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เอกสารแนบ 4
แนวทางการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม กรณีฝุ่น PM2.5
วันที่ ......... เดือน ................................. พ.ศ. ..................
คำชี้แจง : ให้จังหวัดสนับสนุน ติดตามการจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมกรณี PM2.5 ของหน่วยบริการสุขภาพ (โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รพศ./รพท.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.)) โดยมีสำนักงานป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ของท่าน/สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง (กรณีพื้นที่ กทม.) 
ร่วมสนับสนุนการดำเนินงาน 
	ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป


1.1 ชื่อหน่วยบริการสุขภาพ ………………………………………………………………………………………………………………………
1.2 ระดับของหน่วยบริการสุขภาพ ( รพศ./รพท.  ( รพช.   ( รพ.สต. 
1.3 ที่อยู่เลขที่ ....................... หมู่ที่ ...................... ซอย........................................... ถนน ................................................
     ตำบล/แขวง ........................................... อำเภอ/เขต ....................................... จังหวัด .............................................
     รหัสไปรษณีย์ .......................................... โทร .......................................... โทรสาร ....................................................
1.4 ผู้ให้ข้อมูล ................................................ ตำแหน่ง ...................................... สังกัด ...................................................
	ส่วนที่ 2 การดำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม กรณี PM2.5


2.1 หน่วยบริการสุขภาพมีการดำเนินงาน “คลินิกมลพิษ” หรือไม่ 
      ( มี  

( ไม่มี 
2.2 ระบุกิจกรรมการดำเนินกิจกรรม “การจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อม” หรือ “คลินิกมลพิษ” กรณี PM2.5 ดังต่อไปนี้
	กิจกรรม
	การปฏิบัติ
	รายละเอียดการดำเนินงาน

	
	ดำเนินการ
	ไม่ได้ดำเนินการ
	

	1. การซักประวัติ คัดกรองผู้ป่วย/ผู้ที่สงสัยจะได้รับผลกระทบจาก PM2.5
	
	
	

	2. การตรวจวินิจฉัย รักษาตามระบบและบันทึกข้อมูล การวินิจฉัยร่วม Z58.1 (สัมผัสกับมลพิษทางอากาศ) หรือรหัสสาเหตุภายนอก Y97 (โรคที่มีสาเหตุมาจากสิ่งแวดล้อม)
	
	
	

	3. การประเมินและพัฒนาความรอบรู้ผู้ป่วย และให้ความรู้สื่อสารความเสี่ยง ผ่านสื่อต่าง ๆ
	
	
	


หมายเหตุ:  กิจกรรมสอดคล้องกับมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ในข้อที่ 33, 34, 45 และสอดคล้องกับมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลชุมชน ในข้อที่ 31, 32, 41 สามารถบูรณาการการดำเนินงานได้

2.3 สรุปหน่วยบริการสุขภาพมีการดำเนินงานจัดบริการเวชกรรมสิ่งแวดล้อมประเด็น PM2.5 หรือไม่
( ดำเนินการ 

( ไม่ได้ดำเนินการ
2.4 ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา : …………………………………………………………………………………………..………………………………
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ลงชื่อ .......................................................
ตำแหน่ง....................................................
วันที่ .........................................................
หมายเหตุ; สามารถใช้ไฟล์ word และพิมพ์ขยายพื้นที่จำนวนหน้าได้
	(ตัวอย่าง) แบบสอบถามรายบุคคลสำหรับผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงตามแบบฟอร์ม PM2.5


ข้อมูลทั่วไป 
1. ชื่อ-สกุล ....................................................................... 
2. เพศ  ( 1) ชาย 
( 2) หญิง
3. อายุ ....................... ปี 
4. น้ำหนักตัว........................... กิโลกรัม 
5. ส่วนสูง.....................เซนติเมตร
6. ที่อยู่ บ้านเลขที่ ..........หมู่ ....... ถนน...................ตำบล.............. อำเภอ.................. จังหวัด...........................................
7. โรคประจำตัว  ( 1) หอบหืด      ( 2) ปอดอุดกั้นเรื้อรัง    ( 3) หัวใจขาดเลือด  ( 4) อื่น ๆ ระบุ ....................
8. ยาที่ใช้ประจำตัว ............................................................. 

9. การรักษา       ( 1) ต่อเนื่อง     ( 2) ไม่ต่อเนื่อง 
10. ระยะเวลาที่ท่านอาศัยในพื้นที่ปัจจุบัน …………….ปี .................เดือน
11. สถานที่และระยะเวลาในการสัมผัสพื้นที่สีแดง ก่อนเกิดอาการ 48 ชั่วโมง
11.1 ..….....................................….... ระยะเวลา ……… ปี ………เดือน …………. วัน …..ชั่วโมง
11.2 ..….....................................….... ระยะเวลา ……… ปี ………เดือน …………. วัน …..ชั่วโมง
12. อาชีพหลัก 
( 1) ทำนา/ทำสวน/ทำไร่ 


( 2) ว่างงาน/ไม่มีงานทำแน่นอน
( 3) รับจ้างทั่วไปโปรดระบุ …………… 
( 4) ค้าขายหรือธุรกิจส่วนตัว โปรดระบุ ……………………….
( 5) อื่น ๆ ระบุ................................................ 
13. ท่านสูบบุหรี่หรือไม่ 
( 1) ไม่สูบ 
( 2) สูบ ปริมาณที่สูบ….........…ซอง/มวน ต่อวัน สูบมา…………...ปี
14. คนในบ้านของท่านสูบบุหรี่หรือไม่ 
( 1) ไม่สูบ 
( 2) สูบ
15. ลักษณะที่อยู่ของท่านเป็นอย่างไร 
( 1) ห้องแถวหรือทาวน์เฮาส์ 

( 2) อพาร์ทเมนท์หรือคอนโด 
( 3) บ้านเดี่ยว
16. อาการป่วย (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
( 1) หายใจลำบาก 
( 2) หายใจมีเสียงหวีด 

( 3) ไอ 
( 4) ผื่นคัน 

( 5) แน่นหน้าอก 

( 6) อื่น ๆ ระบุ .................................. 
17. ท่านได้รักษาตามอาการที่เกิดขึ้นในข้อ 16 หรือไม่
( 1) ไม่ได้รักษา 

( 2) ไปพบแพทย์ 

( 3) ซื้อยากินเอง
18. ข้อมูลการสัมผัส 
การสัมผัสฝุ่นละออง/ ควัน/ เขม่า/ เถ้าปลิวเข้ามาในบ้านหรือบริเวณบ้านของท่านในระยะเวลา 48 ชั่วโมง ที่ผ่านมา
	แหล่งกำเนิดฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า
	ไม่มี
	มี
	แหล่งกำเนิดฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า
	ไม่มี
	มี

	18.1 ควันจากการสูบบุหรี่ภายในบ้าน
	
	
	18.6 ฝุ่น/ควันจากการเผาฟางข้าว/ไร่/นา/อ้อย
	
	

	18.2 ควันจากการประกอบอาหาร
	
	
	18.7 ควันจากการเผาขยะหรือเศษใบไม้
	
	

	18.3 ควันจากธูป
	
	
	18.8 ฝุ่นจากการขุดเจาะหิน
	
	

	18.4 ฝุ่น/เขม่าควันจากปั๊มน้ำมัน
	
	
	18.9 ฝุ่นจากการก่อสร้าง
	
	

	18.5 ฝุ่น/ควันรถจากยานพาหนะ เช่น
ฝุ่นจากถนน/รถบรรทุก
	
	
	18.10 ฝุ่น/ควันจากโรงงานอุตสาหกรรม
ระบุประเภทของโรงงานที่เกิดฝุ่น.....................
.........................................................................
	
	

	
	
	
	18.11 กิจกรรมอื่น ๆ ที่เกิดฝุ่น/
ควัน เขม่า/เถ้า ระบุ................…......................
	
	


19. ท่านมีวิธีป้องกันตนเองจากฝุ่น/ควันหรือไม่
( 1) ไม่ได้ป้องกัน 
( 2) อยู่ในห้อง/อาคารเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสฝุ่น/ควัน
( 3) ใช้หน้ากากอนามัย 
( 4) อื่นๆ ระบุ.............................................................
ฉบับปรับปรุงวันที่ 30 กันยายน 2565 I 2
ฉบับปรับปรุงวันที่ 29 กันยายน 2565 I 2

