยสู่โรงเรียน	 79



การให้คำ�ปรึกษาแบบคู่	 ได้รับก่อนตรวจเลือด 	 วันที ่.........................................

	 ได้รับหลังตรวจเลือด	 วันที่ .........................................

การเข้าร่วมกิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่	 ครั้งที่ 1 เมื่ออายุครรภ์.....................................................สัปดาห์

	 ครั้งที่ 2 เมื่ออายุครรภ์.....................................................สัปดาห์

	 ครั้งที่ 3 เมื่ออายุครรภ์.....................................................สัปดาห์
622

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ประวัติหญิงตั้งครรภ์ปัจจุบัน
ครรภ์ที.่..................  ประจ�ำเดือนครั้งสุดท้าย...................................... คะเนก�ำหนดการคลอด................................

ก่อนตั้งครรภ์น�้ำหนัก.........................กก.  ส่วนสูง..........................ซม.  BMI ก่อนการตั้งครรภ.์........................... 

เคยผ่าตัดคลอด................ครัง้  จ�ำนวนบตุรท่ีมชีีวิต...............คน  บตุรคนสดุท้าย อายุ.............ปี...............เดือน

เสี่ยงสูง        	
เสี่ยงต่ำ�  

คัดกรอง
ดาวน์ซินโดรม
ไม่ได้คัดกรอง
ดาวน์ซินโดรม

วันที.่....................... วันที.่.................... ผล .................... เจาะน้ำ�คร่ำ�  

Blood gr ABO,Rh

Hct/Hb

OF/MCV

DCIP

Hb typing

ไวรัสตับอักเสบ บี

ซิฟิลิส

Anti-HIV

ผลตรวจอื่นๆ

ครั้งที่ 1
วดป.......................

ครั้งที่ 2
วดป.......................

ครั้งที่ 1
วดป.......................

ครั้งที่ 2
วดป.......................

รายงานการตรวจเลือด
หญิงตั้งครรภ์ สามี
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

ประวัติวัคซีนหญิงตั้งครรภ์

เคยฉีด  

จำ�นวน ............ครั้ง 

ครัง้สดุท้าย  วนัท่ี........................

ไม่เคยฉีด

ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ	 	

		

เคยฉีด  

จำ�นวน ............ครั้ง 

ครั้งสุดท้าย  วันที่......................

ไม่เคยฉีด

ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ	  

เคยฉีด	 จำ�นวน ..............ครั้ง

ครัง้ท่ี 1 วคัซนี**........................

วนัท่ี.....................................

ครั้งท่ี 2	 วคัซนี**.......................

วนัท่ี....................................

ครั้งท่ี 3	 วคัซนี**.......................

วนัท่ี.....................................

ครั้งท่ี...	วคัซนี**.......................

วนัท่ี.....................................

ไม่เคยฉีด

ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ	

หมายเหตุ	 :	*	สามารถฉีดวัคซีนป้องกันโควิด 19 พร้อมกันกับวัคซีนอื่นได้
	 	 ** วัคซีน : ชื่อทางการค้าหรือชื่อผู้ผลิตวัคซีน 

ที่มา : กองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

วัคซีน ในระหว่างการตั้งครรภ์นี้
ฉีดวัคซีน 

ครั้งที่ 1	 วันที่.............................

ครั้งท่ี 2	 วัน ท่ี . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

คร้ังท่ี 3	 วั น ท่ี . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้น 

วนัท่ี.......................................

ไม่ฉีดวัคซีนในครรภ์นี้ 

เพราะได้รับครบ 3 เข็ม 

หรือได้รับเข็มกระตุ้นมาไม่เกิน 10 ปี 

ฉีดวัคซีน 1 ครั้ง 

เมื่ออายุครรภ ์4 เดือนขึ้นไป    

วนัท่ี.......................................

ฉดีวคัซนี เมือ่อายุครรภ ์12 สปัดาหข้ึ์นไป  

ครั้งท่ี 1	วคัซนี**..........................

วนัท่ี.......................................

ครั้งท่ี 2	วคัซนี**..........................

วนัท่ี.......................................

ครั้งท่ี 3	วคัซนี**..........................

วนัท่ี.......................................

 

ประวัติการได้รับก่อนตั้งครรภ์

ป้องกัน

คอตีบ-

บาดทะยัก

ป้องกัน

ไข้หวัดใหญ่

(ให้บริการ

ตลอดทั้งปี)

ป้องกัน

โควิด 19* 
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

7. ครรภ์แฝด
8. อายุ < 20 ปี (นับถึง EDC)
9. อายุ ≥ 35 ปี (นับถึง EDC)
10. Rh Negative
11. เลือดออกทางช่องคลอด
12. มีก้อนในอุ้งเชิงกราน
13. ความดันโลหิต Diastolic ≥ 90 mmHg
14. BMI < 18.5 กก./ตรม. หรือ ≥ 23 กก./ตรม. ก่อนตั้งครรภ์

15. โลหิตจาง
16. โรคเบาหวาน
17. โรคไต
18. โรคหัวใจ
19. ใช้สารเสพติด  
20. สูบบุหรี่ คนใกล้ชิดสูบบุหรี่
21. โรคอายุรกรรม อื่นๆ เช่น ไทรอยด์ SLE ฯลฯ
	 (โปรดระบุ)..........................................................................................

22. อื่นๆ โปรดระบุ

เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงของ    หญิงตั้งครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์

รายการความเสี่ยง

ประวัติอดีต

ประวัติปัจจุบัน

ประวัติทางอายุรกรรม

1. เคยมีทารกตายในครรภ์หรือเสียชีวิตแรกเกิด (1 เดือนแรก)
2. เคยแท้ง 3 ครั้ง ติดต่อกันหรือมากกว่าติดต่อกัน
3. เคยคลอดบุตรน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือคลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า  37 สัปดาห์
4. เคยคลอดบุตรน�้ำหนักมากกว่า 4,000 กรัม
5. เคยเข้ารับการรักษาพยาบาลความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์หรือครรภ์เป็นพิษ
6. เคยผ่าตัดอวัยวะในระบบสืบพันธุ์ เช่น เนื้องอกมดลูก ผ่าตัดคลอด ผูกปากมดลูก ฯลฯ

ครั้งที่ 2

ไม่มี มี

ครั้งที่ 1

ไม่มี มี

ครั้งที่ 3

ไม่มี

ผู้ประเมิน
วันที่

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

ท�ำเครื่องหมาย      เมื่อพบความเสี่ยง      กรณีไม่พบความเสี่ยง  ถ้าพบค�ำตอบ       ในข้อใด   ข้อหน่ึง      ตกในช่องมี แสดงว่าผู้ตั้งครรภ์รายน้ีเป็นการต้ังครรภ์เส่ียงต้องส่งต่อเพื่อได้รับการดูแลและ/หรือประเมิน
เพิ่มเติม โดยสูติแพทย์

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ



923

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงของ    หญิงตั้งครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์

รายการความเสี่ยง

ครั้งที่ 2

มี

ครั้งที่ 4

ไม่มี มี

ครั้งที่ 6

ไม่มี มี

ครั้งที่ 8

ไม่มี มี

ครั้งที่ 3

ไม่มี มี

ครั้งที่ 5

ไม่มี มี

ครั้งที่ 7

ไม่มี มี

ไม่มี มี

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

ท�ำเครื่องหมาย      เมื่อพบความเสี่ยง      กรณีไม่พบความเสี่ยง  ถ้าพบค�ำตอบ       ในข้อใด   ข้อหน่ึง      ตกในช่องมี แสดงว่าผู้ตั้งครรภ์รายน้ีเป็นการต้ังครรภ์เส่ียงต้องส่งต่อเพื่อได้รับการดูแลและ/หรือประเมิน
เพิ่มเติม โดยสูติแพทย์

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้
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สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

8

วันที่
ตรวจ

น�้าหนัก
กก.

การตรวจ
ปัสสาวะ

Bacteria/
protein/sugar

ความดัน
โลหิต

มม.ปรอท

ขนาดของ
มดลูก (cm.)

ท่าเด็กส่วน
น�า/การลง

เสียงหัวใจ
เด็ก

      บันทึก            การตรวจครรภ์

		ปกติ	 		สั้น	

		บุ๋ม	 		บอด

1.

2.

3.

การตรวจหัวนม/เต้านมRISK

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

9

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

(       )
(            )บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1
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GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

1022

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

RISK

1. .............................................................................................................................................................................................

2. .............................................................................................................................................................................................

3. .............................................................................................................................................................................................
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การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%
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การตรวจหัวนม/เต้านมRISK10

ผลการตรวจ          

ผู้ตรวจ.............................................................................................

ปอด ปกติ ไม่ปกติ

หัวใจ ปกติ ไม่ปกติ

วนัที.่....................................................
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

9

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

1123

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

1. .............................................................................................................................................................................................

2. .............................................................................................................................................................................................

3. .............................................................................................................................................................................................

วันกำ�หนดคลอด

By       LMP             U/S

at-GA ..................................... wks.               Date...................................................

     ...............................................................................................................................

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

9

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

9

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

8

วันที่
ตรวจ

น�้าหนัก
กก.

การตรวจ
ปัสสาวะ

Bacteria/
protein/sugar

ความดัน
โลหิต

มม.ปรอท

ขนาดของ
มดลูก (cm.)

ท่าเด็กส่วน
น�า/การลง

เสียงหัวใจ
เด็ก

      บันทึก            การตรวจครรภ์

		ปกติ	 		สั้น	

		บุ๋ม	 		บอด

1.

2.

3.

การตรวจหัวนม/เต้านมRISK

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

8

วันที่
ตรวจ

น�้าหนัก
กก.

การตรวจ
ปัสสาวะ

Bacteria/
protein/sugar

ความดัน
โลหิต

มม.ปรอท

ขนาดของ
มดลูก (cm.)

ท่าเด็กส่วน
น�า/การลง

เสียงหัวใจ
เด็ก

      บันทึก            การตรวจครรภ์

		ปกติ	 		สั้น	

		บุ๋ม	 		บอด

1.

2.

3.

การตรวจหัวนม/เต้านมRISK
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

10

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

วันที่
ตรวจ

น�้าหนัก
กก.

การตรวจ
ปัสสาวะ

Bacteria/
protein/sugar

ความดัน
โลหิต

มม.ปรอท

ขนาดของ
มดลูก (cm.)

ท่าเด็กส่วน
น�า/การลง

เสียงหัวใจ
เด็ก

      บันทึก            การตรวจครรภ์

วันที่ตรวจ GA
(WK) Presentation FHS

bpm
CRL

mm/wk
BPD

mm/wk
HC

mm/wk
AC

mm/wk
FL

mm/wk
EFW
(g) Placenta AFI EDC

ผลการตรวจอัลตราซาวด์

12 11

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

GA
(WK) Presentation FHS

bpm
CRL

mm/wk
BPD

mm/wk
HC

mm/wk
AC

mm/wk
FL

mm/wk
EFW
(g) Placenta AFI EDCFHS

(bpm)

(       )
(            )

การตรวจหัวนม/เต้านม

ปกติ สั้นบุ๋ม บอด

ผู้ตรวจ............................................................................................. วนัที.่....................................................

วันที่ตรวจ PresentationGA
(WK)

CRL
mm/wk

BPD
mm/wk

HC
mm/wk

AC
mm/wk
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

10

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

วันที่
ตรวจ

น�้าหนัก
กก.

การตรวจ
ปัสสาวะ

Bacteria/
protein/sugar

ความดัน
โลหิต

มม.ปรอท

ขนาดของ
มดลูก (cm.)

ท่าเด็กส่วน
น�า/การลง

เสียงหัวใจ
เด็ก

      บันทึก            การตรวจครรภ์

วันที่ตรวจ GA
(WK) Presentation FHS

bpm
CRL

mm/wk
BPD

mm/wk
HC

mm/wk
AC

mm/wk
FL

mm/wk
EFW
(g) Placenta AFI EDC

ผลการตรวจอัลตราซาวด์

11

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

GA
(WK) Presentation FHS

bpm
CRL

mm/wk
BPD

mm/wk
HC

mm/wk
AC

mm/wk
FL

mm/wk
EFW
(g) Placenta AFI EDC
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

9

เด็ก
ดิ้น

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) การตรวจร่างกายและความผิดปกติที่พบ 

การวินิจฉัยและการรักษา วันนัด
ครั้งต่อไป

ผู้ตรวจ

สถานที่
ตรวจLMP U/S

      บันทึก            การตรวจครรภ์

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

GA
วิธีการตรวจ

GCT	mg%

OGTT	mg%

การคัดกรองเบาหวาน
วันที่ตรวจ

วิธีการตรวจ

GCT mg%

OGTT mg%

GA

HC
mm/wk

AC
mm/wk

FL
mm/wk

EFW
(g)

Placenta AFI EDC ผู้ตรวจ
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มี
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 2 

า

ฝึกใช้ ไหมขัดฟัน

การตรวจสุขภาพช่องปาก (เจ้าหน้าที่บันทึก)

การคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสซิกาในหญิงตั้งครรภ์

ไข้ 	 มี 	 ไม่ม	ี วนัทีเ่ริ่มมอีาการ……….……......................…....….

ผื่น	 ม	ี ไม่ม	ี วนัทีเ่ริ่มมอีาการ……….……......................…....….

ปวดข้อ	 ม	ี ไม่มี 	 วนัทีเ่ริ่มมอีาการ……….……......................…....….

ตาแดง	 ม	ี ไม่ม	ี วนัทีเ่ริ่มมอีาการ……….……......................…....….

ปวดศีรษะ	 ม	ี ไม่มี   	 วนัทีเ่ริ่มมอีาการ……….……......................…....….

อาศัยอยู่หรือมีประวัติเดินทางเข้าไปในพื้นที่ที่พบผู้ป่วยในช่วง 28 วัน	 ใช่      	 ไม่ใช่

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 พบเชื้อไวรัสซิกา       ไม่พบเชื้อไวรัสซิกา   	 ไม่ส่งตรวจ

หมายเหตุ: หากหญิงต้ังครรภ์มีอาการ ผ่ืนลักษณะนูนแดงแบบละเอียด (Maculopapular rash) 
ร่วมกับมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ไข้ ปวดข้อ ปวดศีรษะ หรือตาแดง ควรมีการส่งตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการหาเชื้อไวรัสซิกา

ลงวันที่...............................................................

1422

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา
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โรคในช่องปากของแม่ อาจท�าให้ลูกคลอดก่อนก�าหนด น�้าหนักตัวน้อย ควรใส่ใจดูแลรักษา

โอกาสเสี่ยงของการมีลูกเป็นโรคธาลัสซีเมีย

การตรวจ
มี ไม่มี แนะน�า/ฝึกทักษะ

ผล
ฟันผุ	 	(								ซี่)	
เหงือกอักเสบ	  
หินน�้าลาย	  
อื่นๆ
																	ผู้ตรวจ
																	วันที่ตรวจ								/									/

	แนะน�าการกินและการดูแลช่องปาก
	ฝึกแปรงฟัน
	ฝึกแปรงฟันโดยย้อมคราบจุลินทรีย์
	ฝึกใช้ใหมขัดฟัน

อื่นๆ	ระบุ

การให้บริการ และการนัด

ครั้งที่	1	วันที่																																																					ผู้ให้บริการ
ให้บริการ
ครั้งที่	2	วันที่																																																					ผู้ให้บริการ
ให้บริการ

การตรวจสุขภาพช่องปาก (เจ้าหน้าที่บันทึก)

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

ถ้าทั้งพ่อและแม่เป็นพาหะ	โอกาสที่ลูกจะเป็นโรคร้อยละ	25	หรือ	1	ใน	4	โอกาสที่ลูก
จะเป็นพาหะ	เท่ากับ	50%	หรือ	2	ใน	4	โอกาสที่จะมีลูกปกติเท่ากับ	25%	หรือ	1	ใน	4

บิดาและมารดาเป็นพาหะ

บิดา มารดา

บุตร

โรค พาหะ พาหะ ปกติ

พาหะ พาหะ

กลุ่มอาการดาวน์

พบได้ 1 ต่อ 800 ของทารกเกิดมีชีพ 
สาเหตุเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่ 21 

มีโอกาสเกิดได้ในหญิงตั้งครรภ์ ทุกอายุ

การตรวจคัดกรอง ท�ำได้โดยการเจาะเลือดแม่เพื่อ
ตรวจสารชีวเคมี (Quadruple test) ในช่วงอายุ
ครรภ์ 14 -18 สัปดาห์ 

หากผลตรวจคัดกรองมีความเสี่ยงสูง จ�ำเป็นต้อง ตรวจยืนยัน ด้วยการเจาะน�้ำคร�่ำ	

เพื่อตรวจโครโมโซมของทารก

การเจาะน�้ำคร�่ำมีความเสี่ยงต่อการแท้งบุตร 0.5 %

1523

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย
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การนับลูกดิ้น
แนะน�าให้หญงิต้ังครรภ์นบัจ�านวนครัง้ท่ีทารกด้ิน	ต้ังแต่อายุครรภ์	32	สปัดาห์จนกระท่ังคลอด	และ
ควรปฏบิติัทุกวนั	เป็นการเพิ่มความตระหนกัต่อสขุภาวะของทารก	วิธีการนบัการด้ินของทารกใน
ครรภ์มี	2	วิธี	ดังนี้
1.	การนับทารกดิ้น	3	เวลาหลังมื้ออาหาร	ครั้งละ	1	ชั่วโมง	ถ้าน้อยกว่า	3	ครั้งต่อชั่วโมง	แนะน�า 
	 ให้พบแพทย์ทันที
2.	นับการดิ้น	12	ชั่วโมง	(9.00	AM-9.00	PM)	ใน	1	วัน	ถ้าทารกดิ้นน้อยกว่า	10	ครั้ง	แนะน�า 
	 ให้พบแพทย์ทันที

วันที่ จ�ำนวนครั้ง วันที่ จ�ำนวนครั้ง วันที่ จ�ำนวนครั้ง

       

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

การนับลูกดิ้น
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

		 แนะน�ำให้หญิงต้ังครรภ์นับจ�ำนวนครั้งท่ีทารกดิ้น ต้ังแต่อายุครรภ์ 32 สัปดาห์จนกระท่ังคลอด 
และควรปฏบิติัทุกวนั เป็นการเพ่มิความตระหนกัต่อสขุภาวะของทารก วิธีการนบัการดิ้นของทารกในครรภ์ 
ท�ำได้โดย การนบัทารกด้ิน หลงัมือ้อาหาร ครัง้ละ 1 ชัว่โมง ถ้าน้อยกว่า 3 ครัง้ต่อชัว่โมง แนะน�ำให้พบแพทย์
เพื่อตรวจประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์



 	 สขุภาพจติมคีวามส�ำคัญท้ังในช่วงการต้ังครรภ์และหลงัคลอด หญงิต้ังครรภ์และมารดาหลงัคลอด
ท่ีมสีขุภาพจติดีจะเป็นผลดีต่อทารกในครรภ์ ในช่วงการต้ังครรภ์ หญงิต้ังครรภ์มโีอกาสเกดิความเครียดได้ 
เนื่องจากความกังวลเกี่ยวกับทารกในครรภ์ ความสัมพันธ์กับญาติหรือคนใกล้ชิด การเปลี่ยนแปลงของ 
ร่างกาย การเสพยาเสพติด ดืม่สรุา และอาการท่ีเกิดจากการต้ังครรภ์ เช่น อาเจยีน อ่อนเพลยี ปัสสาวะบ่อย 
ปวดหลงั นอนไม่หลบั ปัญหาสุขภาพจติเหล่านี้อาจท�ำให้เส้นเลอืดหล่อเลีย้งมดลกูและรกหดตัว ส่งผลให้
ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงทารกในครรภ์น้อยลง เป็นผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้ ส่วนมารดาหลังคลอด 
อาจต้องปรบัตัว เผชญิกบัเหตุการณ์ท่ีมากดดัน ท�ำให้รูส้กึกงัวลเป็นทุกข์ จนท�ำให้เกดิผลเสยีต่อร่างกาย 
ส่งผลต่อคนรอบข้างและการใช้ชีวิต
	 การประเมินภาวะสุขภาพจิต จะช่วยลดความเสี่ยงต่อปัญหาต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น และช่วย
ให้มารดาและลูกมีสุขภาพกายใจที่สมบูรณ์ต่อไป

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

ได้รบัการคัดกรองด้วยแบบคัดกรองโรคซมึเศร้า (2Q) หรือส่งต่อเพือ่การดูแลรกัษาต่อไป

การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

	 สขุภาพจติมีความส�าคญัทัง้ในช่วงการตัง้ครรภ์และหลงัคลอด	หญงิตัง้ครรภ์และมารดาหลงัคลอดทีม่ี
สุขภาพจิตดีจะเป็นผลดีต่อทารกในครรภ์	 ในช่วงการตั้งครรภ์	หญิงตั้งครรภ์มีโอกาสเกิดความเครียดได้	
เนื่องจากความกังวลเกี่ยวกับทารกในครรภ์	ความสัมพันธ์กับญาติหรือคนใกล้ชิด	การเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกาย	การเสพยาเสพติด	ดื่มสุรา	และอาการที่เกิดจากการตั้งครรภ์	เช่น	อาเจียน	อ่อนเพลีย	ปัสสาวะ
บ่อย	 ปวดหลัง	 นอนไม่หลับ	 ปัญหาสุขภาพจิตเหล่านี้อาจท�าให้เส้นเลือดหล่อเลี้ยงมดลูกและรกหดตัว	
ส่งผลให้ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงทารกในครรภ์น้อยลง	 เป็นผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้	 ส่วนมารดา
หลงัคลอด	อาจต้องปรบัตัว	เผชญิกบัเหตุการณ์ท่ีมากดดัน	ท�าให้รูส้กึกังวลเป็นทุกข์	จนท�าให้เกิดผลเสยี
ต่อร่างกาย	ส่งผลต่อคนรอบข้างและการใช้ชีวิต

หญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด (บันทึก)
การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด

ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเครียด (ST-5)

หมำยเหตุ ระดับอาการแทบไม่มี	 หมายถึง	 ไม่มีอาการหรือเกิดอาการเพียง	1	ครั้ง
 ระดับอาการเป็นบางครั้ง	 หมายถึง	 มีอาการมากกว่า	1	ครั้ง	แต่ไม่บ่อย
 ระดับอาการบ่อยครั้ง	 หมายถึง	 มีอาการเกิดขึ้นเกือบทุกวัน
 ระดับอาการเป็นประจ�า	 หมายถึง	 มีอาการเกิดขึ้นทุกวัน
กำรแปลผล
0-4 คะแนน		 หมายถึง	 ไม่มีความเครียดในระดับที่ก่อให้เกิดปัญหากับตัวเอง	 ยังสามารถจัดการกับ 
	 	 	 ความเครียดท่ีเกิดข้ึนในชีวิตประจ�าวันได้	 และปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆ	 
	 	 	 ได้อย่างเหมาะสม
5-7 คะแนน 	 หมายถึง	 สงสัยว่ามีปัญหาความเครียด	 ควรผ่อนคลายความเครียด	 ด้วยการพูดคุย 
	 	 	 หรือปรึกษาหารือกับคนใกล้ชิด	เพือ่ระบายความเครียดหรือคลีค่ลายท่ีมาของ 
	 	 	 ปัญหา	 และอาจใช้การหายใจเข้าลึกๆ	 ช้าๆ	 หลายครั้ง	 หรือใช้หลักการทาง 
	 	 	 ศาสนาเพื่อคลายความกังวล
8 คะแนนข้ึนไป	หมายถึง	 มคีวามเครียดสงูในระดับท่ีอาจจะส่งผลเสยีต่อร่างกาย	เช่น	ปวดหวั	ปวดหลัง	 
	 	 	 นอนไม่หลบั	ควรขอรบัค�าปรึกษาจากบคุลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือ 
	 	 	 ได้รับการส่งต่อเพื่อการรักษาต่อไป

ข้อ อาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ แทบไม่มี
เป็นบาง

ครั้ง
บ่อยครั้ง

เป็น
ประจ�า

1 มีปัญหาการนอน	นอนไม่หลับ	หรือนอนมาก 0 1 2 3

2 มีสมาธิน้อยลง 0 1 2 3

3 หงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ 0 1 2 3

4 รู้สึกเบื่อ	เซ็ง 0 1 2 3

5 ไม่อยากพบปะผู้คน 0 1 2 3

รวมคะแนน

การแปลผลและค�ำแนะน�ำ 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเครียด (ST-5)
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

	 สขุภาพจติมีความส�าคญัทัง้ในช่วงการตัง้ครรภ์และหลงัคลอด	หญงิตัง้ครรภ์และมารดาหลงัคลอดทีม่ี
สุขภาพจิตดีจะเป็นผลดีต่อทารกในครรภ์	 ในช่วงการตั้งครรภ์	หญิงตั้งครรภ์มีโอกาสเกิดความเครียดได้	
เนื่องจากความกังวลเกี่ยวกับทารกในครรภ์	ความสัมพันธ์กับญาติหรือคนใกล้ชิด	การเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกาย	การเสพยาเสพติด	ดื่มสุรา	และอาการที่เกิดจากการตั้งครรภ์	เช่น	อาเจียน	อ่อนเพลีย	ปัสสาวะ
บ่อย	 ปวดหลัง	 นอนไม่หลับ	 ปัญหาสุขภาพจิตเหล่านี้อาจท�าให้เส้นเลือดหล่อเลี้ยงมดลูกและรกหดตัว	
ส่งผลให้ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงทารกในครรภ์น้อยลง	 เป็นผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้	 ส่วนมารดา
หลงัคลอด	อาจต้องปรบัตัว	เผชญิกบัเหตุการณ์ท่ีมากดดัน	ท�าให้รูส้กึกังวลเป็นทุกข์	จนท�าให้เกิดผลเสยี
ต่อร่างกาย	ส่งผลต่อคนรอบข้างและการใช้ชีวิต

หญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด (บันทึก)
การประเมินสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์และมารดาหลังคลอด

ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเครียด (ST-5)

หมำยเหตุ ระดับอาการแทบไม่มี	 หมายถึง	 ไม่มีอาการหรือเกิดอาการเพียง	1	ครั้ง
 ระดับอาการเป็นบางครั้ง	 หมายถึง	 มีอาการมากกว่า	1	ครั้ง	แต่ไม่บ่อย
 ระดับอาการบ่อยครั้ง	 หมายถึง	 มีอาการเกิดขึ้นเกือบทุกวัน
 ระดับอาการเป็นประจ�า	 หมายถึง	 มีอาการเกิดขึ้นทุกวัน
กำรแปลผล
0-4 คะแนน		 หมายถึง	 ไม่มีความเครียดในระดับที่ก่อให้เกิดปัญหากับตัวเอง	 ยังสามารถจัดการกับ 
	 	 	 ความเครียดท่ีเกิดข้ึนในชีวิตประจ�าวันได้	 และปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆ	 
	 	 	 ได้อย่างเหมาะสม
5-7 คะแนน 	 หมายถึง	 สงสัยว่ามีปัญหาความเครียด	 ควรผ่อนคลายความเครียด	 ด้วยการพูดคุย 
	 	 	 หรือปรึกษาหารือกับคนใกล้ชิด	เพือ่ระบายความเครียดหรือคลีค่ลายท่ีมาของ 
	 	 	 ปัญหา	 และอาจใช้การหายใจเข้าลึกๆ	 ช้าๆ	 หลายครั้ง	 หรือใช้หลักการทาง 
	 	 	 ศาสนาเพื่อคลายความกังวล
8 คะแนนข้ึนไป	หมายถึง	 มคีวามเครียดสงูในระดับท่ีอาจจะส่งผลเสยีต่อร่างกาย	เช่น	ปวดหวั	ปวดหลงั	 
	 	 	 นอนไม่หลบั	ควรขอรบัค�าปรึกษาจากบุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือ 
	 	 	 ได้รับการส่งต่อเพื่อการรักษาต่อไป

ข้อ อาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ แทบไม่มี
เป็นบาง

ครั้ง
บ่อยครั้ง

เป็น
ประจ�า

1 มีปัญหาการนอน	นอนไม่หลับ	หรือนอนมาก 0 1 2 3

2 มีสมาธิน้อยลง 0 1 2 3

3 หงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ 0 1 2 3

4 รู้สึกเบื่อ	เซ็ง 0 1 2 3

5 ไม่อยากพบปะผู้คน 0 1 2 3

รวมคะแนน รวมคะแนน

ส่วนที่ 1 แบบประเมินความเครียด (ST-5)
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบุคคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพ่ือการรักษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

การแปลผลและค�ำแนะน�ำ 
ถ้าตอบ “ไม่มี” ทั้งสองข้อ แสดงว่า เป็นปกติ ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า ควรได้รับค�ำแนะน�ำในการสังเกต
อาการของโรคซึมเศร้า
ถ้าตอบ “มี” ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง 2 ข้อ แสดงว่า มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มป่วยเป็นโรคซึมเศร้า ควรได้รับ 
การให้ค�ำปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที ่เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจหรือรับการประเมินโรคซึมเศร้าต่อไป 

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) (ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์)
ค�ำแนะน�ำในการตอบค�ำถาม
	 เนื่องจากคุณเพิ่งให้ก�ำเนิดบุตรเมื่อไม่นานมานี้ อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร โปรดให้ค�ำตอบ 
ท่ีใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากท่ีสุดใน 7 วันท่ีผ่านมา โดยไม่ใช่ความรู้สึกในวันนี้
	 การตอบแบบสอบถาม : กรุณาตอบค�ำถามให้ครบถ้วน แม่ควรอ่านแบบประเมินด้วยตนเอง 
ยกเว้นในกรณีท่ีมีปัญหาในการอ่านภาษาไทยให้เจ้าหน้าท่ีอ่านให้ฟังได้ โดยเลือกและท�ำเครื่องหมาย X
ในช่องคะแนนของข้อค�ำถามความรู้สึกในแต่ละข้อ ในระยะเวลา 7 วันท่ีผ่านมา โดยคะแนนจะอยู่บน
หัวตาราง 
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง

	มี	 	ไม่มี
2. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน

	มี	 	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4. ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป�น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ข้อ ความรู้สึก
คะแนน

0 1 2 3
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพิ่งให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

การแปลผลและค�ำแนะน�ำ 
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 11 	 หมายถึง  มคีวามเสีย่งต่อภาวะซมึเศร้า ควรขอรับค�ำปรึกษาจากบคุลากร 
	 สาธารณสุข เพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1(ในข้อ10)	 หมายถึง มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
	 เพิ่มเติม ควรขอรับค�ำปรึกษาจากบุคลากรสาธารณสุข เพื่อดูแลจิตใจ 
	 หรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย
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บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง

	มี	 	ไม่มี
2. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน

	มี	 	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4. ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป�น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

รวมคะแนนตั้งแต่ข้อ 1-10 
(คะแนนสูงสุด คือ 30)

ข้อ ความรู้สึก
คะแนน

0 1 2 3

	 ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา คุณเคยดื่มสุราหรือไม่ (สุรา หมายถึง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด ได้แก่ 
เบียร์ เหล้า สาโท กะแช่ วิสกี ้สปาย ไวน์ เป็นต้น)
 	 	 	 เคย    	   ไม่เคย
	 หากตอบว่า “เคย” ควรได้รับการประเมินปัญหาการด่ืมสุรา และการดูแลจากเจ้าหน้าท่ีเพิ่มเติม 
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก  

22

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง

	มี	 	ไม่มี
2. ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน

	มี	 	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพิ่งให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4. ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เคยเป�น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

1923

ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย



บันทึกสุขภาพจิตหญิงตั้งครรภ์ (ประเมินภาวะสุขภาพจิตในส่วนที่ 1 ส่วนที่ 2 ข้อ 2.1 และส่วนที่ 3)

มารดาหลังคลอด 4-6 สัปดาห์  	 บันทึกข้อมูลในประเด็นการประเมินข้อ  (1) (3) (4) และ    (5)
มารดาหลังคลอด มากกว่า 6 สัปดาห์	 บันทึกข้อมูลในประเด็นการประเมินข้อ  (1) (2) (4) และ    (5)

การบันทึกผลการประเมินภาวะสุขภาพจิต  และการดูแลช่วยเหลือ

(1) ความเครียด (ST-5)

(2) ซึมเศร้า (2Q)	

(4) สุรา

(5) การดูแลช่วยเหลือ

(3) ภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด (EPDS)
(ประเมนิแม่หลงัคลอด 4-6 สปัดาห์)

2022

ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ความเครียด
(ST-5)

ประเด็นการประเมิน

ประเด็นการประเมิน ครั้งที ่1
วันที่..................................

ครั้งที ่1  วันที.่........................................................................................ ครั้งที่ 2  วันที.่........................................................................................

ครั้งที่ 2
วันที่..................................

ครั้งที่ 3
วันที่..................................

 
วันที่..................................

ครั้งที่/วันที่

ครั้งที่/วันที่

ซึมเศร้า
(2Q)

สุรา

การดูแลช่วยเหลือ

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแน	 นขึ้นไป
5-7 คะ	 แนน 
0-4 คะ 	 แนน 

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

ครั้งที่   4

มีความเครียดสูงระดับส่งผลต่อร่างกาย (8 คะแนนขึ้นไป)
สงสัยมีปัญหาความเครียด (5-7 คะแนน) 
ไม่มีความเครียดในระดับเกิดปัญหา (0-4 คะแนน) 

มคีวามเครียด		 สูงระดับส่งผลต่อร่างกาย (8 คะแนนข้ึนไป)
สงสยัมปัีญหา	 ความเครียด (5-7 คะแนน) 
ไม่มคีวามเครี  ยดในระดับเกิดปัญหา (0-4 คะแนน) 

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ในข้อ 10)
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 11) 
ปกติ (คะแนนน้อยกว่า 11)

เสีย่งต่อการฆ่า	 ตัวตาย (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ในข้อ 10)
เสีย่งต่อภาวะ	 ซมึเศร้า (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากบั 11) 
ปกติ (คะแนน	 น้อยกว่า 11)

บันทึกสุขภาพจิตมารดาหลังคลอด



มารดาหลังคลอด 4-6 สัปดาห์  	 บันทึกข้อมูลในประเด็นการประเมินข้อ  (1) (3) (4) และ    (5)
มารดาหลังคลอด มากกว่า 6 สัปดาห์	 บันทึกข้อมูลในประเด็นการประเมินข้อ  (1) (2) (4) และ    (5)
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย

ครั้งที่ 2  วันที.่........................................................................................ ครั้งที ่3  วันที.่........................................................................................

 
วันที่..................................

ครั้งที ่5
วันที่..................................

ครั้งที ่6
วันที่..................................

ครั้งที่ 7
วันที่..................................

ครั้งที ่8
วันที่..................................

ครั้งที่/วันที่

ครั้งที่/วันที่

8 คะแน	 นขึ้นไป
5-7 คะ	 แนน 
0-4 คะ 	 แนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

8 คะแนนขึ้นไป
5-7 คะแนน 
0-4 คะแนน 

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เคย
ไม่เคย

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เสี่ยง
ปกติ

เคย
ไม่เคย

ครั้งที่   4

มคีวามเครียด		 สูงระดับส่งผลต่อร่างกาย (8 คะแนนข้ึนไป)
สงสยัมปัีญหา	 ความเครียด (5-7 คะแนน) 
ไม่มคีวามเครี  ยดในระดับเกิดปัญหา (0-4 คะแนน) 

มีความเครียดสูงระดับส่งผลต่อร่างกาย (8 คะแนนขึ้นไป)
สงสัยมีปัญหาความเครียด (5-7 คะแนน) 
ไม่มีความเครียดในระดับเกิดปัญหา (0-4 คะแนน) 

เสีย่งต่อการฆ่า	 ตัวตาย (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ในข้อ 10)
เสีย่งต่อภาวะ	 ซมึเศร้า (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 11) 
ปกติ (คะแนน	 น้อยกว่า 11)

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ในข้อ 10)
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 11) 
ปกติ (คะแนนน้อยกว่า 11)



ข้อปฏิบัติการกินอาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของหญิงตั้งครรภ์ 

1.	 กินอาหารให้ครบทุกกลุ่ม แต่ละกลุ่มให้หลากหลายในปริมาณที่แนะน�ำตามธงโภชนาการ 	
	 และหมั่นดูแลน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ตามระยะของการตั้งครรภ ์
2.	 กินข้าวเป็นหลัก เน้นข้าวกล้อง ข้าวขัดสีน้อย สลับกับอาหารประเภทแป้งเป็นบางมื้อ 
3.	 กินปลา ไข่ เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ถั่วเมล็ดแห้งและผลิตภัณฑ์เป็นประจ�ำ 
4.	 กินผักให้มาก กินผลไม้เป็นประจ�ำ และหลากหลายส ีหลีกเลี่ยงผลไม้รสหวานจัด
5.	 ดื่มนมรสจืด และกินอาหารที่เป็นแหล่งแคลเซียมอื่น ๆ
6.	 หลีกเลี่ยงอาหารไขมันสูง หวานจัด เค็มจัด ให้ใช้เครื่องปรุงรสเค็มเสริมไอโอดีน
7.	 กินอาหารที่สะอาด ปลอดภัย และปรุงสุกใหม ่ๆ ไม่กินอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ 
8.	 ดื่มน�้ำสะอาดให้เพียงพอ หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวาน ชา กาแฟ และน�้ำอัดลม
9. 	งดอาหารหมักดอง และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

ความส�ำคัญของโภชนาการในหญิงตั้งครรภ์

	 หญิงต้ังครรภ์ควรมีน�้ำหนักเพิ่มข้ึนตามเกณฑ์ตลอดการต้ังครรภ์ โดยกินอาหารท่ีมีคุณค่า 
ทางโภชนาการ เพื่อให้ ได้สารอาหารครบถ้วนเพียงพอส�ำหรับการเจริญเติบโตของลูกในครรภ ์
เป็นผลให้การพัฒนาสมองและร่างกายสมบูรณ์ ทารกแรกเกิดจะมีน�้ำหนักและความยาวเหมาะสม 
สติปัญญาดี สุขภาพแข็งแรง ดังนั้นหญิงต้ังครรภ์ควรเลือกกินอาหารให้เพียงพอตามปริมาณท่ีแนะน�ำ 
ให้บริโภคต่อวันและหลากหลาย ดังตารางอาหารทดแทน

ปริมาณอาหารส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ ควรได้รับใน 1 วัน และอาหารทดแทน
(อาหารที่สามารถเลือกกินได้ภายในกลุ่มอาหาร)

ปริมาณอาหารที่แนะน�ำให้บริโภคต่อวันส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์

	ข้าว-แป้ง (ทัพพี)	 8 	 10 	 6  	 9

	 ผัก (ทัพพี)	 6 	 6 	 6	 6

	 ผลไม ้(ส่วน)	 5 	 6 	 5	 6

	เนื้อสัตว์ (ช้อนกินข้าว)	 12 	 12 	 12	 12

	 นม (แก้ว)	 3 	 3 	 2-3	 2-3

	น�้ำตาล (ช้อนชา)	 ไม่เกิน 4 ช้อนชา	 ไม่เกิน 5 ช้อนชา	 ไม่เกิน 4 ช้อนชา	 ไม่เกิน 5 ช้อนชา

	เกลือ (ช้อนชา)	 ไม่เกิน 1 ช้อนชา	 ไม่เกิน 1 ช้อนชา	 ไม่เกิน 1 ช้อนชา	 ไม่เกิน 1 ช้อนชา

ไตรมาสการต้ังครรภ์ท่ี 1

อาย ุ16-18 ปี
กลุ่มอาหาร

อายุ 19 ป ีขึ้นไป

ไตรมาสการต้ังครรภ์ท่ี 1ไตรมาสการต้ังครรภ์ท่ี 2 และ 3 ไตรมาสการต้ังครรภ์ท่ี 2 และ 3
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา



-	 ข้าวสวย 1 ทัพพี  
-	 ข้าวเหนียว ½  ทัพพี
-	 ขนมจีน 1 จับใหญ่
-	 ขนมปังโฮลวีท 1 แผ่น
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ซีซี

กลุ่มอาหาร

ข้าว-แป้ง

ผัก
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เนื้อสัตว์

นม
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-	กล้วยหอม 2/3 ผลใหญ่
-	ฝรั่ง ½ ผลกลาง
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-	 ไข่ ½ ฟอง
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ที่แนะน�ำ อาหารในกลุ่มอื่นๆ ก็เช่นเดียวกัน เพื่อให้ได้รับสารอาหารครบถ้วนและปริมาณเพียงพอตามความต้องการของร่างกาย

52

ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

เด็กอายุ	1-5 ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์ ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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ปริมำณอำหำร
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5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
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9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
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7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
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กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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ส่วนที่ 3 การประเมินการดื่มสุรา

ที่มา: รศ.พญ.จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และคณะ

ในรอบ	 1	ปีที่ผ่านมา	คุณเคยดื่มสุราหรือไม่	 (สุรา	 หมายถึง	 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด	
ได้แก่	เบียร์	เหล้า	สาโท	กะแช่	วิสกี้	สปายไวน์	เป็นต้น)
   	เคย			  	ไม่เคย
หากตอบว่า	“เคย”	ควรได้รับการประเมินปัญหาการดื่มสุรา	และการดูแลจากเจ้าหน้าที่เพิ่มเติม	
เนื่องจากการดื่มสุราจะมีผลต่อสุขภาพของมารดาและการเลี้ยงลูก	แบบสอบถาม	EPDS

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

เกณฑ์การให้คะแนน

คะแนนสูงสุด:	30

มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า:	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 11	 (ควรขอค�าปรึกษาจากบุคลลากร
สาธารณสุขเพื่อดูแลจิตใจหรือได้รับการส่งต่อเพื่อรักษาต่อไป)

มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย:	มากกว่าหรือเท่ากับ	1	ในข้อ	10	(ให้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่ม
เติม/ควรขอค�าปรึกษาจากบคุคลากรสาธารณสขุ	เพือ่ดูแลจติใจหรือได้รบัการส่งต่อเพือ่การรกัษา
ต่อไป

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

4 ฉันรู้สึกกระวนกระวายอย่าง
ไม่มีเหตุผลที่ดีเพียงพอ

ไม่มีเลย เกือบจะไม่มี มีบางเวลา มีบ่อยมาก

5 ฉันรู้สึกกลัวหรือตื่นตระหนก
โดยไม่มีเหตุผลเพียงพออย่าง
มาก

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา รู้สึกมากจริงๆ

6 สิ่งต่างๆ	ได้ทับถมอยู่บนตัวฉัน ฉันสามารถ
จัดการมันได้
เหมือนอย่างที่
เคย

เกือบตลอดเวลา
ฉันสามารถ
จัดการได้ดี

บางเวลาฉันไม่
สามารถจัดการได้

เกือบตลอดเวลา
ฉันไม่สามารถ
จัดการได้เลย

7 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนท�าให้
นอนหลับได้ยาก

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

8 ฉันรู้สึกเศร้าหรือทุกข์ระทม ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

9 ฉันรู้สึกไม่มีความสุขจนต้อง
ร้องไห้

ไม่เคยเลย ไม่บ่อยนัก ค่อนข้างบ่อย เกือบตลอดเวลา

10 ฉันมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย ไม่เคยเลย เกือบจะไม่เคย บางเวลา ค่อนข้างน้อย



4 อย่าง เสริมภาวะโภชนาการของหญิงตั้งครรภ์

กินยาเม็ดเสริมไอโอดีน
ธาตุเหล็ก และโฟลิกทุกวัน

แปรงฟัน
เช้าและก่อนนอนทุกวัน

นอนหลับ
วันละ 7-9 ชั่วโมง

เดินเป็นประจ�ำ
ทุกวัน

โภชนาการหญิงตั้งครรภ์
เพื่อลูกมีน�้ำหนักแรกเกิด 2,500 - 3,500 กรัม
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ส่วนที่ 2 การคัดกรองซึมเศร้า

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวส่วนที่ 1

2.1 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า (2Q)
1.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	หดหู่	เศร้า	ท้อแท้	สิ้นหวัง
   	มี	 	  	ไม่มี
2.	ใน	2	สัปดาห์ที่ผ่านมา	รวมวันนี้	ท่านรู้สึก	เบื่อ	ท�าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน
   	มี	 	  	ไม่มี
การแปลผล
ถ้าตอบ “ไม่มี”	 ทั้งสองข้อ	 แสดงว่า	 เป็นปกติ	 ไม่พบความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	 ควรได้รับการ
ประเมินภายหลังคลอด	6	สัปดาห์
ถ้าตอบ	“มี”	ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้ง	2	ข้อ	แสดงว่า	มีความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า	ควรได้รับการให้
ค�าปรึกษาและส่งต่อให้เจ้าหน้าที่	เพื่อรับการดูแลทางด้านสังคมจิตใจต่อไป

2.2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (EPDS) ประเมินหลังคลอด 4-6 สัปดาห์
ค�าแนะน�าในการตอบค�าถาม

	 เนื่องจากคุณเพ่ิงให้ก�าเนิดบุตรเมื่อไม่นามมานี้	 อยากทราบว่าคุณรู้สึกอย่างไร	 โปรดท�า
เครื่องหมาย	x	หน้าค�าตอบที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุดใน	7	วันที่ผ่านมา	โดยไม่
ใช้ความรู้สึกในวันนี้

	 ตัวอย่าง:	ฉันรู้สึกมีความสุข	(		)	1.	ตลอดเวลา	(x)	2.	เป็นส่วนใหญ่	(		)	3.	ไม่บ่อยนัก	(		)	
4.	ไม่มีเลย	หมายถึง	ฉันรู้สึกมีความสุขเป็นส่วนใหญ่ในช่วงระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา

กรุณาตอบค�าถามมาให้ครบถ้วนในวิธีเดียวกันในระยะเวลา	7	วันที่ผ่านมา	แม่ควรอ่านและตอบ
แบบประเมินด้วยตนเอง	ยกเว้นในกรณีที่มีปัญหาในการอ่านภาษาไทย	ให้เจ้าหน้าที่อ่านให้ฟังได้

ข้อ ควำมรู้สึก คะแนน

0 1 2 3

1 ฉันสามารถหัวเราะและมองสิ่ง
ต่างๆ	รอบตัวที่เกิดขึ้นได้อย่าง
สนุกสนาน

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

2 ฉันรอคอยสิ่งที่เกิดขึ้นข้างหน้า
อย่างมีความสุข

มากเท่าๆ	กับที่
เคยเป็น

ค่อนข้างน้อยกว่า
ที่เป็น

น้อยลงมากอย่าง
เห็นได้ชัด

ไม่มีเลย

3 ฉันต�าหนิตัวเองโดยไม่จ�าเป็น
เมื่อมีสิ่งผิดพลาดเกิดขึ้น

ไม่มีเลย ไม่บ่อยนัก บางเวลา เกือบตลอดเวลา

ดื่มนม ลูกสูงดี อาจเลือกอาหารอื่นแทนนม 1 แก้ว เช่น

ผลไม้ 1 ส่วน เท่ากับ

กิน ปลา ตับ ไข่ ลูกสมองดี

กินผัก ผลไม้ ผิวพรรณผ่องใส ขับถ่ายดี

ดื่มนมรสจืดทุกวัน
วันละ 2-3 แก้ว

(1 แก้ว ขนาด 200 ซีซี)

กินปลา มื้อละ 4 ช้อนกินข้าว
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง

กินตับ มื้อละ 4 ช้อนกินข้าว
สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง

กินไข่
วันละ 1 ฟอง

โยเกิร์ต 1 ถ้วยครึ่ง

กล้วยน�้ำว้า 1 ผลกินผัก มื้อละ 2 ทัพพี

กินผลไม้ มื้อละ 2 ส่วน

กินผักผลไม้ทุกมื้อ

ส้มเขียวหวาน 2 ผลกลาง

เงาะ 4 ผล

มะละกอ 6 ชิ้น พอดีค�ำ

ปลาเล็กปลาน้อย
2 ช้อนกินข้าว

เต้าหู้แข็ง 4 ช้อนกินข้าว
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เพิ่มสมองลูกในท้องด้วยแร่ธาตุและวิตามิน

ตรวจปัสสาวะ  เพื่อยืนยันการตั้งครรภ์, โปรตีนในปัสสาวะ

ซักถามประวัติสุขภาพ  ของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว
			         รับสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 

การตรวจเลือดของหญิงตั้งครรภ์  ได้แก่ กรุ๊ปเลือด, ธาลัสซีเมีย,
ทารกกลุ่มอาการดาวน์, โรคเบาหวาน, การติดเชื้อ HIV, ซิฟิลิส และ
ไวรัสตับอักเสบบี

การตรวจเลือดของสามี/คู ่ ได้แก่ การติดเชื้อ HIV, ซิฟิลิส และธาลัสซีเมีย

สมองของเดก็เลก็ เริ่มมพีฒันาการต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา ซึง่จ�ำเป็นต้องได้รบัสารอาหาร
ท่ีเหมาะสมและเพยีงพอต่อการพฒันาและการเจริญเติบโตของสมองซึง่แร่ธาตุและวิตามนิ
ที่ส�ำคัญ จ�ำเป็นอย่างยิ่ง คือ ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก 

กินตามหลักโภชนาการให้ได้สารอาหารครบถ้วน เพียงพอ และต้องกินยาเม็ดเสริมไอโอดีน	
ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก ทุกวันตลอดการต้ังครรภ์ และหลังคลอด 6 เดือน เพื่อป้องกัน 
โรคขาดสารไอโอดีน ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเหล็ก และป้องกันความพิการแต่ก�ำเนิด 
ในเด็กทารกแรกเกดิ (โรคหลอดประสาทไม่ปิด) นอกจากนี้ควรกินอาหารท่ีอดุมไปด้วยธาตุเหลก็
เช่น ตับ เลือด เนื้อสัตว์รวมทั้งกินอาหารที่มีกรดโฟลิกสูง เช่น ผักใบเขียว ผลไม้ เช่น ฝรั่ง 
ส้ม องุ่น และอย่าลืม ทุกครั้งที่ปรุงประกอบอาหารเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ปรุงรสที่เสริมไอโอดีน 

?
HIV

?
HIV

โฟลิก ช่วยลดอาการผิดปกติของทารกในครรภ์ ช่วยให้ระบบประสาทการท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ 
ลดโอกาสการคลอดก่อนก�ำหนด

ไอโอดีน ช่วยในการพฒันาระบบประสาทและเซลส์สมอง หากได้รบัไอโอดีนไม่เพยีงพอจะท�ำให้เซลส์สมองเกดิน้อย 
และไม่หนาแน่น ซึง่จะส่งผลกระทบต่อระบบสมองและประสาทไปตลอดชวีิต และค่าเฉลีย่ของระดับเชาวน์ปัญญา
หรือไอคิวของเด็กในพื้นที่ทีข่าดสารไอโอดนีนัน้ มค่ีาต�ำ่กว่าเด็กที่อยู่ในพื้นที่ที่ไม่ขาดสารไอโอดีนถึง 10 - 15 จุด

เหล็ก ช่วยในการพัฒนาสมองต้ังแต่อยู่ในครรภ์ มีความส�ำคัญต่อสติปัญญาการเจริญเติบโตทางร่างกาย 
พัฒนาการ การเรียนรู้ในเด็กท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ จะส่งผลให้ความสามารถในการเรียนรู้ 
และพฒันาการของเด็กลดลง เมื่อเทียบกับเด็กปกติ

IQ
IQ

IQ

IQ IQ

แร่ธาตุและวิตามินที่บ�ำรุงสมองลูกในครรภ์

อาหารส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ IQ

คัดกรองความเสี่ยงในการตั้งครรภ์
การคัดกรองสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติด

?
HIV
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ดูแลฟันแม่

แม่ตั้งครรภ์ก็ออกก�ำลังกายได้

ตัวอย่างท่าออกก�ำลังกาย

ประโยชน์ของการออกก�ำลังกาย
1.	ลดอาการ คลื่นไส้ เวียนหัว กล้ามเนื้อ 
	 เป็นตะคริว ปวดหลัง
2.	ลดความเสี่ยงอันตราย คลอดง่ายขึ้น
3.	เพิ่มปริมาณเลือดเลี้ยงทารกในครรภ์  

ข้อปฏิบัติขณะตั้งครรภ์

คุณแม่ตั้งครรภ์ควรออกก�ำลังกายในระดับที่เหมาะสม เพื่อสุขภาพที่แข็งแรง

นอนหงาย ขาเหยียดตรง วางแขนข้างล�ำตัว 
กระดกข้อเท้าขึ้นลง และค้างไว้ 3 วินาที ท�ำสลับ
ข้าง 10 ครั้ง

คุกเข่าอยู่ในท่าคลาน แขนเหยียดตรง โก่งตัวค้างไว้  
3 วินาที จนครบ 10 ครั้ง

นอนตะแคงข้าง ใช้มืออีกข้างยันศีรษะ ยกขาขึ้น
ลงค้างไว้ 3 วินาที ท�ำสลับข้าง 10 ครั้ง

ประโยชน์ :	ข้อเท้ามั่นคง ไม่พลิกง่าย 
	 ลดอาการน่องบวม

ประโยชน์ :	กล้ามเนื้อต้นขา 
	 ด้านข้าง - สะโพกแข็งแรง

ประโยชน ์:	กล้ามเนื้อหลัง และ
	 หน้าท้องแข็งแรง

1.	 ท่ากระดก

2.	 ท่านอนตะแครงยกขา

3.	 ท่าแมวขู่
ข้อจ�ำกัด-ข้อควรระวังในการออกก�ำลังกายของคุณแม่ตั้งครรภ์
1.	เริ่มต้นด้วยการออกก�ำลังกายเบาๆ
2.	ไม่ออกก�ำลังกายในที่อากาศร้อนและชื้น
3.	เลี่ยงการออกก�ำลังกายท่าที่ยึดเกร็ง หรือออกแรงมากๆ

กีฬาที่แนะน�ำส�ำหรับคุณแม่ตั้งครรภ์
1.	ว่ายน�้ำ : ช่วยให้ผ่อนคลายและสบายตัว
2.	การฝึกโยคะ : ช่วยให้สามารถควบคุมลมหายใจ กล้ามเนื้อแข็งแรง 
		           ผ่อนคลาย
3.	แอโรบิก กายบริหาร : ช่วยบริหารกล้ามเนื้อเกือบทุกส่วน

4.	ไม่ควรออกก�ำลังกายหนักเกินไป
5.	ดื่มน�้ำก่อน-หลัง ออกก�ำลังกาย
6.	พบแพทย์ทันทีเมือ่เจบ็หน้าอก หายใจไม่ทัน มขีองเหลว/ 
	 เลือดออกจากช่องคลอด

	 โรคเหงือกอักเสบ พบได้บ่อยในหญิงต้ังครรภ์ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน ส่งผลให้เหงือกและเนื้อเย่ือ
อ่อนต่างๆ ท่ีรองรบัฟันอกัเสบง่าย ถ้าเป็นมากจนเป็นโรคปริทันต์ อาจเกดิภาวะเสีย่งคลอดก่อนก�ำหนดและเด็กมนี�ำ้หนกั
แรกเกดิน้อยได้  อีกทั้งอาการแพ้ท้อง อาเจียนบ่อยช่วงตั้งครรภ์ร่วมกับการมีอนามัยช่องปากไม่ดีท�ำให้เกิดโรคฟันผุได้ง่าย 
ซึ่งแม่หลังคลอดท่ีมีฟันผุ ยังสามารถถ่ายทอดเช้ือฟันผุจากแม่สู่ลูกได้ ผ่านการจูบ เป่าอาหาร และใช้ภาชนะร่วมกัน 
ดังนัน้หญงิต้ังครรภ์ทุกคนควรได้รบัการตรวจฟัน ขัดท�ำความสะอาดฟัน ฝึกทักษะการแปรงฟันและการใช้ไหมขัดฟันท่ีถูกวิธี

ควรรับบริการตรวจช่องปาก ขัดท�ำความสะอาดฟัน
และรับบริการทันตกรรมที่จ�ำเป็น

หญิงตั้งครรภ์สามารถท�ำฟันได้ทุกช่วง
ของการตั้งครรภ์

1.	 กินอาหารท่ีมีประโยชน์ครบ 5 หมู ่ เพื่อให้ลูกมีโครงสร้างร ่างกายและฟันท่ีสมบูรณ ์
	 หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่มีน�้ำตาลบ่อยๆ
2.	 แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง เช้าและก่อนด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ใช้ ไหมขัดฟันทุกวัน และ 
	 บ้วนปากทุกครั้งหลังกินอาหาร
3.	 ถ้ามีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ควรบ้วนปากด้วยน�้ำมากๆหรือบ้วนปากด้วยน�้ำผสมผงฟู 
	 เพื่อลดความเป็นกรดในปาก

ได้รับความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของตนเองและลูก และฝึกทักษะการแปรงฟัน

การใช้ไหมขัดฟันที่ถูกวิธี

ีทนอืดเ
4-6

ีทนอืดเ
4-6
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•	 อายุมากกว่า 35 ปีขึ้นไป	
•	 อ้วน
•	 มีโรคประจ�ำตัว เช่น ความดัน
	 โลหิตสูง เบาหวาน 
•	 ครรภ์เป็นพิษ

หญิงตั้งครรภ์

การฝากครรภ์

ถ้าติดเชื้อจะมี
ผลต่อลูกหรือไม่?

ชุดตรวจ Antigen Test Kit (ATK)
มาท�ำเองได้หรือไม่ได้

ป้องกันตัวเองขั้นสูงสุด  (Universal)  ตามมาตรการ  D-M-H-T-T-A

คุณแม่ตั้งครรภ์กับโควิด 19 ต้องปฏิบัติตัวอย่างไร

ไอ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ

ไข้ เจ็บคอ หายใจเหนื่อย

จมูกไม่ได้กลิ่น
หรือลิ้นไม่รับรส

อ่อนเพลีย อาเจียน ถ่ายเหลว

•	 ลูกติดเชื้อได้ 3-5 %
	 แต่ส่วนใหญ่ของเด็ก
	 ที่ติดเชื้อจะไม่มีอาการ
•	 คลอดก่อนก�ำหนด
•	 ทารกตายคลอด 
•	 ลูกต้องเข้า ICU

ฉีดวคัซนีป้องกนัโควิด 19
ได ้ตลอดการตั้ งครรภ ์ 
ช ่ ว ย ล ด ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 
การป่วยหนัก และการ
เสียชีวิต

ได้ แต่ต้องเป็นชุดตรวจที่
อ.ย.รับรองมาตรฐาน

ควรมกีารนดัหมาย
ล่วงหน้า

D - Distancing 
เว้นระยะห่าง
ระหว่างบุคคล

ในระยะ 2 เมตร

A – Application

ไทยชนะ
T - Testing 

ตรวจหาเชื้อโควิด 19 
ด้วย ATK ในกรณี
สัมผัสผู้ที่ติดเชื้อ

หรือมีอาการ

T - Temperature 
คอยตรวจวัด

อุณหภูมิร่างกาย

H - Hand washing 
หมั่นล้างมืออย่าง

ถูกวิธี และอย่าใช้มือ
สัมผัสใบหน้า ตา จมูก 

ปาก และหน้ากาก 

M - Mask wearing 
ใส่หน้ากากอนามัย

ป้องกันทุกครั้ง
ที่ออกจากบ้าน

ถ้าผลตรวจเป็นบวกให้เข้ารบัการรกัษาหรือ
ตรวจยืนยันด้วย PCR 

ถ้าได้ผลลบแต่มคีวามเสีย่งสงูหรือมอีาการ
ให้ตรวจซ�้ำอีก 3-5 วันถัดมา ช่วงที่รอตรวจ
ซ�้ำให้ระวังการแพร่เชื้อไปสู่คนอื่น

อาการของโรคโควิด 19

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้โรคใน
หญิงตั้งครรภ์มีอาการรุนแรง
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ท้องกระแทก
พวงมาลัยรถ

นั่งรถตกหลุม
กระแทกอย่างแรง

เผลอยกของหนัก	
หรือก้มเร็วเกินไป

ท้องชนโต๊ะ	
ชนประตู

สะดุดสิ่งของ

ลื่นล้มในห้องน�้า

นั่งแล้วลุกขึ้นยืน
อย่างรวดเร็ว

เข็มขัดนิรภัย
รถยนต์รัดท้อง

โดนชนอย่างแรง

ตกบันได	
ตกส้นรองเท้า

อุบัติเหตุแม่ท้อง 
ต้องระวัง...?

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดีส่วนที่ 3
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ปัสสาวะแสบขัด	
หรือล�าบาก

เลือดออกจากช่องคลอด

ปวดศีรษะมาก	ตาพร่ามัว	
จุกแน่นยอดอก	
บวมที่เท้ากดบุ๋ม

เด็กดิ้นน้อยลงมากหรือไม่ดิ้น

เจ็บที่หลังแล้วปวดร้าวมาถึงด้านหน้า
บริเวณหัวหน่าวและท้องน้อย	
อาการปวดท้องอยากถ่ายอุจจาระ

อาการแทรกซ้อนและความผิดปกติ ที่ต้องมาโรงพยาบาลทันที 
ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองและลูกน้อยในครรภ์

														มีน�้าเดินลักษณะใสๆ	
													ไหลออกจากช่องคลอด	
ให้ใส่ผ้าอนามัยไว้
แล้วรีบมาโรงพยาบาล

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดีส่วนที่ 2
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คู่มือ
เพื่อช่วยตัดสินใจ
เลือกวิธีคลอด

การวางแผนเลือกวิธีการคลอด

หรือ bit.ly/3pxWqXW

คุณจะคลอดลูกด้วยวิธีใด
คลอดทางช่องคลอด หรือ ผ่าตัด

การคลอดทางช่องคลอดคืออะไร?
- 	เงื่อนไขในการเลือกวิธีการคลอดทางช่องคลอด
	 มีอะไรบ้าง?
- 	สิ่งที่ควรรู้เพื่อเตรียมพร้อมส�ำหรับการคลอดทาง
	 ช่องคลอด

การผ่าตัดคลอดที่ได้วางแผนไว้
ล่วงหน้าคืออะไร?

ข้อดี/ข้อเสีย ของการ
คลอดด้วยวิธีต่างๆ

แอปพลิเคชั่นเพื่อช่วย
ตดัสนิใจเลือกวิธีคลอด

3

2

1

รีบดาวน์โหลดมาใช้กันเลย!!

สแกน QR Code เพื่อเข้าถึงคู่มือ
เพื่อช่วยตัดสินใจเลือกวิธีคลอด

สแกน QR Code เพื่อดาวน์โหลด
แอปพลิเคชั่นในระบบ IOS

สแกน QR Code เพื่อดาวน์โหลด
แอปพลิเคชั่นในระบบ Android

30
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
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ฝึกลูกเข้านอน

• ทารกแรกเกิด – 3 เดือน 	 14-17	 ชั่วโมง

• ทารก 4 เดือน – 1 ปี 	 12-16 	 ชั่วโมง

• เด็กเล็ก อายุ 1- 2 ปี (วัยเตาะแตะ)	 11 -14 	ชั่วโมง

• เด็กเล็ก อายุ 3 - 5 ปี (ก่อนเข้าเรียน)	 10 -13 	ชั่วโมง

	 การนอนเป็นสิ่งส�ำคัญและจ�ำเป็นส�ำหรับลูกน้อย ควรนอน
หลับให้เพียงพอและเหมาะสม ส่งผลต่อการหลั่ง โกรทฮอร์โมน 
(Growth Hormone) ช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโต เพิ่มส่วนสูง 
และซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอในร่างกาย

ระยะเวลาการนอนตามกลุ่มวัย



เพื่อให้ลูกคุ้นชินกับการดูดนมแม่
และเป็นการกระตุ้นการผลิตน�้ำนมให้เร็วขึ้น

ประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

ดูดบ่อย
ควรให้ลูกดูดนมแม่
ได้บ่อยเท่าที่ต้องการ
เฉลี่ยวันละ 8 ครั้ง

ขึ้นไป

ดูดถูกวิธี
การดูดนมถูกวิธี

จะช่วยให้ลูกดูดนม
ได้เต็มอิ่มและควรดูด

ให้เกลี้ยงเต้า

ดูดเร็ว
เริ่มตั้งแต่อยู่ในห้องคลอด

ภายใน 1 ชม.
หลังคลอด

• ภูมิคุ้มกัน
• แข็งแรง
• ฉลาด
• อารมณ์ดี
• สร้างสายสัมพันธ์ แม่-ลูก

• ลดการตกเลือดหลังคลอด
• ลดน�้ำหนัก
• ลดความเสี่ยงการเกิด มะเร็งเต้านม 
	 มะเร็งรังไข่ กระดูกพรุน
• ประหยัดค่าใช้จ่าย

3 ดูด



ความรูเ้กีย่วกับ
การดูแลเด็กเรียบเรียงโดย ศาสตราจารย์นายแพทย์วีระศกัด์ิ ชลไชยะ

สื่ออิเล็กทรอนิกส์ผ่านจอส่งผลกระทบต่อเด็กปฐมวัยอย่างไรบ้าง

ผลกระทบของการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ผ่านจออย่างไม่เหมาะสมต่อเด็กปฐมวัย
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ผู้ปกครองควรเป็นแบบอย่างที่ดี
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครองเกี่ยวกับการให้เด็กปฐมวัยได้รับสื่อจอใสอย่างเหมาะสม

เฝ้าดูฟัน 5 ขวบปีแรก

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดีส่วนที่ 2
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ฟันยังไม่ข้ึน ใช้ผ้าสะอาด
ชุบน�้ำต้มสุกท่ีเย็นแล้ว 
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ปลายมนขูดบนตัวฟัน ต้องไม่มคีราบจลุนิทรีย์ออกมา และอย่าลมืพาลกูไป
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หรอือายุ 7-8 ปี หรือจนกว่าลกูจะแปรงฟันได้สะอาด

3-6 ปี

7-11 เดือน

พบทันตแพทย์
ทุก 6 เดือน

0-6 เดือน

1-3 ปี
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•	ทารกแรกเกิด	จนถึง	3-4	เดือน	จะมีการนอนและตื่น	เป็นวงจร	ทุก	3	ชั่วโมง	จากการตื่นมา 
กินนมแม่	เป็นระยะ	ช่วงนี้ยังจ�าเป็นที่จะให้นมแม่	ตามความต้องการของเด็กก่อน	และอุ้มเรอ 
หลังกินนม	

•	เมือ่ทารกอายุมากข้ึน	ประมาณ	3-4	เดือน	จะมรีอบการนอนท่ีนานข้ึน	รวมถึงการตืน่ท่ีนานข้ึน 
ด้วย	โดยจะตื่นตอนกลางคืน	ประมาณ	1-3	ครั้ง	และ	นอนตอนกลางวัน	ประมาณ	2-3	รอบ	

•	วัยนี้	 จะเริ่มฝึกการนอนได้ โดยการจัดท่ีนอนลูก	 ให้เป็นสัดส่วน	 แยกจากพ่อแม่	 โดยระวัง 
ความปลอดภัย	 ด้านการตกเบาะ	 หรือเตียง	 จัดบรรยากาศให้มืด	 ไม่มีแสง	 และเสียงรบกวน	 
อาจเปิดเพลงบรรเลงเบาๆ	

•	เมื่อลูกร้องไห้	หรือตื่นนอนตอนกลางคืน	อย่าเพิ่งกล่อม	หรือให้นมลูก	ให้ดูแลความปลอดภัย 
ก่อนว่าไม่มีภาวะตกเตียง	หรือจัดการเรื่องเปียกชื้นให้เรียบร้อยก่อน	หลังจากนั้นให้กล่อมลูก 
บนที่นอน	โดยไม่อุ้มลูกขึ้น	ด้วยวิธีการลูบตัวและลูบหัว	พร้อมกับพูดกระซิบกับลูกว่า	“นอน 
นะคนดี	นอนนะลูก”	และไม่พูดคุยกันเอง	หรือท�าเสียงรบกวนอื่นๆ	จนกว่าลูกจะหลับเอง	

•	เด็กบางคน	อาจจะร้องไห้เสียงดังมาก	และร้องนาน	หากกล่อมแล้วไม่ดีขึ้น	 ให้ออกนอกห้อง 
สัก	2-3	นาที	แล้วกลับไปกล่อมแบบเดิมใหม่	

•	ช่วงเริ่มต้น เด็กท่ีนอนยากบางคน	 อาจร้องไห้ถึง 30	 นาที	 จนเหงื่อออกชุ่มตัว และจะดีข้ึน 
หลังจากฝึก	1-2	สัปดาห์	พ่อและแม่ต้องอดทน	และผลัดเปลี่ยนกันกล่อมหากไม่ไหว	

•	การกล่อมโดยพ่อ	หรือบุคคลอื่นที่ไม่ใช่แม่	อาจกล่อมให้ลูกนอนได้เร็วกว่าแม่	
•	การให้นมตลอดคืน ทันทีท่ีลูกร้อง	 จะท�าให้เด็กกล่อมตัวเองไม่ได้	 และท�าให้กระเพาะอาหาร 
ท�างานในเวลาท่ีควรพักผ่อน และท�าให้ลูกนอนหลับไม่เพียงพอ เกิดผลเสียต่อสุขภาพลูก
นอกจากนี้ยังท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุได้	

•	การจัดเตียง	หรือเบาะ	ที่เด็กนอน	ให้มีความปลอดภัย	เช่น	ติดผนัง	ไม่มีช่องว่างให้เด็กไปติด	 
หรือตกลงไปได้	เป็นต้น

ฝึกลูก
เข้านอน
•	การนอนหลับเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็นส�าหรับเด็กปฐมวัย	
•	การนอนหลบัท่ีเพยีงพอและเหมาะสม มผีลต่อการหลัง่ Growth	 
Hormone	 ท่ีช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโต	 เพิ่มส่วนสูง	 และ 
ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย

ระยะเวลาการนอนหลับ ตามกลุ่มวัย ดังนี้ 

•	วัยแรกเกิด	(แรกคลอด	-	3	เดือน)	 ควรนอน	14-17	ชั่วโมง	

•	วัยทารก (4	เดือน	-	1	ปี)	 ควรนอน	12-15	ชั่วโมง	

•	วัยเตาะแตะ	(1-2	ปี)	 ควรนอน	11-14	ชั่วโมง	

•	วัยก่อนเข้าเรียน	(3-5	ปี)	 ควรนอน	10-13	ชั่วโมง	

พบทันตแพทย์ 
ทุก 6 เดือน

ฟันซี่แรกถึงน้อย
กว่า	3	ปี	แตะขน
แปรงพอเปียก

3	ปี	ถึง	6	ปี	
เท่ากับความกว้าง

ขนแปรง

มากกว่า	6	ปี	
เท่ากับความยาว

ขนแปรง
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กินนมแม่	เป็นระยะ	ช่วงนี้ยังจ�าเป็นที่จะให้นมแม่	ตามความต้องการของเด็กก่อน	และอุ้มเรอ 
หลังกินนม	

•	เมือ่ทารกอายุมากข้ึน	ประมาณ	3-4	เดือน	จะมรีอบการนอนท่ีนานข้ึน	รวมถึงการตืน่ท่ีนานข้ึน 
ด้วย	โดยจะตื่นตอนกลางคืน	ประมาณ	1-3	ครั้ง	และ	นอนตอนกลางวัน	ประมาณ	2-3	รอบ	

•	วัยนี้	 จะเริ่มฝึกการนอนได้ โดยการจัดท่ีนอนลูก	 ให้เป็นสัดส่วน	 แยกจากพ่อแม่	 โดยระวัง 
ความปลอดภัย	 ด้านการตกเบาะ	 หรือเตียง	 จัดบรรยากาศให้มืด	 ไม่มีแสง	 และเสียงรบกวน	 
อาจเปิดเพลงบรรเลงเบาๆ	

•	เมื่อลูกร้องไห้	หรือตื่นนอนตอนกลางคืน	อย่าเพิ่งกล่อม	หรือให้นมลูก	ให้ดูแลความปลอดภัย 
ก่อนว่าไม่มีภาวะตกเตียง	หรือจัดการเรื่องเปียกชื้นให้เรียบร้อยก่อน	หลังจากนั้นให้กล่อมลูก 
บนที่นอน	โดยไม่อุ้มลูกขึ้น	ด้วยวิธีการลูบตัวและลูบหัว	พร้อมกับพูดกระซิบกับลูกว่า	“นอน 
นะคนดี	นอนนะลูก”	และไม่พูดคุยกันเอง	หรือท�าเสียงรบกวนอื่นๆ	จนกว่าลูกจะหลับเอง	

•	เด็กบางคน	อาจจะร้องไห้เสียงดังมาก	และร้องนาน	หากกล่อมแล้วไม่ดีขึ้น	 ให้ออกนอกห้อง 
สัก	2-3	นาที	แล้วกลับไปกล่อมแบบเดิมใหม่	

•	ช่วงเริ่มต้น เด็กท่ีนอนยากบางคน	 อาจร้องไห้ถึง 30	 นาที	 จนเหงื่อออกชุ่มตัว และจะดีข้ึน 
หลังจากฝึก	1-2	สัปดาห์	พ่อและแม่ต้องอดทน	และผลัดเปลี่ยนกันกล่อมหากไม่ไหว	

•	การกล่อมโดยพ่อ	หรือบุคคลอื่นที่ไม่ใช่แม่	อาจกล่อมให้ลูกนอนได้เร็วกว่าแม่	
•	การให้นมตลอดคืน ทันทีท่ีลูกร้อง	 จะท�าให้เด็กกล่อมตัวเองไม่ได้	 และท�าให้กระเพาะอาหาร 
ท�างานในเวลาท่ีควรพักผ่อน และท�าให้ลูกนอนหลับไม่เพียงพอ เกิดผลเสียต่อสุขภาพลูก
นอกจากนี้ยังท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุได้	

•	การจัดเตียง	หรือเบาะ	ที่เด็กนอน	ให้มีความปลอดภัย	เช่น	ติดผนัง	ไม่มีช่องว่างให้เด็กไปติด	 
หรือตกลงไปได้	เป็นต้น

ฝึกลูก
เข้านอน
•	การนอนหลับเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็นส�าหรับเด็กปฐมวัย	
•	การนอนหลบัท่ีเพยีงพอและเหมาะสม มผีลต่อการหลัง่ Growth	 
Hormone	 ท่ีช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโต	 เพิ่มส่วนสูง	 และ 
ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย

ระยะเวลาการนอนหลับ ตามกลุ่มวัย ดังนี้ 

•	วัยแรกเกิด	(แรกคลอด	-	3	เดือน)	 ควรนอน	14-17	ชั่วโมง	

•	วัยทารก (4	เดือน	-	1	ปี)	 ควรนอน	12-15	ชั่วโมง	

•	วัยเตาะแตะ	(1-2	ปี)	 ควรนอน	11-14	ชั่วโมง	

•	วัยก่อนเข้าเรียน	(3-5	ปี)	 ควรนอน	10-13	ชั่วโมง	

พบทันตแพทย์ 
ทุก 6 เดือน

ฟันซี่แรกถึงน้อย
กว่า	3	ปี	แตะขน
แปรงพอเปียก

3	ปี	ถึง	6	ปี	
เท่ากับความกว้าง

ขนแปรง

มากกว่า	6	ปี	
เท่ากับความยาว

ขนแปรง
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นะคนดี	นอนนะลูก”	และไม่พูดคุยกันเอง	หรือท�าเสียงรบกวนอื่นๆ	จนกว่าลูกจะหลับเอง	

•	เด็กบางคน	อาจจะร้องไห้เสียงดังมาก	และร้องนาน	หากกล่อมแล้วไม่ดีขึ้น	 ให้ออกนอกห้อง 
สัก	2-3	นาที	แล้วกลับไปกล่อมแบบเดิมใหม่	

•	ช่วงเริ่มต้น เด็กท่ีนอนยากบางคน	 อาจร้องไห้ถึง 30	 นาที	 จนเหงื่อออกชุ่มตัว และจะดีข้ึน 
หลังจากฝึก	1-2	สัปดาห์	พ่อและแม่ต้องอดทน	และผลัดเปลี่ยนกันกล่อมหากไม่ไหว	

•	การกล่อมโดยพ่อ	หรือบุคคลอื่นที่ไม่ใช่แม่	อาจกล่อมให้ลูกนอนได้เร็วกว่าแม่	
•	การให้นมตลอดคืน ทันทีท่ีลูกร้อง	 จะท�าให้เด็กกล่อมตัวเองไม่ได้	 และท�าให้กระเพาะอาหาร 
ท�างานในเวลาท่ีควรพักผ่อน และท�าให้ลูกนอนหลับไม่เพียงพอ เกิดผลเสียต่อสุขภาพลูก
นอกจากนี้ยังท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุได้	

•	การจัดเตียง	หรือเบาะ	ที่เด็กนอน	ให้มีความปลอดภัย	เช่น	ติดผนัง	ไม่มีช่องว่างให้เด็กไปติด	 
หรือตกลงไปได้	เป็นต้น

ฝึกลูก
เข้านอน
•	การนอนหลับเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็นส�าหรับเด็กปฐมวัย	
•	การนอนหลบัท่ีเพยีงพอและเหมาะสม มผีลต่อการหลัง่ Growth	 
Hormone	 ท่ีช่วยให้ร่างกายเจริญเติบโต	 เพิ่มส่วนสูง	 และ 
ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอของร่างกาย

ระยะเวลาการนอนหลับ ตามกลุ่มวัย ดังนี้ 

•	วัยแรกเกิด	(แรกคลอด	-	3	เดือน)	 ควรนอน	14-17	ชั่วโมง	

•	วัยทารก (4	เดือน	-	1	ปี)	 ควรนอน	12-15	ชั่วโมง	

•	วัยเตาะแตะ	(1-2	ปี)	 ควรนอน	11-14	ชั่วโมง	

•	วัยก่อนเข้าเรียน	(3-5	ปี)	 ควรนอน	10-13	ชั่วโมง	

พบทันตแพทย์ 
ทุก 6 เดือน

ฟันซี่แรกถึงน้อย
กว่า	3	ปี	แตะขน
แปรงพอเปียก

3	ปี	ถึง	6	ปี	
เท่ากับความกว้าง

ขนแปรง

มากกว่า	6	ปี	
เท่ากับความยาว

ขนแปรง
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เนื่องจากเป็นวัยท่ียังมีภูมิคุ้มกันไม่แข็งแรงดี ประกอบกับอยู่ในช่วงท่ีเริ่ม
ไปสถานรับเล้ียงเด็กหรือโรงเรียน ซึ่งเป็นท่ีท่ีเด็กท�ำกิจกรรมอยู่ร่วมกัน 
หากเกิดการติดเช้ือในเด็กหนึ่งคนสามารถระบาดไปสู่เด็กคนอื่นๆ ได้ง่าย 
โดยโรคที่พบบ่อยส�ำหรับเด็กวัยนี้คือ

เป็นโรคท่ีพบระบาดในเด็กเกือบ
ตลอดท้ังป ี โดยติดต ่อผ ่านทาง
น�้ำลาย น�้ำมูก หรือการสัมผัสสิ่งของ
ท่ีมีเช้ือไวรัส โดยอาจน�ำไปสู่อาการ
แทรกซ้อนท่ีรุนแรง เช่น หลอดลม
อักเสบ ปอดบวม ปอดอักเสบ	
หูชั้นกลางอักเสบ

มี ไข ้  ไ อ รุ นแ ร ง 
การหายใจล�ำบาก 
หายใจเร็ว มเีสยีงวี๊ด 
เสมหะ ซึม กิน
อาหารได้น้อยลง 
เบื่ออาหาร

เกิดจากเชื้อไวรัสในกลุ่ม
เอ็นเทอโรไวรัส พบมากในเด็กเล็ก

อายุน้อยกว่า 10 ปี
โดยเด็กเล็กอาการจะรุนแรงกว่า

ในเด็กโต

เป็นโรคติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุด
ในเด็กเล็ก เนื่องจากได้รับเชื้อ
ที่ปนเปื้อนมากับอาหาร หรือ
เครื่องดื่มหรือการหยิบสิ่งของ

เข้าปาก

มีไข้ต�่ำ 
อ่อนเพลีย
กลืนน�้ำลาย
ล�ำบาก มีตุ่ม
ที่ลิ้นเหงือก 
กระพุ้งแก้ม

มีตุ่มพองใสแดง
ที่ฝ่ามือ และ
ฝ่าเท้า และ

อาจพบท่ีก้นด้วย

หมั่นล้างมือเด็ก
ให้สะอาด
และถูกวิธี

หลีกเลี่ยงการเล่น
เครื่องเล่นใน

สถานที่สาธารณะ
ในช่วงระบาด

ของโรค หลีกเลี่ยง
การใช้สิ่งของ
ที่ใช้ร่วมกัน

ไข้สูงตัวร้อน 
หนาวสั่น
ปวดเมื่อย

ตามกล้ามเนื้อ
คัดจมูก มีน�้ำมูก 

ไอแห้ง
มีอาการคลื่นไส้
อาเจียน และ

ท้องร่วง

ฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่
ให้เด็กทุกปี

หลีกเลี่ยงการ
สัมผัสกับผู้ป่วย 
ล้างมือให้สะอาด 
และสวมหน้ากาก

อนามัย
เพื่อป้องกัน

ถ่ายเหลว อาจมี
ไข้ร่วม คลื่นไส้
และอาเจียน

มีอาการขาดน�้ำ 
หากปล่อยทิ้งไว้
อาจท�ำให้อาการ
วิกฤตได้ ต้อง

ป้องกันภาวะขาด
น�้ำโดยการให้ดื่ม
เกลือแร่ ORS

ล้างมือให้สะอาด 
ดื่มน�้ำสะอาด

รับประทานอาหาร
ที่ปรุงสุกใหม่
ล้างขวดนม
ให้สะอาด
ก�ำจัดขยะ
มูลฝอย

เกิดจากไวรัสไวรัสฟลูเอนซ่า
เบื้องต้นเหมือนไข้หวัดธรรมดา

แต่มีความรุนแรงกว่า และสามารถ
พัฒนาไปสู่อาการแทรกซ้อนรุนแรง
อืน่ได้ เช่น ปอดอกัเสบ ภาวะขาดน�ำ้ 
หลอดลมอักเสบ ไซนัสอักเสบ

โรคไข้เลือดออกเกิดจาก
เช้ือไวรัสเด็งกี ซึ่งมียุง
เป็นพาหะน�ำโรค

มีไข้สูง 39-40 องศาเซลเซียส ติดต่อกันหลายวัน ปวดศีรษะ 
เบื่ออาหาร คลื่นไส้ ปวดเมื่อยตามตัว ผิวหน้า ฝ่ามือ ฝ่าเท้าแดง
อาจมีจุดแดงข้ึนตามตัว ถ้าสงสัยว่าเป็นไข้เลือดออก ควรน�ำส่ง 
โรงพยาบาลเพือ่ตรวจโดยละเอยีด ถ้าหากได้รบัการรกัษาไม่ทันเวลา 
หรือถูกวิธีอาจท�ำให้เกล็ดเลือดลดต�่ำจนน�ำไปสู ่ภาวะช๊อค 
และเสียชีวิต

ระวงัไม่ให้ถูกยุงลายกดั ก�ำจดัแหล่ง
เพาะพนัธุยุ์ง หมัน่ตรวจเชค็แหล่งน�ำ้
ขังตลอดเวลา ดูแลสุขภาพร่างกาย
ให้แข็งแรง เพ่ือเสริมภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย

หมัน่ล้างมอืเด็กให้สะอาด
และถูกวิธ ี หลีกเลี่ยงการ
สัมผัสโดนคนแปลกหน้า 
เช่น หอมแก้มเด็กเล็ก 
หลีกเลี่ยงการเล่นเครื่อง
เล่นในสถานท่ีสาธารณะ
ในช ่วงระบาดของโรค 
ท�ำความสะอาดสิ่งของ
เครื่องใช้ และดูแลอากาศ
ในบ้านให้ปลอดโปร่ง

ในปัจจบุนัมโีรคตดิต่อในเดก็เล็กเพิม่ข้ึน
โดยเฉพาะเด็ก อายุแรกเกิด-5 ปี

ไวรัส RSV

อาการ

อาการ อาการ อาการ

อาการ

การป้องกัน

โรคมือเท้าปาก ไข้หวัดใหญ่

ไข้เลือดออก

ท้องร่วง ท้องเสีย

การป้องกัน การป้องกัน การป้องกัน

การป้องกัน
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•	ให้นมลูกด้วย
ตนเอง

•	ป้อนอาหารที่มี
คุณค่าทางโภชนาการ
•	ไม่บังคับลูก	ถ้าลูก
ปฏิเสธอาหารตามวัย

•	อยู่ข้างๆ	ลูก	เมื่อ
ลูกส�ารวจค้นหา	
เล่นสิ่งใหม่ๆ
•	ยิ้มพยักหน้า	ให้
ลูกมั่นใจ	อ้าแขนรับ
โอบกอด	ปลอบ
ประโลม
เมื่อลูกเจ็บ	กลัว

•	อุ้มสัมผัสอย่าง
อ่อนโยนตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว
•	
ต่างๆ	ที่ลูกพยายาม
สื่อ	เช่น	ท่าทางเมื่อ
หิว	เสียงร้องไห้เมื่อ
ง่วงนอน

•	มีเวลากินอาหารกับ
ลูกทุกวัน	วันละ	1	มื้อ
•	ชวนลูกมาเตรียม
อาหาร	หรือคิดเมนู
อาหารด้วยกัน

•	ช่วยลูกเตรียม
ความพร้อมไป
โรงเรียน
•		ติดตามการปรับตัว
กับเพื่อน	ครูช่วยดูแล
เรื่องการบ้าน

•	ให้ลูกได้ตัก	
หยิบอาหารเอง
•	ชมเชยเมื่อ
ลูกท�าได้ดี
•	ไม่ดุว่าเมื่อลูกท�า
อาหารเลอะเทอะ

•	ลูกวัยนี้ช่างส�ารวจ
และเรียนรู้
•	สนับสนุนให้ลูก
กล้าเล่นกล้าทดลอง
•	พ่อแม่อยู่ข้างๆ	ให้
ความมั่นใจกับลูก	
ไม่แสดงท่าทีกังวล
เกินไป	

•	จัดที่นั่งให้ลูกได้กิน
อาหารกับสมาชิกอื่นๆ	
ไม่เดินตามป้อน
•	ชื่นชมเมื่อลูกนั่ง
กินอาหารได้ดี

วัยแห่งความเป็น
ตัวของตัวเองสูง	
ดื้อต่อต้านได้มาก
•	พ่อแม่ไม่ควรบังคับ
หรือเอาชนะเด็กตรงๆ	
แต่ไม่ตามใจ
•	ถ้าลูกต่อต้าน	
อาละวาด	ให้ยืนยัน
ด้วยท่าทีสงบนุ่มนวล	
หนักแน่น
•	ใช้การโอบกอบ	พูด	
แสดงความเข้าใจ
เพื่อช่วยลูกจัดการ
อารมณ์ของตนเอง
•	ไม่ควรลงโทษลูก
ด้วยอารมณ์

กิน

กอด

0 - 6 เดือน

0 - 6 เดือน

6 - 12 เดือน

6 - 12 เดือน

1 - 2 ปี

1 - 2 ปี

2 - 3 ปี

2 - 3 ปี

3 - 5 ปี

3 - 5 ปี

ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:              กิน กอด เล่น เล่า

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดีส่วนที่ 3
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0 - 6 เดือน 6 - 12 เดือน 1 - 2 ปี 2 - 3 ปี 3 - 5 ปี

•	เล่านิทานที่มีเสียง
คล้องจอง	อ่านนิทาน
ที่มีรูปวาดง่ายๆ
•	มองหน้า	สัมผัสลูก
ระหว่างเล่านิทาน

•	ชวนลูกคุย	ร้อง
เพลงให้ฟัง
•	อ่านหนังสือเพลง	 	
กล่อมเด็ก

•	จัดเวลาอ่านหนังสือ
กับลูกอย่างสม�่าเสมอ
•	ให้เด็กได้มีส่วนร่วม
ในการอ่านนิทาน
•	ฟังลูกเล่าเรื่องราว
ต่างๆ	อย่างตั้งใจ

•	อ่านหนังสือนิทานที่
มีสิ่งที่ลูกชอบ	เช่น	รถ	
สัตว์	หรือนิทานที่มี
เนื้อหาง่ายๆ	เรื่องใกล้
ตัว
•	ตอบค�าถาม	
“ท�าไม”	“อะไร”	
ของลูกอย่างใส่ใจ	
ไม่ร�าคาญที่ลูกถาม

•	สามารถเล่านิทาน
ได้	หลายรูปแบบ	เช่น	
เล่าจากหนังสือเล่า

	

	

	

•	ชวนลูกเล่นสิ่งของ
อะไรง่ายๆ	รอบตัว
•	เน้นความสนกุสนาน
ระหว่างพ่อแม่	และ
ลูก
•	ส่งเสริมให้ลูกได้
คลาน	เกาะยืน

•	พ่อแม่ชวนลูกเล่น
เพื่อกระตุ้นประสาท
สัมผัส	การมอง	การ
ได้ยิน	การสัมผัส

•	ส่งเสริมการเล่น
สมมุติที่เป็นเรื่องราว
•	เล่นแบบร่วมมือ	แก้
ปัญหาจากง่ายไปยาก	
ยอมรับ	แพ้-ชนะ
•	ส่งเสริมให้ลูกได้วิ่ง
เล่นนอกบ้าน	สนาม
เด็กเล่น	ปั่นจักรยาน

•	ให้ลูกเป็นผู้น�าใน
การเล่นตามสิ่งที่ลูก
สนใจ
•	ชวนลูกเล่นลองท�า
กิจกรรมใหม่ๆ
•	ส่งเสริมลกูได้เดิน	วิ่ง	
และปีนป่าย

•	ชวนลูกเล่นลองท�า
กิจกรรมใหม่ๆ
•	ส่งเสริมให้ลูกได้วิ่ง
เล่นนอกบ้าน	สนาม
เด็กเล่น	ปั่นจักรยาน

เล่น

เล่า

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

0 - 6 เดือน 6 - 12 เดือน 1 - 2 ปี 2 - 3 ปี 3 - 5 ปี

ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:              กิน กอด เล่น เล่า
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•	ให้นมลูกด้วย
ตนเอง

•	ป้อนอาหารที่มี
คุณค่าทางโภชนาการ
•	ไม่บังคับลูก	ถ้าลูก
ปฏิเสธอาหารตามวัย

•	อยู่ข้างๆ	ลูก	เมื่อ
ลูกส�ารวจค้นหา	
เล่นสิ่งใหม่ๆ
•	ยิ้มพยักหน้า	ให้
ลูกมั่นใจ	อ้าแขนรับ
โอบกอด	ปลอบ
ประโลม
เมื่อลูกเจ็บ	กลัว

•	อุ้มสัมผัสอย่าง
อ่อนโยนตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว
•	
ต่างๆ	ที่ลูกพยายาม
สื่อ	เช่น	ท่าทางเมื่อ
หิว	เสียงร้องไห้เมื่อ
ง่วงนอน

•	มีเวลากินอาหารกับ
ลูกทุกวัน	วันละ	1	มื้อ
•	ชวนลูกมาเตรียม
อาหาร	หรือคิดเมนู
อาหารด้วยกัน

•	ช่วยลูกเตรียม
ความพร้อมไป
โรงเรียน
•		ติดตามการปรับตัว
กับเพื่อน	ครูช่วยดูแล
เรื่องการบ้าน

•	ให้ลูกได้ตัก	
หยิบอาหารเอง
•	ชมเชยเมื่อ
ลูกท�าได้ดี
•	ไม่ดุว่าเมื่อลูกท�า
อาหารเลอะเทอะ

•	ลูกวัยนี้ช่างส�ารวจ
และเรียนรู้
•	สนับสนุนให้ลูก
กล้าเล่นกล้าทดลอง
•	พ่อแม่อยู่ข้างๆ	ให้
ความมั่นใจกับลูก	
ไม่แสดงท่าทีกังวล
เกินไป	

•	จัดที่นั่งให้ลูกได้กิน
อาหารกับสมาชิกอื่นๆ	
ไม่เดินตามป้อน
•	ชื่นชมเมื่อลูกนั่ง
กินอาหารได้ดี

วัยแห่งความเป็น
ตัวของตัวเองสูง	
ดื้อต่อต้านได้มาก
•	พ่อแม่ไม่ควรบังคับ
หรือเอาชนะเด็กตรงๆ	
แต่ไม่ตามใจ
•	ถ้าลูกต่อต้าน	
อาละวาด	ให้ยืนยัน
ด้วยท่าทีสงบนุ่มนวล	
หนักแน่น
•	ใช้การโอบกอบ	พูด	
แสดงความเข้าใจ
เพื่อช่วยลูกจัดการ
อารมณ์ของตนเอง
•	ไม่ควรลงโทษลูก
ด้วยอารมณ์

กิน

กอด

0 - 6 เดือน

0 - 6 เดือน

6 - 12 เดือน

6 - 12 เดือน

1 - 2 ปี

1 - 2 ปี

2 - 3 ปี

2 - 3 ปี

3 - 5 ปี

3 - 5 ปี

ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:              กิน กอด เล่น เล่า

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดีส่วนที่ 3

69

0 - 6 เดือน 6 - 12 เดือน 1 - 2 ปี 2 - 3 ปี 3 - 5 ปี

•	เล่านิทานที่มีเสียง
คล้องจอง	อ่านนิทาน
ที่มีรูปวาดง่ายๆ
•	มองหน้า	สัมผัสลูก
ระหว่างเล่านิทาน

•	ชวนลูกคุย	ร้อง
เพลงให้ฟัง
•	อ่านหนังสือเพลง	 	
กล่อมเด็ก

•	จัดเวลาอ่านหนังสือ
กับลูกอย่างสม�่าเสมอ
•	ให้เด็กได้มีส่วนร่วม
ในการอ่านนิทาน
•	ฟังลูกเล่าเรื่องราว
ต่างๆ	อย่างตั้งใจ

•	อ่านหนังสือนิทานที่
มีสิ่งที่ลูกชอบ	เช่น	รถ	
สัตว์	หรือนิทานที่มี
เนื้อหาง่ายๆ	เรื่องใกล้
ตัว
•	ตอบค�าถาม	
“ท�าไม”	“อะไร”	
ของลูกอย่างใส่ใจ	
ไม่ร�าคาญที่ลูกถาม

•	สามารถเล่านิทาน
ได้	หลายรูปแบบ	เช่น	
เล่าจากหนังสือเล่า

	

	

	

•	ชวนลูกเล่นสิ่งของ
อะไรง่ายๆ	รอบตัว
•	เน้นความสนกุสนาน
ระหว่างพ่อแม่	และ
ลูก
•	ส่งเสริมให้ลูกได้
คลาน	เกาะยืน

•	พ่อแม่ชวนลูกเล่น
เพื่อกระตุ้นประสาท
สัมผัส	การมอง	การ
ได้ยิน	การสัมผัส

•	ส่งเสริมการเล่น
สมมุติที่เป็นเรื่องราว
•	เล่นแบบร่วมมือ	แก้
ปัญหาจากง่ายไปยาก	
ยอมรับ	แพ้-ชนะ
•	ส่งเสริมให้ลูกได้วิ่ง
เล่นนอกบ้าน	สนาม
เด็กเล่น	ปั่นจักรยาน

•	ให้ลูกเป็นผู้น�าใน
การเล่นตามสิ่งที่ลูก
สนใจ
•	ชวนลูกเล่นลองท�า
กิจกรรมใหม่ๆ
•	ส่งเสริมลกูได้เดิน	วิ่ง	
และปีนป่าย

•	ชวนลูกเล่นลองท�า
กิจกรรมใหม่ๆ
•	ส่งเสริมให้ลูกได้วิ่ง
เล่นนอกบ้าน	สนาม
เด็กเล่น	ปั่นจักรยาน

เล่น

เล่า

สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

0 - 6 เดือน 6 - 12 เดือน 1 - 2 ปี 2 - 3 ปี 3 - 5 ปี

ส่งเสริมพัฒนาการลูกรักเติบโตอย่างมีคุณภาพ:              กิน กอด เล่น เล่า

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3

เรื่องแต่งเอง
•	สอดแทรกเนื้อหา
เกี่ยวกับความรัก
ความผูกพันของ
สมาชิกในครอบครัว
•	ชวนลูกคุยเกี่ยวกับ
ตัวละครหรือเนื้อเรื่อง
ที่อ่าน	 	

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดี ส่วนที่ 2
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การบาดเจ็บในเด็ก (Child Injuries)

ไม่วางเด็กไว้บนที่สูง	เช่น	เตียง	
โต๊ะ	โซฟา	โดยล�าพัง

รถหัดเดินไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้องใช้	
เพราะท�าให้เดินช้า	และพลิกคว�่า	
ตกที่สูงได้ง่าย

ซี่ราวบันได	และซี่กรงระเบียง	
ต้องมีช่องห่างไม่เกิน	
9	เซนติเมตร	เพื่อไม่ให้
ล�าตัวเด็กและศีรษะเด็ก
ลอดได้

	 	 	

โต๊ะ	ทีวี	ตู้เย็น	ชั้นวางของ	หากไม่มั่นคงพอ	
ควรใช้อุปกรณ์ยึดติดกับก�าแพง	เพื่อป้องกัน
การล้มคว�่าทับเด็ก	เมื่อเด็กโหนหรือปีนป่าย

ดูแลเด็กอย่างใกล้ชิด	
เมื่อใช้บันไดเลื่อนหรือลิฟต์

ห้ามให้เด็กเล่นประทัด	พลุ	
ดอกไม้ไฟ	ตามล�าพัง

ควรให้เด็กนอนหงาย
การนอนคว�่าอาจเกิด
การกดทับปากและจมูกได้

อย่าปล่อยให้เด็กเล่นสิ่งของชิ้นเล็กตามล�าพัง	
แม้เพียงชั่วขณะ	เพื่อไม่ให้น�าใส่ปาก	จมูก

อย่าวางถุงพลาสติกใกล้
ตัวเด็ก	เพื่อป้องกันเด็ก
ใช้สวมศีรษะ

อย่าให้เด็กเล่นของเล่น
ที่มีสายยาว	
เพราะอาจรัดคอเด็กได้

เครื่องเล่นในสนามเด็กเล่น
ต้องปลอดภัย

การพลัดตก หกล้ม

ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริม
ความปลอดภัยและป้องกัน

การอุดตันทางเดินหายใจ
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

แรงเชิงกลจากวัตถุสิ่งของ
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

1 เมตร

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดีส่วนที่ 3

หน้าต่างต้องอยู่สูงจากพื้น
ไม่ต�่ำกว่า 1 เมตร

เพื่อป้องกันการปีนป่าย

กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
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รถหัดเดินไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้องใช้	
เพราะท�าให้เดินช้า	และพลิกคว�่า	
ตกที่สูงได้ง่าย

ควรให้เด็กนอนหงาย
การนอนคว�่าอาจเกิด
การกดทับปากและจมูกได้

อย่าวางถุงพลาสติกใกล้
ตัวเด็ก	เพื่อป้องกันเด็ก
ใช้สวมศีรษะ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3

การบาดเจ็บในเด็ก (Child Injuries)

การบาดเจ็บจากการจราจร
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

การจมน�า้
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

ผู้ปกครองต้องดูแลเด็ก
อย่างใกล้ชิด

ไม่ควรให้เด็กอายุน้อยกว่า	2	ปี	
โดยสารรถจักรยานยนต์

เด็กอายุมากกว่า	2	ปี	
ให้สวมหมวกนิรภัยเด็กทุกครั้ง

ใช้ที่นั่งนิรภัยส�าหรับเด็ก
ในรถยนต์

อย่าทิ้งเด็กไว้ในรถคนเดียว
สอนและสาธิตวิธีการเดินถนน	
และข้ามถนนอย่างปลอดภัยก่อนถอยรถหรือออกรถ	

ให้ส�ารวจทุกครั้งว่าไม่มีเด็กอยู่ใกล้รถ

เด็กวัยเรียนควรว่ายน�้าเพื่อเอาชีวิตรอดได้	
(ความรู้ความปลอดภัยทางน�้า	
ทักษะการเอาชีวิตรอดและการช่วยเหลือ)ควรสวมเสื้อชูชีพ

ทุกครั้ง

ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

หมายเหตุ:	ระดับน�้า	1-2	นิ้ว	ท�าให้เด็กเล็กจมน�้าได้

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดีส่วนที่ 2
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รถหัดเดินไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้องใช้	
เพราะท�าให้เดินช้า	และพลิกคว�่า	
ตกที่สูงได้ง่าย

ควรให้เด็กนอนหงาย
การนอนคว�่าอาจเกิด
การกดทับปากและจมูกได้

อย่าวางถุงพลาสติกใกล้
ตัวเด็ก	เพื่อป้องกันเด็ก
ใช้สวมศีรษะ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3

การบาดเจ็บในเด็ก (Child Injuries)

การบาดเจ็บจากการจราจร
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

การจมน�า้
ค�าแนะน�าเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและป้องกัน

ผู้ปกครองต้องดูแลเด็ก
อย่างใกล้ชิด

ไม่ควรให้เด็กอายุน้อยกว่า	2	ปี	
โดยสารรถจักรยานยนต์

เด็กอายุมากกว่า	2	ปี	
ให้สวมหมวกนิรภัยเด็กทุกครั้ง

ใช้ที่นั่งนิรภัยส�าหรับเด็ก
ในรถยนต์

อย่าทิ้งเด็กไว้ในรถคนเดียว
สอนและสาธิตวิธีการเดินถนน	
และข้ามถนนอย่างปลอดภัยก่อนถอยรถหรือออกรถ	

ให้ส�ารวจทุกครั้งว่าไม่มีเด็กอยู่ใกล้รถ

เด็กวัยเรียนควรว่ายน�้าเพื่อเอาชีวิตรอดได้	
(ความรู้ความปลอดภัยทางน�้า	
ทักษะการเอาชีวิตรอดและการช่วยเหลือ)ควรสวมเสื้อชูชีพ

ทุกครั้ง

ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

หมายเหตุ:	ระดับน�้า	1-2	นิ้ว	ท�าให้เด็กเล็กจมน�้าได้

ติดตั้งเครื่องกีดขวาง
หรือรั้วหรือคอกกั้นเด็ก
ต้องมีช่องห่างไม่เกิน
6 เซนติเมตร

ผู้ขับขี่ต้องสวมหมวกนิรภัย
       และคาดสายรัดคาง

กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดี ส่วนที่ 2
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ูรงัดิตกปดิผดีซีสะราจจุอีมนา�ทงอขกูลกาห ป

ิตกปะราจจุอีส

ิตกปดิผะราจจุอีสสีอุจจาระผิดปกติ
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ดีพาภขสุ กลู-ม่แอ่พืเติบัฏิปราก่สูู้รมาวค3 ่ทีนวส่

1

ตัวเหลืองมากขึ้น

2

ไข� ซึม

3

ดูดนมนอยลง
ชัดเจน

4
หอบเหนื่อย หายใจเร็ว
มากกว�า 60 ครั้ง/นาที

5

ตา ผิวหนัง หรือ
สะดือบวมแดง มีหนอง

6

ท�องอืดมาก ถ�ายเป�นน้ำ
หรืออาเจียน

7

ไม�ป�สสาวะใน 6 - 8 ชั่วโมง

หากลูกของท�านมีอุจจาระสีซีดผิดปกติดังรปู
จำเป�นต�องพาลูกไปพบกุมารแพทย�โดยเร็ว แม�จะไม�มีอาการผิดปกติอื่นๆ 

เพราะอาจเป�นโรคตับ หรือท�อน้ำดีตีบตัน ซึ่งต�องรับการรักษาอย�างเร�งด�วนก�อนอายุ 2 เดือน

สีอุจจาระปกติ

สีอุจจาระผิดปกติ

75

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3

ค�าแนะน�าเกี่ยวกับ

การได้รับวัคซีน

เด็กที่เจ็บป่วยเล็กน้อย	เช่น	หวัด	ไอ	หรือไข้ต�่าๆ	
สามารถรับวัคซีนได้

หลังได้รับวัคซีนบางชนิด	เด็กอาจตัว
ร้อนเป็นไข้	ซึ่งจะหายได้ในเวลาอันสั้น	
ให้เช็ดตัว	ดื่มน�้ามากๆ	และให้ยาลดไข้	
ตามค�าแนะน�าของแพทย์	หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

วัคซีนบางชนิดจ�าเป็นต้องได้รับ
มากกว่า	1	ครั้ง	เพื่อกระตุ้นให้

ร่างกายสร้างภูมิต้านทานได้สูงเพียง
พอในระดับที่สามารถป้องกันโรคได้	
ดังนั้นผู้ปกครองจึงควรพาบุตรหลาน

ไปรับวัคซีนตามก�าหนดนัด
ทุกครั้ง	ซึ่งมีบันทึกไว้ในสมุดเล่มนี้

ถ้าเด็กเคยมีประวัติแพ้ยา	หรือเคยมี
อาการรุนแรงหลังได้รับวัคซีน	เช่น	ชัก	ไข้

สูงมาก	โปรดแจ้งแพทย์หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	ก่อนรับวัคซีนด้วย

แผลที่เกิดจากการฉีดวัคซีนป้องกัน
วัณโรค	อาจเป็นฝีขนาดเล็กอยู่ได้
นาน	3-4	สัปดาห์	ไม่จ�าเป็นต้อง
ใส่ยา	หรือปิดแผล	เพียงใช้ส�าลี
สะอาดชุบน�้าต้มสุกที่เย็นแล้ว	
เช็ดรอบๆ	แผล

โปรดเก็บสมุดบันทึกสุขภาพเล่มนี้ไว้	เพื่อประโยชน์ของบุตร
หลานในการติดตามดูว่า	บุตรหลานได้รับวัคซีนอะไรบ้าง	
ครบถ้วนหรือไม่	นอกจากนี้ยังสามารถใช้เป็นหลักฐานส�าคัญ
ในโอกาสต่างๆ	เช่น	การมอบตัวบุตรหลานเข้าเรียนต่อใน
ชั้นประถมศึกษาและการเดินทางไปต่างประเทศ	เป็นต้น
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ข้อควรระวัง สีของอุจจาระ
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75

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3

ค�าแนะน�าเกี่ยวกับ

การได้รับวัคซีน

เด็กที่เจ็บป่วยเล็กน้อย	เช่น	หวัด	ไอ	หรือไข้ต�่าๆ	
สามารถรับวัคซีนได้

หลังได้รับวัคซีนบางชนิด	เด็กอาจตัว
ร้อนเป็นไข้	ซึ่งจะหายได้ในเวลาอันสั้น	
ให้เช็ดตัว	ดื่มน�้ามากๆ	และให้ยาลดไข้	
ตามค�าแนะน�าของแพทย์	หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

วัคซีนบางชนิดจ�าเป็นต้องได้รับ
มากกว่า	1	ครั้ง	เพื่อกระตุ้นให้

ร่างกายสร้างภูมิต้านทานได้สูงเพียง
พอในระดับที่สามารถป้องกันโรคได้	
ดังนั้นผู้ปกครองจึงควรพาบุตรหลาน

ไปรับวัคซีนตามก�าหนดนัด
ทุกครั้ง	ซึ่งมีบันทึกไว้ในสมุดเล่มนี้

ถ้าเด็กเคยมีประวัติแพ้ยา	หรือเคยมี
อาการรุนแรงหลังได้รับวัคซีน	เช่น	ชัก	ไข้

สูงมาก	โปรดแจ้งแพทย์หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	ก่อนรับวัคซีนด้วย

แผลที่เกิดจากการฉีดวัคซีนป้องกัน
วัณโรค	อาจเป็นฝีขนาดเล็กอยู่ได้
นาน	3-4	สัปดาห์	ไม่จ�าเป็นต้อง
ใส่ยา	หรือปิดแผล	เพียงใช้ส�าลี
สะอาดชุบน�้าต้มสุกที่เย็นแล้ว	
เช็ดรอบๆ	แผล

โปรดเก็บสมุดบันทึกสุขภาพเล่มนี้ไว้	เพื่อประโยชน์ของบุตร
หลานในการติดตามดูว่า	บุตรหลานได้รับวัคซีนอะไรบ้าง	
ครบถ้วนหรือไม่	นอกจากนี้ยังสามารถใช้เป็นหลักฐานส�าคัญ
ในโอกาสต่างๆ	เช่น	การมอบตัวบุตรหลานเข้าเรียนต่อใน
ชั้นประถมศึกษาและการเดินทางไปต่างประเทศ	เป็นต้น

1

3

4

5

2

6

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่ลูกสุขภาพดี ส่วนที่ 2

39



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

40

บันทึกการตรวจ   สุขภาพเด็กปฐมวัย

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ

กิจกรรม
(โปรดระบุค่าตัวเลขที่ตรวจพบหรือทำ�เครื่องหมายลงในช่อง)

วนัที.่.................... วนัที.่.................... วนัที.่....................วนัที.่....................

0 - 7 วัน 1 เดือน 4  เดือน2 เดือน

หมายเหต ุ: *กรมอนามัย แนะนำ�คัดกรองพัฒนาการด้วย DSPM ท่ีช่วงอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน เป็นช่วงสำ�คัญท่ีเด็ก	 ซึ่งควรได้รับการคัดกรองพัฒนาการ โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
อ้างอิงข้อมูลจาก : แนวทางดูแลสุขภาพเด็กวัย 0-5 ปี มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุขและราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 	 พ.ศ. 2564

การตรวจเลือดคัดกรองเด็กแรกเกิด

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก

วัดความสูง

วัดเส้นศีรษะ

ความดันโลหิต
1 ครั้ง ระบุ..............................................................

ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ

็กปฐมวัย
12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

1 ครั้ง ระบุ..............................................................

1 ครั้ง โปรดระบุ
ปกติ/สงสัยล่ำช้ำ

     1 ครั้ง ระบุ VA ตำขวำ  ปกติ  ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ  ผิดปกติ

1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

1 ครัง้ ระบุ...............................................................

1 ครั้ง

29

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

กิจกรรม (โปรดระบุค่ำตัวเลขที่ตรวจพบ 
หรือท�ำเครื่องหมำยลงในช่อง)

1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 42 เดือน 48 เดือน 60 เดือน 72 เดือน

วันที่........ วันที่........ วันที่........ ันที่........ วันที่........ วันที่........ วันที่........

ชั่งน�้าหนัก
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วัดเส้นศีรษะ
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ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
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1 	 ประวัติ/สัมภาษณ์	 	 	 	 	 	 	
2	 การตรวจร่างกาย	 	 	 	 	 	 	
3	 ประเมินพัฒนาการ (Development)							     
	 ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ	 	 	 	 	 	 	
	 ตรวจคัดกรองพัฒนาการ *	 	 	 	 	 	 	
4	 ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม และพฤติกรรม
	 ประเมินบริบทครอบครัวและสังคม
	 (Family and social determinants of health)	 	 	 	 	 	
	 ประเมินสุขภาพจิตและพฤติกรรม 
	 (Behavior/self-esteem/bully)	 	 	 	 	 	 	
5	 การวัดและประเมินผล (Measurement and Assessment)
	 น้ำ�หนัก ตามเกณฑ์อายุและเพศ							     
	 ความยาว/ส่วนสูง ตามเกณฑ์อายุและเพศ	 	 	 	 	 	 	
	 ความยาวรอบศีรษะ ตามเกณฑ์อายุและเพศ	 	 	 	 	 	 	
	 ความดันโลหิต	 	 	 	 	 	 	
6	 ตรวจคัดกรองสุขภาพ (Health Screening)	               
	 	 	 	     IEM	 	 	 	 	
	 	              TSH	 	 	 	 	
		              Hb/Hct					   
	 ตรวจระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) 				  
	 ตรวจการได้ยินด้วยเครื่องมือ	 	 	 	 	 	 	 	
	 ตรวจสีอุจจาระด้วย stool color card	 	 	 	 	 	 	 	
	 ตรวจสุขภาพช่องปาก	 	 	 	 	 	 	 	
	 ตรวจระดับสายตาโดยใช้เครื่องมือ	 	 	 	 	 	 	
7	 วัคซีนป้องกันโรค	 	 	 	 	 	 	
8	 การให้คำ�ปรึกษา/แนะนำ�ส่งเสริมสุขภาพ							     
	 การเลี้ยงดูที่เหมาะสม (Positive parenting)	 	 	 	 	 	
	 จิตใจอารมณ์สังคม การสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง (EQ)	 	 	 	
	 การเรียนรู้เท่าทันสื่อ (Media Literacy)	 	 	 	 	 	 	
	 โภชนาการที่เหมาะสมเพื่อการเจริญเติบโต	 	 	 	 	 	 	
	 การออกกำ�ลังกายและการนอน							     
	 การดูแลสุขภาพช่องปาก	 	 	 	 	 	 	
	 ความปลอดภัยในการใช้ชีวิตในบ้าน โรงเรียน ชุมชน	 	 	 	 	



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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ติดตามเฝ้าระวังพัฒนาการ (development suvellance) 
โดยผู้ปกครอง

ตรวจคัดกรองพัฒนาการ (development screening)
โดยผู้ปกครอง

ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม พฤติกรรม และการเรียนรู้

วัดสายตาโดยใช้เครื่องมือ ตำขวำ  ปกติ   ผิดปกติ
ตำซ้ำย  ปกติ   ผิดปกติ

การได้ยิน-ด้วยเครื่องมือพิเศษ (OAE หรือ Automed-ABR)

- โดยการซกัถามและใช้เทคนิคการตรวจอย่างง่าย (whispered Voice) 1 ครั้ง ระบุ ผ่ำน/ไม่ผ่ำน

ตรวจเลือดคัดกรองทารกแรกเกิด (PKU, TSH) ระบุปกติ/
ผิดปกติ

ตรวจระดับฮีโมโกลบิน/ฮีมาโตคริต
1 ครั้ง .ุ..............................................................

การเลี้ยงลูกตามวัย ส่งเสริมพัฒนาการ และการเรียนรู้

โภชนาการและการออกก�าลังกาย

การดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน

- ส่งต่อบุคลากรทางทันตกรรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

สารเสพติด/อนามัยเจริญพันธ์/พฤติกรรมเสี่ยงอื่นๆ
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ประเมินความเสี่ยงฟันผุ

อายุ
ความเสี่ยง

6 
เดือน

9 
เดือน

12 
เดือน

18 
เดือน

24 
เดือน

30 
เดือน

1.		กินนมรสหวาน

2. กินนมมื้อดึก

3. ดูดนมขวด/หลับคาขวด

4. ใส่เครื่องดื่มรสหวานในขวด
ให้เด็กดูด

5. กินขนมหวาน/เครื่องดื่ม
รสหวาน	2	ครั้ง/วัน

6. เด็กไม่ได้รับการแปรงฟัน
ด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์
อย่างน้อยวันละ	2	ครั้ง

7. ตรวจพบคราบจุลินทรีย์
(ขี้ฟัน)

8. ตรวจพบผิวฟันมีรอยขาวขุ่น

9. ตรวจพบฟันผุเป็นรู	(ซี่)

เด็กมีความเสี่ยงฟันผุ
(มีข้อใดข้อหนึ่งจาก	1-9)

ให้ค�าแนะน�า

ฝึกแปรงฟัน

ทาฟลูออไรด์

บริการอื่นๆ
ระบุ

ผู้ให้บริการ

วันที่ให้บริการ

นัดครั้งต่อไป

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

27

ค�าแนะน�าการใช้กราฟแสดงภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก
(พ่อ/แม่ หรือผู้ปกครองบันทึกเองได้)

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

	 กราฟการเจริญเติบโตของเด็ก	 ใช้ติดตามการเปลี่ยนแปลงน�้าหนักส่วนสูงอย่างต่อเนือ่ง	 เพื่อดู
แนวโน้มการเจริญเติบโตของเด็กว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานหรือไม่	กราฟมี	3	ประเภท	คือ
1. กรำฟแสดงน�้ำหนักตำมเกณฑ์อำยุ แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	5	ระดับ	คือ
 1) น�้าหนักน้อย หมายถึง ขาดอาหาร 
 2) น�้าหนักค่อนข้างน้อย หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหาร	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	ลูกจะ 
	 	 มีน�้าหนักน้อย
 3) น�้าหนักตามเกณฑ์ หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีควรส่งเสริมให้มีน�้าหนักอยู่ในระดับนี้
 4) น�า้หนกัค่อนข้างมาก หมายถึง เสีย่งต่อน�า้หนกัมาก	ต้องประเมนิโดยใช้กราฟน�า้หนกัตามเกณฑ์ 
  ส่วนสูง 
 5) น�้าหนักมาก ยังบอกไม่ได้ว่าเด็กอ้วนหรือไม่	ต้องประเมินโดยใชก้ราฟน�้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
2. กรำฟแสดงส่วนสูงตำมเกณฑ์อำยุ แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	5	ระดับ	คือ
 1) เตี้ย หมายถึง ขาดอาหารเรื้อรัง	แสดงว่า	ได้รับอาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานาน	หรือเจ็บป่วยบ่อย	 
	 	 ท�าให้ส่วนสูงเพิ่มข้ึนน้อยหรือไม่เพิ่ม	 ส่งผลให้สติปัญญาต�่า	 เจ็บป่วยบ่อยมากย่ิงข้ึน	 ควรแก้ไข 
	 	 อย่างเร่งด่วน
 2) ค่อนข้างเตี้ย หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหารเรื้อรัง	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	ส่วนสูง 
	 	 จะเพิ่มขึ้นน้อยหรือไม่เพิ่ม	เป็นเด็กเตี้ยได้
 3) สูงตามเกณฑ์ หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีแสดงว่า	เด็กได้รับอาหารเพียงพอ	เป็นผลให้มีระดับ 
	 	 สติปัญญาดี	เจ็บป่วยน้อย	ต้องส่งเสริมให้อยู่ในระดับนี้
 4) ค่อนข้างสูง หมายถึง การเจริญเติบโตดีมาก	 เป็นผลให้มีระดับสติปัญญาดี	 เจ็บป่วยน้อย	ต้อง 
	 	 ส่งเสริมให้อยู่ในระดับนี้
 5) สูง หมายถึง การเจริญเติบโตดีมากๆ	เป็นผลให้มีระดับสติปัญญาดี	เจ็บป่วยน้อย	ต้องส่งเสริมให้ 
	 	 อยู่ในระดับนี้
3. กรำฟแสดงน�้ำหนักตำมเกณฑ์ส่วนสูง แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	6	ระดับ	คือ
 1) ผอม หมายถึง ขาดอาหารระยะสั้น 
 2) ค่อนข้างผอม หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหาร	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	น�้าหนักจะไม่ 
	 	 เพิ่มขึ้นหรือลดลงอยู่ในระดับผอม
 3) สมส่วน หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีแสดงว่า	เด็กมีน�้าหนักเหมาะสมกับส่วนสูง	ต้องส่งเสริมให้ 
	 	 เด็กมีการเจริญเติบโตอยู่ในระดับนี้	
 4) ท้วม หมายถึง เสี่ยงต่อการมีภาวะอ้วน	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	น�้าหนักจะเพิ่มขึ้นอยู่ 
	 	 ในเริ่มอ้วน
 5) เริ่มอ้วน หมายถึง น�า้หนกัมาก่อนเกิดภาวะอ้วนชัดเจน	เด็กมโีอกาสท่ีจะเป็นผู้ใหญ่อ้วนในอนาคต	 
	 	 หากไม่ควบคุมน�้าหนัก	
 6) อ้วน หมายถึง ภาวะอ้วนชัดเจน	มีน�้าหนักมากเกินไป	 ไม่เหมาะสมกับส่วนสูงอย่างมาก	 เด็กม ี
	 	 โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน	ความดันโลหติสงู	ไขมนัในเลอืดสงู	ข่าโก่ง	หยุดหายใจขณะ 
	 	 นอนหลับ	และเป็นผู้ใหญ่อ้วนมากยิ่งขึ้นในอนาคต	หากไม่ควบคุมน�้าหนัก

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

42

36
เดือน

48
เดือน
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ประเมินความเสี่ยงฟันผุ

อายุ
ความเสี่ยง

6 
เดือน

9 
เดือน

12 
เดือน

18 
เดือน

24 
เดือน

30 
เดือน

1.		กินนมรสหวาน

2. กินนมมื้อดึก

3. ดูดนมขวด/หลับคาขวด

4. ใส่เครื่องดื่มรสหวานในขวด
ให้เด็กดูด

5. กินขนมหวาน/เครื่องดื่ม
รสหวาน	2	ครั้ง/วัน

6. เด็กไม่ได้รับการแปรงฟัน
ด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์
อย่างน้อยวันละ	2	ครั้ง

7. ตรวจพบคราบจุลินทรีย์
(ขี้ฟัน)

8. ตรวจพบผิวฟันมีรอยขาวขุ่น

9. ตรวจพบฟันผุเป็นรู	(ซี่)

เด็กมีความเสี่ยงฟันผุ
(มีข้อใดข้อหนึ่งจาก	1-9)

ให้ค�าแนะน�า

ฝึกแปรงฟัน

ทาฟลูออไรด์

บริการอื่นๆ
ระบุ

ผู้ให้บริการ

วันที่ให้บริการ

นัดครั้งต่อไป

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

27

ค�าแนะน�าการใช้กราฟแสดงภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก
(พ่อ/แม่ หรือผู้ปกครองบันทึกเองได้)

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

	 กราฟการเจริญเติบโตของเด็ก	 ใช้ติดตามการเปลี่ยนแปลงน�้าหนักส่วนสูงอย่างต่อเนือ่ง	 เพื่อดู
แนวโน้มการเจริญเติบโตของเด็กว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานหรือไม่	กราฟมี	3	ประเภท	คือ
1. กรำฟแสดงน�้ำหนักตำมเกณฑ์อำยุ แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	5	ระดับ	คือ
 1) น�้าหนักน้อย หมายถึง ขาดอาหาร 
 2) น�้าหนักค่อนข้างน้อย หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหาร	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	ลูกจะ 
	 	 มีน�้าหนักน้อย
 3) น�้าหนักตามเกณฑ์ หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีควรส่งเสริมให้มีน�้าหนักอยู่ในระดับนี้
 4) น�า้หนกัค่อนข้างมาก หมายถึง เสีย่งต่อน�า้หนกัมาก	ต้องประเมนิโดยใช้กราฟน�า้หนกัตามเกณฑ์ 
  ส่วนสูง 
 5) น�้าหนักมาก ยังบอกไม่ได้ว่าเด็กอ้วนหรือไม่	ต้องประเมินโดยใชก้ราฟน�้าหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง 
2. กรำฟแสดงส่วนสูงตำมเกณฑ์อำยุ แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	5	ระดับ	คือ
 1) เตี้ย หมายถึง ขาดอาหารเรื้อรัง	แสดงว่า	ได้รับอาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานาน	หรือเจ็บป่วยบ่อย	 
	 	 ท�าให้ส่วนสูงเพิ่มข้ึนน้อยหรือไม่เพิ่ม	 ส่งผลให้สติปัญญาต�่า	 เจ็บป่วยบ่อยมากย่ิงข้ึน	 ควรแก้ไข 
	 	 อย่างเร่งด่วน
 2) ค่อนข้างเตี้ย หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหารเรื้อรัง	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	ส่วนสูง 
	 	 จะเพิ่มขึ้นน้อยหรือไม่เพิ่ม	เป็นเด็กเตี้ยได้
 3) สูงตามเกณฑ์ หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีแสดงว่า	เด็กได้รับอาหารเพียงพอ	เป็นผลให้มีระดับ 
	 	 สติปัญญาดี	เจ็บป่วยน้อย	ต้องส่งเสริมให้อยู่ในระดับนี้
 4) ค่อนข้างสูง หมายถึง การเจริญเติบโตดีมาก	 เป็นผลให้มีระดับสติปัญญาดี	 เจ็บป่วยน้อย	ต้อง 
	 	 ส่งเสริมให้อยู่ในระดับนี้
 5) สูง หมายถึง การเจริญเติบโตดีมากๆ	เป็นผลให้มีระดับสติปัญญาดี	เจ็บป่วยน้อย	ต้องส่งเสริมให้ 
	 	 อยู่ในระดับนี้
3. กรำฟแสดงน�้ำหนักตำมเกณฑ์ส่วนสูง แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น	6	ระดับ	คือ
 1) ผอม หมายถึง ขาดอาหารระยะสั้น 
 2) ค่อนข้างผอม หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหาร	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	น�้าหนักจะไม่ 
	 	 เพิ่มขึ้นหรือลดลงอยู่ในระดับผอม
 3) สมส่วน หมายถึง การเจริญเติบโตด	ีแสดงว่า	เด็กมีน�้าหนักเหมาะสมกับส่วนสูง	ต้องส่งเสริมให้ 
	 	 เด็กมีการเจริญเติบโตอยู่ในระดับนี้	
 4) ท้วม หมายถึง เสี่ยงต่อการมีภาวะอ้วน	เป็นการเตือนให้ระวัง	หากไม่ดูแล	น�้าหนักจะเพิ่มขึ้นอยู่ 
	 	 ในเริ่มอ้วน
 5) เริ่มอ้วน หมายถึง น�า้หนกัมาก่อนเกิดภาวะอ้วนชัดเจน	เด็กมโีอกาสท่ีจะเป็นผู้ใหญ่อ้วนในอนาคต	 
	 	 หากไม่ควบคุมน�้าหนัก	
 6) อ้วน หมายถึง ภาวะอ้วนชัดเจน	มีน�้าหนักมากเกินไป	 ไม่เหมาะสมกับส่วนสูงอย่างมาก	 เด็กม ี
	 	 โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน	ความดันโลหติสงู	ไขมนัในเลอืดสงู	ข่าโก่ง	หยุดหายใจขณะ 
	 	 นอนหลับ	และเป็นผู้ใหญ่อ้วนมากยิ่งขึ้นในอนาคต	หากไม่ควบคุมน�้าหนัก

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

น�้ำหนักมาก

น�้ำหนักค่อนข้างน้อย

น�้ำหนักน้อย

น�้ำหนักตามเกณฑ์

น�้ำหนักค่อนข้างมาก

เตี้ย

ค่อนข้างเตี้ย

สูงตามเกณฑ์

ค่อนข้างสูง

สูง

ค�ำแนะน�ำการใช้กราฟแสดงภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก
(พ่อ/แม่ หรือผู้ปกครองบันทึกเองได้)

	 กราฟการเจริญเติบโตของเด็ก ใช้ติดตามการเปลีย่นแปลงน�ำ้หนกัส่วนสงูของเด็กอย่างต่อเนื่อง เพือ่ดูแนวโน้มการเจริญ
เติบโตของเด็กว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานหรือไม่ เด็กทุกคนต้องได้รับประเมินการเจริญเติบโต ครบทั้ง 3 กราฟ คือ

1. กราฟแสดงน�ำ้หนักตามเกณฑ์อายุ  แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น 5 ระดับคือ

ผอม

ค่อนข้างผอม

สมส่วน

ท้วม

เริ่มอ้วน

อ้วน

หมายถึง ขาดอาหาร 

หมายถึง	ขาดอาหารเรื้อรัง แสดงว่า ได้รับอาหารไม่เพียงพอเป็นเวลานาน 
	 	 หรือเจ็บป่วยบ่อย ท�ำใหส้่วนสูงเพิ่มขึ้นน้อยหรือไม่เพิ่ม ส่งผลให้สติปัญญาต�่ำ
	 	 เจ็บป่วยบ่อยมากยิ่งขึ้น ควรแก้ไขอย่างเร่งด่วน

หมายถึง	 เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร เป็นการเตือนให้ระวัง 
	 	 หากไม่ดูแล น�้ำหนักจะไม่เพิ่มขึ้นหรือลดลงอยู่ในระดับผอม

หมายถึง	ขาดอาหารระยะสั้น 

หมายถึง เสี่ยงต่อการขาดอาหาร เป็นการเตือนให้ระวัง
	 	 หากไม่ได้รับการดูแล เด็กจะมีน�้ำหนักน้อย

หมายถึง	 เสี่ยงต่อการขาดอาหารเรื้อรัง เป็นการเตือนให้ระวัง 
	 	 หากไม่ดูแลส่วนสูงจะเพิ่มน้อยหรือไม่เพิ่ม เป็นเด็กเตี้ยได้

หมายถึง	การเจริญเติบโตด ีแสดงว่า เด็กมีน�้ำหนักเหมาะสมกับส่วนสูง
 	 	 ต้องส่งเสริมให้เด็กมีการเจริญเติบโตอยู่ในระดับนี ้

หมายถึง	การเจริญเติบโตด ีควรส่งเสริมให้เด็กมีน�้ำหนัก
	 	 อยู่ในระดับนี้

หมายถึง	การเจริญเติบโตด ีแสดงว่า เด็กได้รับอาหารเพียงพอ 
	 	 ท�ำให้มรีะดับสติปัญญาดี เจ็บป่วยน้อย ต้องส่งเสริมให้เด็กอยู่ในระดับนี้

หมายถึง	 เสี่ยงต่อการมีภาวะอ้วน เป็นการเตือนให้ระวัง 
	 	 หากไม่ดูแลน�้ำหนักจะเพิ่มขึ้นอยู่ในเริ่มอ้วน

หมายถึง	 เสี่ยงต่อน�้ำหนักมาก ต้องประเมินโดยใช้กราฟน�้ำหนัก
	 	 ตามเกณฑ์ส่วนสูง

หมายถึง	การเจริญเติบโตดีมาก เป็นผลให้มรีะดับสติปัญญาดี เจบ็ป่วยน้อย
 		  ต้องส่งเสริมให้เด็กอยู่ในระดับนี้

หมายถึง	 น�ำ้หนกัมากก่อนเกิดภาวะอ้วนชัดเจน เด็กมโีอกาสท่ีจะเป็นผู้ใหญ่อ้วน
	 	 ในอนาคต หากไม่ควบคุมน�้ำหนัก 

ยังบอกไม่ได้ว่าเด็กอ้วนหรือไม่ ต้องประเมนิโดยใช้กราฟน�ำ้หนกัตามเกณฑ์ส่วนสงู

หมายถึง	การเจริญเติบโตดีมากๆ ท�ำให้มีระดับสติปัญญาด ีเจ็บป่วยน้อย 
	 	 ต้องส่งเสริมให้เด็กอยู่ในระดับนี้

หมายถึง 	ภาวะอ้วนชัดเจน มีน�้ำหนักมากเกินไป ไม่เหมาะสมกับส่วนสูงอย่างมาก
	 	 เด็กมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ขาโก่ง 
	 	 หยุดหายใจขณะนอนหลบั และเป็นผู้ใหญ่อ้วนมากย่ิงข้ึนในอนาคต หากไม่ควบคุมน�ำ้หนกั

2. กราฟแสดงส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ  แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น 5 ระดับ คือ

3. กราฟแสดงน�ำ้หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง  แบ่งภาวะการเจริญเติบโตเป็น 6 ระดับ คือ

 กราฟ
แสดงน�้ำหนัก

ตามเกณฑ์
ส่วนสูง

 กราฟ
แสดงน�้ำหนัก

ตามเกณฑ์
อายุ

 กราฟ
แสดงส่วนสูง

ตามเกณฑ์
อายุ
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0 - 6 ปี

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

45

+1.5 SD



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

46



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

47

+1.5 SD



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

48



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

49



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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38

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศชาย (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

39

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศชาย (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

52



38

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศชาย (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

39

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศชาย (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

54



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

55

+1.5 SD



0 - 5 ปี
บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

56



0 - 5 ปี
บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

57

+1.5 SD



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

58



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

59



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

60



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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48

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศหญิง (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

49

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศหญิง (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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48

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศหญิง (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

49

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

เส้นรอบวงศีรษะเด็กแรกเกิด - 5 ปี            เพศหญิง (ค่าเปอร์เซนต์ไทล์)

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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50

อำยุ
อำหำร

แรกเกิด จนถึง 6 
เดือน

6 เดือน 7 เดือน 8 เดือน 9-12 เดือน

กินนมแม่ ทารกแรกเกิดถึง	

6	เดือน	กินนม

แม่อย่ำงเดียว 

โดย

ไม่ต้องให้อาหารอื่น

แม้แต่น�้า	

เพราะนมแม่มี

สารอาหารครบถ้วน

และเพียงพอ

เด็ก 6 เดือนขึ้นไปให้นมแม่ควบคู่กับอำหำรทำรกตำมวัยจนเด็กอำยุ 2 ปี หรือนำนกว่ำนั้น

กินอาหาร	1	มื้อ กินอาหาร	1	มื้อ กินอาหาร	2	มื้อ กินอาหาร	3	มื้อ

                     อำหำรทำรกตำมวัยใน 1 มื้อ           ประกอบด้วย

ข้ำว
ข้าวต้มสุก	บดละเอียด	

2	ช้อนกินข้าว
ข้าวต้มสุก	บดหยาบ	
3	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

เนื้อสัตว์

ผัก

ผักต้มเปื่อย	½	ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก1	½	ช้อนกินข้าว

ระดับกำรบดอำหำร
บดละเอียด บดหยาบ สับละเอียด หั่นชิ้นเล็ก

น�้ำมัน 																																								น�้ามันครึ่งช้อนชา	วันละมื้อ	(ใช้คลุกเคล้าผสมกับอาหาร)

ผลไม้ (มื้อว่ำง)

ผลไม้สุกบดละเอียด
วันละ	1	ชิ้น

ผลไม้สุกบดหยาบ
วันละ	2	ชิ้น

					ผลไม้สุก	ตัดชิ้นเล็ก
			วันละ	3	ชิ้น

ผลไม้สุก	หั่นชิ้นพอค�า	
วันละ	4	ชิ้น

  อาหารทารกอายุแรกเกิด            - 12 เดือน

ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

หรือ หรือ

7	เดือนขึ้นไป
ไข่สุกครึ่งฟอง

6	เดือน
ไข่แดงสุกครึ่งฟอง

สลับ
กับ ตับ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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อำยุ
อำหำร

แรกเกิด จนถึง 6
เดือน

6 เดือน 7 เดือน 8 เดือน 9-12 เดือน

กินนมแม่ ทารกแรกเกิดถึง

6 เดือน กินนม

แม่อย่ำงเดียว

โดย

ไม่ต้องให้อาหารอื่น

แม้แต่น�้า	

เพราะนมแม่มี

สารอาหารครบถ้วน

และเพียงพอ

เด็ก 6 เดือนขึ้นไปให้นมแม่ควบคู่กับอำหำรทำรกตำมวัยจนเด็กอำยุ 2 ปี หรือนำนกว่ำนั้น

กินอาหาร 1 มื้อ กินอาหาร 1 มื้อ กินอาหาร	2	มื้อ กินอาหาร	3	มื้อ

 อำหำรทำรกตำมวัยใน 1 มื้อ           ประกอบด้วย

ข้ำว
ข้าวต้มสุก บดละเอียด

2 ช้อนกินข้าว
ข้าวต้มสุก บดหยาบ	
3 ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

เนื้อสัตว์

ผัก

ผักต้มเปื่อย ½ ช้อนกินข้าว ผักสุก 1 ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก1	½	ช้อนกินข้าว

ระดับกำรบดอำหำร
บดละเอียด บดหยาบ สับละเอียด หั่นชิ้นเล็ก

น�้ำมัน น�้ามันครึ่งช้อนชา	วันละมื้อ	(ใช้คลุกเคล้าผสมกับอาหาร)

ผลไม้ (มื้อว่ำง)

ผลไม้สุกบดละเอียด
วันละ 1 ชิ้น

ผลไม้สุกบดหยาบ
วันละ 2 ชิ้น

					ผลไม้สุก	ตัดชิ้นเล็ก
			วันละ	3	ชิ้น

ค�าแนะน�าในการจัดอาหารทารก

  อาหารทารกอายุแรกเกิด            - 12 เดือน

หรือ หรือ

เนื้อสัตว์ หรือ ไข่ 1 ช้อนกินข้ำวต่อมื้อ

หรือ หรือ

ไก่ หมู ปลาตับ

หรือ

1. ทารกอายุ	6	เดือน	เริ่มให้อาหารทีละอย่าง

ครั้งละ	1-2	ช้อนชา	และเว้นระยะ	2-3	วัน	ก่อน

เริ่มให้อาหารชนิดใหม่	เพื่อดูการยอมรับอาหารและ

อาการแพ้อาหาร

2. ความหยาบของอาหาร	เริ่มจากอาหารบด

ละเอียด	ค่อยๆ	เพิ่มความหยาบมากขึ้นตามอายุที่

เพิ่มขึ้น	เพื่อฝึกการเคี้ยวและกลืนอาหาร

3. เพิ่มปริมาณอาหารให้ได้ตามปริมาณที่แนะน�า

โดยจ�านวนมื้ออาหารที่อายุ	6-7	เดือน	อาจแบ่งกิน

2-3	มื้อ	เพื่อให้ได้ปริมาณรวมตามที่แนะน�า

4. จัดอาหารแต่ละกลุ่มให้มีความหลากหลาย

เพื่อให้ได้สารอาหารเพียงพอและสร้างความคุ้นเคย

5. ในแต่ละมื้อ	ควรมีกลุ่มเนื้อสัตว์	และผักที่

อ่อนนุ่ม	กลิ่นไม่แรง

6. ควรให้ได้ตับอย่างน้อยสัปดาห์ละ	3	วันๆ	ละ

1	มื้อ

7. เมื่อเด็กกินอาหารวันละ	3	มื้อ	ควรให้กินไข่

ไม่เกินวันละ	1	มื้อ	ส่วนอีก	2	มื้อ	เป็นเนื้อสัตว์

ชนิดอื่นๆ

8. ควรให้เด็กเรียนรู้รสอาหารตามธรรมชาติ

ไม่ควรปรุงแต่งรสอาหาร

9. เน้นความสะอาดและปลอดภัยของวัตถุดิบและ

ภาชนะที่ใช้ปรุงและใส่อาหาร

10. ติดตามการเจริญเติบโตทั้งส่วนสูงและน�้าหนัก

ทุก	3	เดือน

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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50

อำยุ
อำหำร

แรกเกิด จนถึง 6 
เดือน

6 เดือน 7 เดือน 8 เดือน 9-12 เดือน

กินนมแม่ ทารกแรกเกิดถึง	

6	เดือน	กินนม

แม่อย่ำงเดียว 

โดย

ไม่ต้องให้อาหารอื่น

แม้แต่น�้า	

เพราะนมแม่มี

สารอาหารครบถ้วน

และเพียงพอ

เด็ก 6 เดือนขึ้นไปให้นมแม่ควบคู่กับอำหำรทำรกตำมวัยจนเด็กอำยุ 2 ปี หรือนำนกว่ำนั้น

กินอาหาร	1	มื้อ กินอาหาร	1	มื้อ กินอาหาร	2	มื้อ กินอาหาร	3	มื้อ

                     อำหำรทำรกตำมวัยใน 1 มื้อ           ประกอบด้วย

ข้ำว
ข้าวต้มสุก	บดละเอียด	

2	ช้อนกินข้าว
ข้าวต้มสุก	บดหยาบ	
3	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

เนื้อสัตว์

ผัก

ผักต้มเปื่อย	½	ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก1	½	ช้อนกินข้าว

ระดับกำรบดอำหำร
บดละเอียด บดหยาบ สับละเอียด หั่นชิ้นเล็ก

น�้ำมัน 																																								น�้ามันครึ่งช้อนชา	วันละมื้อ	(ใช้คลุกเคล้าผสมกับอาหาร)

ผลไม้ (มื้อว่ำง)

ผลไม้สุกบดละเอียด
วันละ	1	ชิ้น

ผลไม้สุกบดหยาบ
วันละ	2	ชิ้น

					ผลไม้สุก	ตัดชิ้นเล็ก
			วันละ	3	ชิ้น

ผลไม้สุก	หั่นชิ้นพอค�า	
วันละ	4	ชิ้น

  อาหารทารกอายุแรกเกิด            - 12 เดือน

ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

หรือ หรือ

7	เดือนขึ้นไป
ไข่สุกครึ่งฟอง

6	เดือน
ไข่แดงสุกครึ่งฟอง

สลับ
กับ ตับ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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อำยุ
อำหำร

แรกเกิด จนถึง 6
เดือน

6 เดือน 7 เดือน 8 เดือน 9-12 เดือน

กินนมแม่ ทารกแรกเกิดถึง

6 เดือน กินนม

แม่อย่ำงเดียว

โดย

ไม่ต้องให้อาหารอื่น

แม้แต่น�้า	

เพราะนมแม่มี

สารอาหารครบถ้วน

และเพียงพอ

เด็ก 6 เดือนขึ้นไปให้นมแม่ควบคู่กับอำหำรทำรกตำมวัยจนเด็กอำยุ 2 ปี หรือนำนกว่ำนั้น

กินอาหาร 1 มื้อ กินอาหาร 1 มื้อ กินอาหาร	2	มื้อ กินอาหาร	3	มื้อ

 อำหำรทำรกตำมวัยใน 1 มื้อ           ประกอบด้วย

ข้ำว
ข้าวต้มสุก บดละเอียด

2 ช้อนกินข้าว
ข้าวต้มสุก บดหยาบ	
3 ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

ข้าวสวยหุงนิ่มๆ	บด
หยาบ	4	ช้อนกินข้าว

เนื้อสัตว์

ผัก

ผักต้มเปื่อย ½ ช้อนกินข้าว ผักสุก 1 ช้อนกินข้าว ผักสุก	1	ช้อนกินข้าว ผักสุก1	½	ช้อนกินข้าว

ระดับกำรบดอำหำร
บดละเอียด บดหยาบ สับละเอียด หั่นชิ้นเล็ก

น�้ำมัน น�้ามันครึ่งช้อนชา	วันละมื้อ	(ใช้คลุกเคล้าผสมกับอาหาร)

ผลไม้ (มื้อว่ำง)

ผลไม้สุกบดละเอียด
วันละ 1 ชิ้น

ผลไม้สุกบดหยาบ
วันละ 2 ชิ้น

					ผลไม้สุก	ตัดชิ้นเล็ก
			วันละ	3	ชิ้น

ค�าแนะน�าในการจัดอาหารทารก

  อาหารทารกอายุแรกเกิด            - 12 เดือน

หรือ หรือ

เนื้อสัตว์ หรือ ไข่ 1 ช้อนกินข้ำวต่อมื้อ

หรือ หรือ

ไก่ หมู ปลาตับ

หรือ

1. ทารกอายุ	6	เดือน	เริ่มให้อาหารทีละอย่าง

ครั้งละ	1-2	ช้อนชา	และเว้นระยะ	2-3	วัน	ก่อน

เริ่มให้อาหารชนิดใหม่	เพื่อดูการยอมรับอาหารและ

อาการแพ้อาหาร

2. ความหยาบของอาหาร	เริ่มจากอาหารบด

ละเอียด	ค่อยๆ	เพิ่มความหยาบมากขึ้นตามอายุที่

เพิ่มขึ้น	เพื่อฝึกการเคี้ยวและกลืนอาหาร

3. เพิ่มปริมาณอาหารให้ได้ตามปริมาณที่แนะน�า

โดยจ�านวนมื้ออาหารที่อายุ	6-7	เดือน	อาจแบ่งกิน

2-3	มื้อ	เพื่อให้ได้ปริมาณรวมตามที่แนะน�า

4. จัดอาหารแต่ละกลุ่มให้มีความหลากหลาย

เพื่อให้ได้สารอาหารเพียงพอและสร้างความคุ้นเคย

5. ในแต่ละมื้อ	ควรมีกลุ่มเนื้อสัตว์	และผักที่

อ่อนนุ่ม	กลิ่นไม่แรง

6. ควรให้ได้ตับอย่างน้อยสัปดาห์ละ	3	วันๆ	ละ

1	มื้อ

7. เมื่อเด็กกินอาหารวันละ	3	มื้อ	ควรให้กินไข่

ไม่เกินวันละ	1	มื้อ	ส่วนอีก	2	มื้อ	เป็นเนื้อสัตว์

ชนิดอื่นๆ

8. ควรให้เด็กเรียนรู้รสอาหารตามธรรมชาติ

ไม่ควรปรุงแต่งรสอาหาร

9. เน้นความสะอาดและปลอดภัยของวัตถุดิบและ

ภาชนะที่ใช้ปรุงและใส่อาหาร

10. ติดตามการเจริญเติบโตทั้งส่วนสูงและน�้าหนัก

ทุก	3	เดือน

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 2

ผลไม้สุก หั่นชิ้นพอดีคำ�
วันละ 4 ชิ้น

ที่เพิ่มขึ้น เพื่อฝึกการเคี้ยวและกลืนอาหาร

AR อาหารแม่ลูก กรมอนามัย

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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52

ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

	 เด็กอายุ	1-5	ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก	 และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์	 ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ	 
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 	5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 	3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

	1.		ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
	2.		ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
	3.		ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
	4.		ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
	5.		ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ	ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
	6.		ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
	7.		ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
	8.		ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
	9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

52

ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

	 เด็กอายุ	1-5	ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก	 และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์	 ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ	 
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 	5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 	3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

	1.		ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
	2.		ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
	3.		ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
	4.		ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
	5.		ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ	ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
	6.		ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
	7.		ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
	8.		ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
	9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

52

ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

	 เด็กอายุ	1-5	ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก	 และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์	 ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ	 
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 	5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 	3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

	1.		ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
	2.		ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
	3.		ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
	4.		ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
	5.		ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ	ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
	6.		ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
	7.		ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
	8.		ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
	9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง 2 ปี เสริมนมรสจืด วันละ 2-3 แก้ว

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

ปรมิาณอาหารส�ำหรบัเด็กอาย ุ1 -5 ปี ควรได้รบัใน 1 วนั และอาหารทดแทน

ความส�ำคัญของโภชนาการในเด็กอายุ  1-5 ปี
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ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

	 เด็กอายุ	1-5	ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก	 และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์	 ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ	 
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 	5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 	3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

	1.		ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
	2.		ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
	3.		ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
	4.		ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
	5.		ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ	ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
	6.		ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
	7.		ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
	8.		ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
	9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

-	 ข้าวสวย 1 ทัพพี (60 กรัม หรือ 5 ช้อนกินข้าว)  
-	 ข้าวเหนียว ½  ทัพพี
-	 ขนมจีน 1 จับใหญ่
-	 ขนมปังโฮลวีท 1 แผ่น
-	ก๋วยเตี๋ยว 1 ทัพพี
-	มักกะโรนี สปาเกตตี้ลวก 1 ทัพพี
-	 ข้าวโพดสุก 1 ฝัก
-	 เผือก 1 ทัพพี
-	มันเทศต้มสุก 2 ทัพพี
-	 เส้นหมี่ วุ้นเส้น 2 ทัพพี

อาหารทดแทน (อาหารที่สามารถเลือกกินได้ภายในกลุ่มอาหาร)

ชนิดอาหารทดแทนหน่วย

ทัพพี

ทัพพี

ส่วน

ช้อน
กิน
ข้าว

แก้ว
200
ซีซี

กลุ่มอาหาร

ข้าว-แป้ง

ผัก

ผลไม้

เนื้อสัตว์

นม

-	ผักสุกทุกชนิด 1 ทัพพี เช่น ผักกาดขาว กะหล�่ำปลี 
	 แตงกวา บรอคโคลี ถั่วฝักยาว แครอท ฟักทอง
-	ผักดิบที่เป็นใบ 2 ทัพพี
-	 ผักดิบที่เป็นหัว เช่น มะเขือเปราะดิบ 1 ทัพพี ถั่วฝักยาวดิบ 1 ทัพพี 
	 แตงกวาดิบ 2 ทัพพี มะเขือเทศดิบ 3 ทัพพี

-	มังคุด 4 ผล
-	ชมพู่ 2 ผล ขนาดใหญ่
-	 ส้มเขียวหวาน 2 ผลกลาง
-	 แอปเปิ้ล 1 ผลเล็ก
-	กล้วยน�้ำว้า 1 ผลกลาง
-	กล้วยหอม 2/3 ผลใหญ่
-	ฝรั่ง ½ ผลกลาง
-	มะม่วงสุก ½ ผลกลาง
-	มะละกอสุก 6 ชิ้นพอดีค�ำ

-	 เนื้อสัตว์ 1 ช้อนกินข้าว เช่น ไก่ หมู วัว ปลา หอย กุ้ง เป็นต้น
-	 เครื่องในสัตว์ 1 ช้อนกินข้าว เช่น ตับ เลือด เป็นต้น
-	 ไข่ ½ ฟอง
-	ถั่วเมล็ดแห้ง 1 ช้อนกินข้าว เช่น ถั่วด�ำ ถั่วแดง ถั่วเขียว เป็นต้น
-	 เต้าหู้แข็ง 2 ช้อนกินข้าว
-	 เต้าหู้อ่อน 6 ช้อนกินข้าว
-	นมถั่วเหลือง 1 แก้ว
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-	 เต้าหู้แข็ง 1 ก้อน
-	 เต้าหู้อ่อน 7 ช้อนกินข้าว

ข้อแนะน�ำ: ทั้งนี้ ควรจัดอาหารให้เด็กอายุ 1-5 ปี กินให้มีความหลากหลาย โดยสามารถเลือกอาหารทดแทนในกลุ่มเดียวกันได้ 
ดังตารางอาหารทดแทน ตัวอย่างเช่น กลุ่มข้าว-แป้ง สามารถจัดอาหาร โดยอาจจะเป็นข้าวสวย ข้าวเหนียว เส้นหมี่ เผือก มัน 
หรือวุ้นเส้นแทนก็ได้ โดยเลือกอย่างใดอย่างหนึ่งตามปริมาณท่ีแนะน�ำ อาหารในกลุ่มอื่นๆ ก็เช่นเดียวกัน จะส่งผลให้เด็ก 
มีการเจริญเติบโตที่ดีเหมาะสมเต็มศักยภาพ 
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ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

เด็กอายุ	1-5 ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์ ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

เด็กอายุ	1-5 ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์ ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

เด็กอายุ	1-5 ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์ ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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ปริมาณอาหารส�าหรับเด็กอายุ 1-5 ปี ควรได้รับใน 1 วัน และ
อาหารทดแทน

ที่มา: ส�านักโภชนาการ กรมอนามัย. (2559)

ความส�าคัญของโภชนาการในเด็กอายุ 1-5 ปี

เด็กอายุ	1-5 ปี	จ�าเป็นต้องได้รับพลังงานและสารอาหารครบถ้วน	เพียงพอทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ	ซึ่งส่งผลต่อการสร้างเซลล์สมอง	ระบบประสาท	กล้ามเนื้อ	
กระดูก และอวัยวะต่างๆ	 ให้มีความสมบูรณ์ ท�าหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธภิาพ
เด็กมีการเจริญเติบโตเต็มศักยภาพ	

ข้อปฏิบัติการให้อาหารเพื่อสุขภาพที่ดีของเด็กอายุ 1-5 ปี

กลุ่มอำหำร
ปริมำณอำหำร

เด็กอำยุ 1-3 ปี เด็กอำยุ 4-5 ปี

ข้าว	–	แป้ง 3	ทัพพี 5	ทัพพี

ผัก 2	ทัพพี	(6	ช้อนกินข้าว) 3	ทัพพี	(9	ช้อนกินข้าว)

ผลไม้ 3	ส่วน 3	ส่วน

เนื้อสัตว์ 3	ช้อนกินข้าว 3	ช้อนกินข้าว

นม 2	แก้ว 3	แก้ว

น�้ามัน	กะทิ น้อยกว่า	3	ช้อนชา น้อยกว่า	4	ช้อนชา

น�้าตาล น้อยกว่า	2	ช้อนชา น้อยกว่า	3	ช้อนชา

1.	 ให้อาหารมื้อหลัก	3	มื้อ	และอาหารว่างที่มีคุณภาพไม่เกิน	2	มื้อต่อวัน
2.	 ให้อาหารครบ	5	กลุ่มอาหาร	แต่ละกลุ่มให้หลากหลาย	เป็นประจ�าทุกวัน
3.	 ให้นมแม่ต่อเนื่องถึง	2	ปี	เสริมนมสดรสจืด	วันละ	2-3	แก้ว
4.	 ฝึกให้กินผักและผลไม้รสหวานน้อยจนเป็นนิสัย
5.	 ฝึกฝนให้กินอาหารรสธรรมชาติ ไม่หวานจัด	มันจัด	และเค็มจัด
6.	 ให้อาหารสะอาดและปลอดภัย
7.	 ให้ดื่มน�้าสะอาด	หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มรสหวานและน�้าอัดลม	
8.	 ฝึกฝนวินัยการกินอย่างเหมาะสมตามวัยจนเป็นนิสัย
9.		เล่นกับลูก	สร้างความผูกพัน	หมั่นติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
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หมายเหตุ		 ถ้ามีภาวะเสี่ยงตั้งแต่	1	ข้อขึ้นไป	บ่งชี้ว่า	คือ	High	Risk	Case	ให้นัดพบแพทย์เมื่ออายุ	
	 1	เดือน	ถ้าไม่พบภาวะเสี่ยงนัด	2	เดือน	ที่คลินิกสุขภาพเด็กดี

บันทึกทารกแรกเกิด (เจ้าหน้าที่บันทึก)

วันเดือนปีเกิด															เวลา	 							เพศ		 				น�้าหนักแรกเกิด		 													กรัม
ความยาว		 เซนติเมตร	เส้นรอบศีรษะ	 	 	เซนติเมตร
Apgar	Score	(1	นาที)		 	 	 (5	นาที)
ความผิดปกติแต่ก�าเนิด	 	มี	(ระบุ)
 	ไม่มี
ภาวะสุขภาพแรกเกิด		 	แข็งแรงดี	 	ผิดปกติ	ระบุ
วันที่จ�าหน่าย		 	 น�้าหนักวันที่จ�าหน่าย
วิตามินเค		 	ฉีด		 	 	ไม่ฉีด
การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด		 ตรวจวันที่	
-	การตรวจภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน		 	ปกติ		 	 	ผิดปกติ
-	การตรวจ	PKU		 	 	ปกติ		 	 	ผิดปกติ
-	การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องมือพิเศษ	 	 ข้างขวา 	ปกติ	 	ผิดปกติ
		(OAE	หรือ	Automed-ABR)	วันที่ตรวจ	 	 	 ข้างซ้าย 	ปกติ	 	ผิดปกติ
หากผลตรวจผิดปกติ ควรได้รับการตรวจซ�้าภายใน 1 เดือน (ยังไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช.

ประวัติทำรก ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ ไม่
ทรำบ

1.		เด็กคลอดก่อนก�าหนด	(มารดาอายุครรภ์	<	37	สัปดาห์)

2.		ทารกแรกเกิดน�้าหนักต�่ากว่า	2,500	กรัม

3.		Hypoglycemia

4.		Hyperbilirubinemia

5.		Apgar	Score	ที่		 1	นาที	≤	7
	 	 	 	 5	นาที	≤	7
	 และมี	Complication

6.		Sepsis

7.		ชัก	Meningitis

8.		มีปัญหาการดูดกลืน	ดูดนมไม่เก่ง

9.		Down	Syndrome

10.	Congenital	Anomaly	(แล้วแต่แพทย์พิจารณา)

11.	Anemia	(Central	Hct	<	40%	ที่อายุ	<	7	วัน)

12.	เกิดจากแม่ติดเชื้อไวรัสซิกา

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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อาการผิดปกติหลังคลอด ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3

ตกเลือดหลังคลอด	เป็นก้อน	ลิ่มเลือด

ตัวร้อนเป็นไข้ติดต่อกัน	2	วัน

น�้าคาวปลามีกลิ่นเหม็น	ขุ่นข้น	หรือมีสีแดงนานเกิน	2	สัปดาห์

ปัสสาวะแสบ	ขัด	กะปริบกะปรอย	หรือปัสสาวะไม่ออก

ปวด	บวม	บริเวณฝีเย็บหรือแผลแยก

หัวนมแตก	หรืออักเสบ

การคุมก�าเนิด

	 ผู้ประเมิน
	 วันที่

อาการผิดปกติหลังคลอดที่ต้องมาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที
ใส่เครื่องหมาย ✔ ในช่องที่มีอาการ

เยี่ยมดูแลหลังคลอด โดยทีมหมอครอบครัว

สถานที่คลอด		 	 	 	 	 	 โดย	
	 (				)	แพทย์	 	(				)	พยาบาล	
	 (				)	อื่นๆ	ระบุ

อายุครรภ์ 	 สัปดาห์				วีธีคลอด

ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด   	ไม่มี	 	มี	(ระบุ)

ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด    	ไม่มี	 	มี	(ระบุ)

บันทึกการคลอด

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1
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การคุมก�าเนิด

	 ผู้ประเมิน
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อาการผิดปกติหลังคลอดที่ต้องมาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที
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บันทึกการคลอด

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

สถานที่คลอด
ท�ำคลอดโดย
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หมายเหตุ		 ถ้ามีภาวะเสี่ยงตั้งแต่	1	ข้อขึ้นไป	บ่งชี้ว่า	คือ	High	Risk	Case	ให้นัดพบแพทย์เมื่ออายุ	
	 1	เดือน	ถ้าไม่พบภาวะเสี่ยงนัด	2	เดือน	ที่คลินิกสุขภาพเด็กดี

บันทึกทารกแรกเกิด (เจ้าหน้าที่บันทึก)

วันเดือนปีเกิด															เวลา	 							เพศ		 				น�้าหนักแรกเกิด		 													กรัม
ความยาว		 เซนติเมตร	เส้นรอบศีรษะ	 	 	เซนติเมตร
Apgar	Score	(1	นาที)		 	 	 (5	นาที)
ความผิดปกติแต่ก�าเนิด	 	มี	(ระบุ)
 	ไม่มี
ภาวะสุขภาพแรกเกิด		 	แข็งแรงดี	 	ผิดปกติ	ระบุ
วันที่จ�าหน่าย		 	 น�้าหนักวันที่จ�าหน่าย
วิตามินเค		 	ฉีด		 	 	ไม่ฉีด
การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด		 ตรวจวันที่	
-	การตรวจภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน		 	ปกติ		 	 	ผิดปกติ
-	การตรวจ	PKU		 	 	ปกติ		 	 	ผิดปกติ
-	การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องมือพิเศษ	 	 ข้างขวา 	ปกติ	 	ผิดปกติ
		(OAE	หรือ	Automed-ABR)	วันที่ตรวจ	 	 	 ข้างซ้าย 	ปกติ	 	ผิดปกติ
หากผลตรวจผิดปกติ ควรได้รับการตรวจซ�้าภายใน 1 เดือน (ยังไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช.

ประวัติทำรก ใช่ ไม่ใช่ ไม่แน่ใจ ไม่
ทรำบ

1.		เด็กคลอดก่อนก�าหนด	(มารดาอายุครรภ์	<	37	สัปดาห์)

2.		ทารกแรกเกิดน�้าหนักต�่ากว่า	2,500	กรัม

3.		Hypoglycemia

4.		Hyperbilirubinemia

5.		Apgar	Score	ที่		 1	นาที	≤	7
	 	 	 	 5	นาที	≤	7
	 และมี	Complication

6.		Sepsis

7.		ชัก	Meningitis

8.		มีปัญหาการดูดกลืน	ดูดนมไม่เก่ง

9.		Down	Syndrome

10.	Congenital	Anomaly	(แล้วแต่แพทย์พิจารณา)

11.	Anemia	(Central	Hct	<	40%	ที่อายุ	<	7	วัน)

12.	เกิดจากแม่ติดเชื้อไวรัสซิกา

บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2
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บริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 2

Down syndrome

Congenital anomaly

Anemia (central Hct < 40% ท่ีอายุ < 7 วัน)

ท่ีคลินิกเด็กสุขภาพดี
High risk case

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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อาการผิดปกติหลังคลอด ครั้งที่1 ครั้งที่2 ครั้งที่3

ตกเลือดหลังคลอด	เป็นก้อน	ลิ่มเลือด

ตัวร้อนเป็นไข้ติดต่อกัน	2	วัน

น�้าคาวปลามีกลิ่นเหม็น	ขุ่นข้น	หรือมีสีแดงนานเกิน	2	สัปดาห์

ปัสสาวะแสบ	ขัด	กะปริบกะปรอย	หรือปัสสาวะไม่ออก

ปวด	บวม	บริเวณฝีเย็บหรือแผลแยก

หัวนมแตก	หรืออักเสบ

การคุมก�าเนิด

	 ผู้ประเมิน
	 วันที่

อาการผิดปกติหลังคลอดที่ต้องมาพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที
ใส่เครื่องหมาย ✔ ในช่องที่มีอาการ

เยี่ยมดูแลหลังคลอด โดยทีมหมอครอบครัว

สถานที่คลอด		 	 	 	 	 	 โดย	
	 (				)	แพทย์	 	(				)	พยาบาล	
	 (				)	อื่นๆ	ระบุ

อายุครรภ์ 	 สัปดาห์				วีธีคลอด

ภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด   	ไม่มี	 	มี	(ระบุ)

ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด    	ไม่มี	 	มี	(ระบุ)

บันทึกการคลอด

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1
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บันทึกการคลอด

บริการหญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ส่วนที่ 1

การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องมือ

หากผลตรวจไม่ผ่าน  ควรได้รับการตรวจซ�้ำภายใน 1 เดือน
ABR ผ่าน ผ่านไม่ผ่าน ไม่ผ่าน วันที่ตรวจ.......................................ข้างขวา ข้างซ้าย

OAE ผ่าน ผ่านไม่ผ่าน ไม่ผ่าน วันที่ตรวจ.......................................ข้างขวา ข้างซ้าย
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บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนา การเด็กปฐมวัย แรกเกิด- 6 ปี
          Developmental Surveillance  and Promotion Manual (DSPM)

ค�ำชี้แจง :

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนา การเด็กปฐมวัย แรกเกิด- 6 ปี
          Developmental Surveillance  and Promotion Manual (DSPM)

ค�ำชี้แจง : 1. ใส่เครื่องหมาย         ในช่อง          เมื่อเด็กประเมินผ่าน

2. ใส่เครื่องหมาย         ในช่อง          เมื่อเด็กประเมินไม่ผ่าน

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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ค�ำชี้แจง :

การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนา การเด็กปฐมวัย แรกเกิด- 6 ปี
          Developmental Surveillance  and Promotion Manual (DSPM)

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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ค�ำชี้แจง :

การเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนา การเด็กปฐมวัย แรกเกิด- 6 ปี
          Developmental Surveillance  and Promotion Manual (DSPM)

ดาวน์โหลดคูมื่อ  DSPM  ฉบบัสมบูรณ์

1. ใส่เครื่องหมาย         ในช่อง          เมื่อเด็กประเมินผ่าน

2. ใส่เครื่องหมาย         ในช่อง          เมื่อเด็กประเมินไม่ผ่าน

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

วัคซีนที่ให้ วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน  อายุที่ควรได้รับ

บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย (เจ้าหน้าท่ีบันทึก) 1/3
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      ด.ช.	       ด.ญ. ชื่อ..................................................นามสกุล.................................................................

วัน เดือน ปี เกิด................................................เลขประจำ�ตัวประชาชน..............................................................

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

• ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค (BCG)

• ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB)

• ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB)  

	 (เฉพาะรายที่แม่เป็นพาหะ)

• กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 1

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน     

	 -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 1

• กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 1

• กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 2

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน     

	 -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 2

• กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 2

• ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (IPV)

• กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 3

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน   

	 -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 3

• กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 3

	 (ยกเว้นได้ Rotarix มาแล้ว 2 ครั้ง)

แรกเกิด

1 เดือน

2 เดือน 

4 เดือน

6 เดือน



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

วัคซีนที่ให้ วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน  อายุที่ควรได้รับ

บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย (เจ้าหน้าท่ีบันทึก) 2/3

75

      ด.ช.	       ด.ญ. ชื่อ..................................................นามสกุล.................................................................

วัน เดือน ปี เกิด................................................เลขประจำ�ตัวประชาชน..............................................................

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

9 เดือน 

1 ปี

1 ปี 6 เดือน 

2 ปี 6 เดือน

4 ปี

 (นักเรียนหญิง ชั้น ป.5)
11 ปี 

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน   

	 (MMR) ครั้งที่ 1

• ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี  

	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (LAJE) ครั้งที่ 1

• กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 4

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน 

	 (DTP) ครั้งที่ 4   

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน   

	 (MMR) ครั้งที่ 2

• ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี  

	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (LAJE) ครั้งที่ 2

• กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) คร้ังท่ี 5

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน  

	 (DTP) ครั้งที่ 5   

• ฉีดวัคซีนป้องกันเอชพีวี (HPV) ครั้งที่ 1

• ฉีดวัคซีนป้องกันเอชพีวี (HPV) ครั้งที่ 2

	 (ห่างจากเข็มแรก 6 - 12 เดือน)

• ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)    

	 (แนะนำ�ให้กระตุ้นซ้ำ�ทุก 10 ปี)
	 12 ปี (ชั้น ป.6)



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

หมายเหตุ
1.	หากไม่สามารถพาเด็กไปรับวัคซีนได้ตามกำ�หนด โปรดนำ�เด็กพร้อมสมุดเล่มนี้ 
	 ไปพบเจ้าหน้าที่สาธารณสุขโดยเร็ว
2.	โปรดเก็บรักษาสมุดบันทึกสุขภาพเล่มน้ีไว้ตลอดไปเพ่ือประโยชน์ในการป้องกันโรค
	 รวมทั้งใช้ประกอบการเข้าเรียนและสมัครงานในอนาคต
3.	จำ�นวนครั้ง ในการให้วัคซีนโรต้า (Rota) อาจเป็นแบบกิน 2 ครั้ง หรือ 3 ครั้ง

ที่มา: กองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค

วัคซีนที่ให้ วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน  อายุที่ควรได้รับ

บันทึกการได้รับวัคซีนอ่ืนๆ (ระบุ) (เจ้าหน้าท่ีบันทึก) 3/3

      ด.ช.	       ด.ญ. ชื่อ..................................................นามสกุล.................................................................

วัน เดือน ปี เกิด................................................เลขประจำ�ตัวประชาชน..............................................................

ความรู้เรื่องวัคซีน
และกำ�หนดการให้วัคซีน

76

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................

วัคซีน.......................................................................



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

รายการเวลา สถานที่นัด
อายุ

วันนัดตรวจสุขภาพและรับวัคซีนครั้งต่อไป (1/2)
วัน เดือน
ป ี
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บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	....................................................................................................

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB) (เฉพาะรายท่ีแม่เป็นพาหะ)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV)

•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี-ฮิบ

	 (DTP-HB-Hib)

•	กินวัคซีนโรต้า (Rota)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV)

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (IPV)

•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี-ฮิบ 

	 (DTP-HB-Hib)

•	กินวัคซีนโรต้า (Rota)

•.	...................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV)

•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี-ฮิบ

	 (DTP-HB-Hib)

•	กินวัคซีนโรต้า (Rota)

•	....................................................................................................
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วัคซีนที่ให้ อายุที่ควรได้รับ
วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

•	ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค	(BCG) •	แรกเกิด

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี	(HB) •	แรกเกิด

•	1	เดือน
(เฉพาะรายที่
แม่เป็นพาหะ)

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-
	 ตับอักเสบบี-ฮิบ	(DTP-HB-Hib)

•	2	เดือน
•	4	เดือน
•	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(IPV) •	4	เดือน

•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคหดั-คางทูม-หดัเยอรมนั	(MMR) •	9	เดือน
•	2	ปี	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี	
	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์	(LAJE)

•	1	ปี
•	2	ปี	6	เดือน

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน	(DTP)

•	1	ปี	6	เดือน
•	4	ปี

วัคซีนอื่นๆ (ระบุ)

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

ประวัติพัฒนาการ									 		สมวัย		 		สงสัยล่าช้า

ประวติัการได้รบัวคัซนีพืน้ฐาน

	 	 	 	 	 วันที่		 			เดือน			 							พ.ศ.	25
จาก
	ด.ช.	 	ด.ญ.	ชื่อ-นามสกุล		 	 	 เลขประจ�าตัวประชาชน

อายุ		 ปี		 วันเดือนปี		 	 	 เวลาเกิด			 	 น.
อายุที่คลอด		 สัปดาห์		น�้าหนักแรกเกิด		 			กรัม		วิธีการคลอด
ชื่อ-สกุล	บิดา		 	 	 				ชื่อ-สกุล	มารดา
บาดเจ็บเนื่องจากการคลอด	 	ไม่มี	 	มี	คือ
ร่างกายพิการแต่ก�าเนิด		 	ไม่มี	 	มี	คือ
การเจ็บป่วยเนื่องจากการคลอด		 	ไม่มี		 	มี	คือ
โรคประจ�าตัว	 	ไม่มี	 	มี	คือ
แพ้ยา	หรืออาหาร		 	ไม่มี		 	มี	คือ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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เวลา
อายุ

วัน เดือน
ป ี

หมายเหต	ุ: 	จำ�นวนครั้งในการให้วัคซีนโรต้า (Rota) ขึ้นอยู่กับชนิดวัคซีนที่จัดหาได้ 
		  และให้ยกเว้นการได้รับวัคซีนโรต้า ครั้งที่ 3 ในเด็กที่ได้รับวัคซีน Rotarix มาแล้ว 2 ครั้ง

รายการ สถานที่นัด

วันนัดตรวจสุขภาพและรับวัคซีนครั้งต่อไป (2/2)

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (MMR)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี ชนิดเช้ือเป็นอ่อนฤทธ์ิ 

	 (LAJE)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV)

•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP)

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (MMR)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี ชนิดเช้ือเป็นอ่อนฤทธ์ิ 

	 (LAJE)

•	....................................................................................................

•	คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการ

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV)

•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP)

•	....................................................................................................
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วัคซีนที่ให้ อายุที่ควรได้รับ
วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

•	ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค	(BCG) •	แรกเกิด

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี	(HB) •	แรกเกิด

•	1	เดือน
(เฉพาะรายที่
แม่เป็นพาหะ)

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-
	 ตับอักเสบบี-ฮิบ	(DTP-HB-Hib)

•	2	เดือน
•	4	เดือน
•	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(IPV) •	4	เดือน

•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกันโรคหดั-คางทูม-หดัเยอรมนั	(MMR) •	9	เดือน
•	2	ปี	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี	
	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์	(LAJE)

•	1	ปี
•	2	ปี	6	เดือน

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน	(DTP)

•	1	ปี	6	เดือน
•	4	ปี

วัคซีนอื่นๆ (ระบุ)

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

ประวัติพัฒนาการ									 		สมวัย		 		สงสัยล่าช้า

ประวตักิารได้รบัวัคซนีพ้ืนฐาน

	 	 	 	 	 วันที่		 			เดือน			 							พ.ศ.	25
จาก
	ด.ช.	 	ด.ญ.	ชื่อ-นามสกุล		 	 	 เลขประจ�าตัวประชาชน

อายุ		 ปี		 วันเดือนปี		 	 	 เวลาเกิด			 	 น.
อายุที่คลอด		 สัปดาห์		น�้าหนักแรกเกิด		 			กรัม		วิธีการคลอด
ชื่อ-สกุล	บิดา		 	 	 				ชื่อ-สกุล	มารดา
บาดเจ็บเนื่องจากการคลอด	 	ไม่มี	 	มี	คือ
ร่างกายพิการแต่ก�าเนิด		 	ไม่มี	 	มี	คือ
การเจ็บป่วยเนื่องจากการคลอด		 	ไม่มี		 	มี	คือ
โรคประจ�าตัว	 	ไม่มี	 	มี	คือ
แพ้ยา	หรืออาหาร		 	ไม่มี		 	มี	คือ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3
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วัคซีนที่ให้ อายุที่ควรได้รับ
วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

•	ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค	(BCG) •	แรกเกิด

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี	(HB) •	แรกเกิด

•	1	เดือน
(เฉพาะรายที่
แม่เป็นพาหะ)

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-
	 ตับอักเสบบี-ฮิบ	(DTP-HB-Hib)

•	2	เดือน
•	4	เดือน
•	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(IPV) •	4	เดือน

•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกันโรคหดั-คางทูม-หดัเยอรมนั	(MMR) •	9	เดือน
•	2	ปี	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี	
	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์	(LAJE)

•	1	ปี
•	2	ปี	6	เดือน

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน	(DTP)

•	1	ปี	6	เดือน
•	4	ปี

วัคซีนอื่นๆ (ระบุ)

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

ประวัติพัฒนาการ									 		สมวัย		 		สงสัยล่าช้า

ประวตักิารได้รบัวัคซนีพ้ืนฐาน

	 	 	 	 	 วันที่		 			เดือน			 							พ.ศ.	25
จาก
	ด.ช.	 	ด.ญ.	ชื่อ-นามสกุล		 	 	 เลขประจ�าตัวประชาชน

อายุ		 ปี		 วันเดือนปี		 	 	 เวลาเกิด			 	 น.
อายุที่คลอด		 สัปดาห์		น�้าหนักแรกเกิด		 			กรัม		วิธีการคลอด
ชื่อ-สกุล	บิดา		 	 	 				ชื่อ-สกุล	มารดา
บาดเจ็บเนื่องจากการคลอด	 	ไม่มี	 	มี	คือ
ร่างกายพิการแต่ก�าเนิด		 	ไม่มี	 	มี	คือ
การเจ็บป่วยเนื่องจากการคลอด		 	ไม่มี		 	มี	คือ
โรคประจ�าตัว	 	ไม่มี	 	มี	คือ
แพ้ยา	หรืออาหาร		 	ไม่มี		 	มี	คือ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3
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แบบส่งต่อข้อมูลปฐมวัยสู่โรงเรียน
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วัคซีนที่ให้ อายุที่ควรได้รับ
วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3

•	ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค	(BCG) •	แรกเกิด

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี	(HB) •	แรกเกิด

•	1	เดือน
(เฉพาะรายที่
แม่เป็นพาหะ)

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-
	 ตับอักเสบบี-ฮิบ	(DTP-HB-Hib)

•	2	เดือน
•	4	เดือน
•	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(IPV) •	4	เดือน

•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคหดั-คางทูม-หดัเยอรมนั	(MMR) •	9	เดือน
•	2	ปี	6	เดือน

•	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี	
	 ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์	(LAJE)

•	1	ปี
•	2	ปี	6	เดือน

•	กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ	(OPV)
•	ฉีดวคัซนีรวมป้องกนัโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน	(DTP)

•	1	ปี	6	เดือน
•	4	ปี

วัคซีนอื่นๆ (ระบุ)

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

วัคซีน

ประวัติพัฒนาการ									 		สมวัย		 		สงสัยล่าช้า

ประวตักิารได้รบัวคัซนีพ้ืนฐาน

	 	 	 	 	 วันที่		 			เดือน			 							พ.ศ.	25
จาก
	ด.ช.	 	ด.ญ.	ชื่อ-นามสกุล		 	 	 เลขประจ�าตัวประชาชน

อายุ		 ปี		 วันเดือนปี		 	 	 เวลาเกิด			 	 น.
อายุที่คลอด		 สัปดาห์		น�้าหนักแรกเกิด		 			กรัม		วิธีการคลอด
ชื่อ-สกุล	บิดา		 	 	 				ชื่อ-สกุล	มารดา
บาดเจ็บเนื่องจากการคลอด	 	ไม่มี	 	มี	คือ
ร่างกายพิการแต่ก�าเนิด		 	ไม่มี	 	มี	คือ
การเจ็บป่วยเนื่องจากการคลอด		 	ไม่มี		 	มี	คือ
โรคประจ�าตัว	 	ไม่มี	 	มี	คือ
แพ้ยา	หรืออาหาร		 	ไม่มี		 	มี	คือ

ความรู้สู่การปฏิบัติเพื่อแม่-ลูก สุขภาพดี ส่วนที่ 3
บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปี ส่วนที่ 3
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บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย (เจ้าหน้าที่บันทึก)

แบบส่งต่อข้อมูลเด็กปฐมวัยสู่โรงเรียน

วัคซีนที่ให้ วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน  อายุที่ควรได้รับ

	  	 • ฉีดวัคซีนป้องกันวัณโรค (BCG)

		  • ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB)

	  	 • ฉีดวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี (HB)  

   			   (เฉพาะรายที่แม่เป็นพาหะ)

	  	 • กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 1

		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน     

   			   -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 1

		  • กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 1

	  	 • กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 2

		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน     

   			   -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 2

		  • กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 2

		  • ฉีดวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (IPV)

	  	 • กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 3

		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน   

    			   -ตับอักเสบบี-ฮิบ (DTP-HB-Hib) ครั้งที่ 3

		  • กินวัคซีนโรต้า (Rota) ครั้งที่ 3

   			   (ยกเว้นได้ Rotarix มาแล้ว 2 ครั้ง)

	  	 • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน   

   			   (MMR) ครั้งที่ 1

แรกเกิด

1 เดือน

2 เดือน 

4 เดือน

6 เดือน

9 เดือน 



บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3
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บันทึกการได้รับวัคซีนตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทย (เจ้าหน้าที่บันทึก)

วัคซีน................................................. 

วัคซีน................................................. 

วัคซีน................................................. 

วัคซีน................................................. 

วัคซีน................................................. 

วัคซีนที่ให้ วัน เดือน ปี ที่ได้รับวัคซีน  อายุที่ควรได้รับ

		  • ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี  

   			   ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (LAJE)	  	

		  • กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) ครั้งที่ 4

 		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน 

   			   (DTP) ครั้งที่ 4   

		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน   

   			   (MMR) ครั้งที่ 2

		  • ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี  

   			   ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (LAJE) ครั้งที่ 2

	  	 • กินวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (OPV) คร้ังท่ี 5

		  • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน  

   			   (DTP) ครั้งที่ 5   

	  	 • ฉีดวัคซีนป้องกันเอชพีวี (HPV) คร้ังท่ี 1

   		  • ฉีดวัคซีนป้องกันเอชพีวี (HPV) คร้ังท่ี 2

			   (ห่างจากเข็มแรก 6 - 12 เดือน)

	  	 • ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)    

   			   (แนะนำ�ให้กระตุ้นซ้ำ�ทุก 10 ปี)

		

1 ปี 6 เดือน 

    2 ปี 6 เดือน

4 ปี

	 12 ปี (ชั้น ป.6)

1 ปี

ประวัติพัฒนาการ สมวัย สงสัยล่าช้า

ประวัติการเจริญเติบโต สมส่วน ผอม อ้วน เตี้ย

 (นักเรียนหญิง ชั้น ป.5)
11 ปี 

บันทึกหลังคลอดและบริการเด็กแรกเกิด-6 ปีส่วนที่ 3



“ผูฉ้ลาดย่อมรูธ้รรมชาตขิองเดก็ ว่าเดก็วยัใดลกัษณะใดชอบการฝึกอบรม

แบบใด เขาย่อมสงัเกตทราบว่า เดก็วยัหนึง่ต้องหดั ต้องประคบัประคอง

ให้ท�า จึงจะได้ผลอีกวัยหนึ่งต้องเคี่ยวเข็ญ ต้องบังคับ ต้องกวดขันให้ท�า 

จึงจะได้ผล อีกวัยหนึ่งต้องแสดงเหตุผิดชอบชั่วดีให้เห็นก่อน เพื่อชักน�า

ให้ท�า จึงจะได้ผลดี แต่ไม่ว่าจะสอนเด็กวัยใด ลักษณะใด ผู้สอนจะต้อง

ลงมือประพฤติเป็นตัวอย่างด้วยตนเองให้ได้เห็น ได้ดูอยู่ตลอดเวลา โดย

ไม่ละเลยความประพฤตปิฏบิตัทิีต้่องการจะให้เกดิมใีนตวัเดก็เป็นอนัขาด 

ไม่ว่าจะเป็นข้อปฏิบัติเล็กน้อยปลีกย่อยเพียงใด

พระบรมราโชวาทพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช

ในพิธีพระราชทานปริญญาบัตรของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

วันที่ 21 มิถุนายน 2522

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก
 

 

 

 

 

 

สมุดบันทึกสุขภาพนี้เป็นสมุดประจ�าตัวของแม่และลูก ตั้งแต่แรกเกิดจนถึง

อายุ 6 ปี ใช้ส�าหรับศึกษา เพื่อการดูแลสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์แม่หลัง 

คลอดและลูก

ค�าแนะน�าการใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก

• อ่านเนื้อหาท�าความเข้าใจและบันทึกสุขภาพตนเองและบุตร เพื่อประโยชน์ต่อสุขภาพ

• น�าสมุดบันทึกสุขภาพไปด้วยทุกครั้ง เมื่อไปรับบริการที่สถานบริการสาธารณสุขทุกแห่ง

• รักษาสมุดบันทึกสุขภาพให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งานอยู่เสมอ

วิธีใช้

ประโยชน์

• ช่วยให้พ่อและแม่ดูแลสุขภาพของลูก ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 6 ปีได้อย่างเหมาะสม

• เป็นที่รวบรวมความรู้และบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพของแม่และเด็ก ตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงเด็กอายุ 6 ปี

• เมื่อลูกเข้าโรงเรียน น�าสมุดบันทึกสุขภาพนี้ให้คุณครูเพื่อบันทึกประวัติสุขภาพของเด็ก

คณุพ่อ คุณแม่ ต้องไปแจ้งการเกดิ ณ อ�าเภอ 

กิง่อ�าเภอ เทศบาล เมอืงพทัยา หรือเขตต่างๆ 

ในกทม. ซึ่งเป็นท้องที่ที่มีเด็กเกิด เพ่ือแจ้ง

การเกิดของเด็กและเพื่มชื่อในทะเบียนบ้าน 

ภายใน 15 วัน

ค�ำแนะน�ำเรื่องกำรแจ้งเกิด
1. ส�าเนาทะเบียนบ้านที่จะน�าเด็กเข้า

2. ส�าเนาบัตรประจ�าตัวประชาชนของบิดา-มารดาเด็กที่เกิด

3. ส�าเนาทะเบียนสมรส (กรณีที่จดทะเบียนสมรส)

4. ตั้งชื่อบุตร

เอกสำรที่ควรเตรียมไปใช้ในกำรแจ้งเกิดเด็ก

รู้จักสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก 
(Passport of life)

	 สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กเป ็นเอกสารของ
ครอบครวั	 ไม่ใช่ของโรงพยาบาล	 ดังนัน้	 พ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็ก	
ควรใช้ประโยชน์จากสมุดบันทึกสุขภาพฯ	 นี้	 ให้เต็มท่ี 
ในการบันทึกสุขภาพของตนเองขณะต้ังครรภ์	 และ 
บนัทึกสขุภาพเด็กในหน้าท่ีระบวุ่า	พ่อแม่หรือผู้เลีย้งดูบนัทึก 
เพือ่จะได้ทราบสขุภาพของตนเองและลกู	และเตรียมพร้อม
ท่ีจะขอค�าปรึกษากบับคุลากรทางการแพทย์	และสาธารณสขุ 
รวมท้ังอ่านและท�าความเข้าใจเนื้อหา	 ความรู้ท่ีจัดท�าไว้ใน
สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	 และปฏิบัติตามค�าแนะน�า
ของเนื้อหาดังกล่าวอย่างต่อเนื่องสม�า่เสมอ	เพือ่สขุภาพท่ีดี
ของตนเองและของลูกน้อย	 รวมท้ังสอบถามเพิ่มเติมจาก
เจ้าหน้าที่ในกรณีที่สงสัย	หรือไม่เข้าใจ

จัดพิมพ์โดย:	 กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก	ส�านักส่งเสริมสุขภาพ

	 กรมอนามัย	กระทรวงสาธารณสุข

พิมพ์ครั้งที่	1:	 จ�านวน	80	หน้า

ปีที่พิมพ์:	 เมษายน	2566

จ�านวน:	 700,000	เล่ม

พิมพ์ที่:	 โรงพิมพ์มหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย	



Save mom : แอปพลิเคชั่นคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ
คือ  แอปพลิเคชั่นคัดกรองความเสี่ยงดานสุขภาพดวยตนเอง

เพื่อการตั้งครรภที่ปลอดภัย ทั้งตัวคุณและลูกนอยในครรภ

 
 

ตัวชวยบันทึกและประเมินพัฒนาการลูกนอย
ทุกยางกาวที่พอแมยุคใหมตองมี เพียง scan QR code
แลวกดดาวนโหลดกันฟรีๆ ทั้งระบบ iOS และ Andriod
หรือพิมพคำวา “Khunlook” หรือ “คุณลูก”
ใน App Store และ Play Store
และใชเว็บไซต www.khunlook.com

วิธีการสมัครแอปสมุดบันทึกสุขภาพ

1. ระบบ IOS          ดาวนโหลดผาน App. Store  คนหาคำวา  “สมุดบันทึกสุขภาพ”
2. ระบบ Android                        ดาวนโหลดผาน  Play Store  คนหาคำวา 
    “สมุดบันทึกสุขภาพ”
3. ผานเว็บไซต  http://healthbook.anamai.moph.go.th/ 
4. ผาน QR Code
5. เลือกสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กหรือสมุดสีชมพู 

ขอเชิญชวนหญิงตั้งครรภ ดาวนโหลดแอปพลิเคชั่นและลงทะเบียนใชงานผานมือถือฟรี! 

1. Android  ดาวนโหลดไดที ่ Play store  คนหาคำวา  “save mom”
    iOS ดาวนโหลดไดที่ http://savemom.anamai.moph.go.th/login
2. กรอกขอมูลสวนตัว
3. ประเมินความเสี่ยงและรอรับคำแนะนำ

บริการใหขอมูลเพื่อการดูแลสุขภาพ ตั้งแต ตั้งครรภจนลูกอายุครบ 6 ป ที่เหมาะสมตรงตาม
ชวงอายุครรภหรืออายุลูก โดยกรมอนามัยและยูนิเซฟ

พิมพคำวา  “สมัคร”
สงมาในแชท

และกรอกประวัติสวนตัว

รับขอมูลการดูแลสุขภาพ
ที่เหมาะสมตรงตาม

อายุครรภ หรืออายุลูก

ดาวนโหลดแอปพลิเคชั่นและลงทะเบียนผานมือถือฟรี

ใชประกอบการแจงเกิด เพื่อออกสูติบัตรและเพิ่มชื่อในทะเบียนบาน
กระทรวงสาธารณสุข 2566

นำติดตัวทุกครั้งที่รับบริการ ในสถานพยาบาลทุกแหง

“โปรดอยาทำหาย” หากผูใดเก็บหรือพบสมุดเลมนี้ โปรดสงคืนดวย
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นำติดตัวทุกครั้งที่รับบริการ ในสถานพยาบาลทุกแหง

แจกฟรี หามจำหนาย
“โปรดอยาทำหาย” หากผูใดเก็บหรือพบสมุดเลมนี้ โปรดสงคืนดวย


