
(ให้ท ำเครื่องหมำย          บริเวณต ำแหน่งท่ีมีรอยโรค) 

                                        แบบคัดกรองโรคเรื้อนส ำหรับอสม.              รหัส.........(อสม.ขอจำก รพ.สต) 

 

โปรดท ำเครื่องเครื่องหมำย √ ใน□ 

1.  ประวัติ  

□ เคยมีบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคเรื้อน 

 □ เคยมีญำติป่วยเป็นโรคเรื้อน 

 □ เคยมีเพ่ือนบ้ำนใกล้เคียง/คนในหมู่บ้ำน 

      ป่วยเป็นโรคเรื้อน  

2.  อำกำร (ตอบได้มำกกว่ำ1ข้อ) 

 □ โรคผิวหนังเรื้อรังที่เป็นมำนำนกว่ำ 3 เดือน  

       รักษำด้วยยำกินหรือยำทำไม่หำย 

 □ ผื่นหรือวงด่ำงชำ บริเวณผิวหนังดังกล่ำวแห้ง  

       เหงื่อไม่ออก ขนร่วง 

 □ ผื่นนูนแดง หรือตุ่ม ผิวอ่ิมฉ่ ำ เป็นมันเลื่อมหูหนำ 

 □ ตุ่มแดง กดเจ็บ ตำมใบหน้ำ แขน ขำ ล ำตัว 

 □ มีอำกำรบวมที่หน้ำ มือ เท้ำ 

 □ ฝ่ำมือ ฝ่ำเท้ำชำ  

 □ เจ็บ หรือกดเจ็บบริเวณเส้นประสำทที่ข้อศอก ข้อพับขำ 

 □ กล้ำมเนื้อตำ มือ เท้ำ อ่อนแรง ลีบ นิ้วงอ กุด ข้อมือ/ข้อเท้ำตก หลับตำไม่สนิท 

 □ แผลเรื้อรังท่ีฝ่ำเท้ำ 

 

                       ลงชื่อ ................................. ............... อสม. ผู้ตรวจคัดกรอง 

 

 
(รพ.สต.เก็บไว้เป็นหลักฐานที่รพ.สต.) 

 


