
แบบสอบถามทางการแพทย  ์Diver Medical | Participant Questionnaire
การดํานํ'าแบบสคูบาและการดํานํ'าฟรีไดวิ7งแบบสันทนาน'นัจะต้องมีสุขภาพร่างกายและจิตใจที7ดี  ซึ7งมีเงื7อนไขทางการแพทย์บางประการที7อาจเป็ นอันตรายได้ในขณะที7ดํานํ'า ตามที7ระบุไว้ด้านล่างนี' ผู้ที7มี 

หรือมีแนวโน้ม เงื7อนไขใด ๆ เหล่านี'ควรได้รับการประเมินอาการโดยแพทย์ แบบสอบถาม Diver Medical Participant Questionnaire นี'ให้ข้อมูลพื'นฐานในการพิจารณาว่าคุณควรตรวจสอบการประเม ิน

น'ันหรือไม่ หากคุณมีข้อสงสัยใด ๆ ก็ตามเกี7ยวกับสมรรถภาพทางกายกับการดํานํ'าที7ไม่ได้แสดงในแบบฟอร์มนี' กรุณาปรึกษากับแพทย์ของคุณก่อนการดํานํ'า หากคุณรู้สึกไม่สบาย ให้หลีกเลี7ยงการดํานํ'า หาก

คุณคิดว่าคุณเป็ นโรคติดต่อ ให้ป้องกันตัวเองและผู้อื7นโดยไม่เข้าร่วมในการฝึ กอบรมการดํานํ'าและ/หรือกิจกรรมดํานํ'า ให้อ้างอิงถึง "การดํานํ'า" ในแบบฟอร์มนี'ซึ7งจะครอบคลุมท'ังการดํานํ'าแบบสคูบาและการ

ดํานํ'าฟรีไดวิ7งแบบสันทนา แบบฟอร์มนี'ได้รับการออกแบบมาโดยเฉพาะเพื7อเป็ นการคัดกรองทางการแพทย์เบื'องต้นสําหรับนักดํานํ'ามือใหม่ แต่ยังเหมาะสําหรับนักดํานํ'าที7ต้องการศึกษาต่อสูงขึ'น เพื7อความ

ปลอดภัยของคุณ และความปลอดภัยของผู้อื7นที7อาจดํานํ'ากับคุณ ขอความร่วมมือให้ตอบคําถามทุกข้อตามจริง 

คําแนะนํา 

กรอกแบบสอบถามนี'ให้เสร็จสมบูรณ์ก่อนที7จะเข้าร่วมการดาํนํ'าแบบสคูบาสันทนาหรือหลกัสูตร Freediving Course หมายเหตุสําหรับสุภาพสตรี:  

ถ้าคุณกาํลงัตั'งครรภ์ หรือคุณกาํลงัพยายามที7จะตั'งครรภ์ อย่าดาํนํ(า 

1. มีปญหาเก่ียวกับปอด การหายใจ หัวใจและ/หรือโรคเลือดท่ีสงผลตอสมรรถภาพทางรางกายหรือจิตใจตามปกติิ
ใช่ £

ไปที?กล่อง A ไม่ใช่ £

2. อายุมากกว่า 45 ปี
ใช่ £

ไปที?กล่อง B ไม่ใช่ £

3. พยายามออกกําลังกายระดับปานกลาง (เช่น เดิน 1.6 กม./หน?งึไมล์ใน 14 นาทีหรือว่ายนGํา 200 เมตร/หลาโดยไม่หยุดพัก) 

หรือไม่สามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมการออกกําลังกายตามปกติเนื?องจากเหตุผลด้านสุขภาพในช่วง 12 เดือนที?ผ่านมา ใช่ £* 
ไม่ใช่ £

4. มีปัญหาเกี?ยวกับดวงตา หูหรือช่องโพรงจมูก/ช่องโพรงจมูกไซนัส
ใช่ £

ไปที?กล่อง C ไม่ใช่ £

5. เคยได้รับการผ่าตัดภายใน 12 เดือนที?ผ่านมา หรือเคยมีปัญหาอย่างต่อเนื?องเกี?ยวกับการผ่าตัดที?ผ่านมา ใช่ £* ไม่ใช่ £
6. เคยมีภาวะเป็นลมหมดสติ มีอาการปวดศีรษะไมเกรน โรคลมชัก โรคหลอดเลือดสมอง 

บาดเจบ็ที?ศีรษะอยา่งรุนแรงหรือมีอาการรบกวนจากการบาดเจบ็ทางระบบประสาทหรือโรคทางระบบประสาทบ่อย ๆ
ใช่ £
ไปที?กล่อง D ไม่ใช่ £

7. ปัจจุบันนGีอยู่ระหว่างการรักษา (หรือจําเป็ นต้องได้รับการรักษาภายในห้าปี ที?ผ่านมา) สําหรับปัญหาทางด้านจิตใจ ความผิดปกติทางบุคลิกภาพ ตกใจกลัวอย่างรุนแรง (Panic 

Attacks) หรือติดยาเสพติดหรือแอลกอฮอล์ หรือ ไดรับการวินิจฉัยวามีความบกพรองทางการเรียนรูหรือพัฒนาการ 
ใช่ £

ไปที?กล่อง E ไม่ใช่ £

8. มีปัญหาเกี?ยวกับหลัง ไส้เลื?อน แผลพุพองหรือโรคเบาหวาน ใช่ £
ไปที?กล่อง F ไม่ใช่ £

9. มีปัญหาเกี?ยวกับกระเพาะอาหารหรือลําไส้ รวมถึงอาการท้องเสียเมื?อไม่นานมานGี
ใช่ £

ไปที?กล่อง G ไม่ใช่ £

10. กินยาหรือใช้ยาตามใบสั?งแพทย์ (ยกเว้นยาคุมกําเนิดหรือยาต้านมาลาเรียนอกเหนือจาก Mefloquine/Lariam)
ใช่ £* ไม่ใช่ £

1 จาก 3 

* หากคุณตอบว่าใช่สําหรบัคําถามข้อที7 3, 5 หรือ 10 ด้านบนหรือสําหรบัคําถามใดก็ตามในหน้า 2 กรุณาอ่านและยอมรับข้อความข้างต้นด้วยการลงนามและวันที7และใช้ทั'งสามหน้าของแบบฟอร์มนี' 

(แบบสอบถาม Participant Questionnaire และแบบฟอร์ม Physician’s Evaluation Form) ไปพบแพทย์เพื7อขอรับการประเมินทางการแพทย์ 

การเข้าร่วมในหลักสูตรดํานํ'านั'นจะต้องได้รับการอนุมัตจิากแพทย์

ชื&อสถานที& ชื&อครูผูส้อน 

วนัเดือนปีเกิด (วนั/เดือน/ปี) ชื&อผูเ้ขา้ร่วม 

วันที่ี& (วัน/เดือน/ปี )ลายเซ็นผูเ้ขา้ร่วม (หรือ ถ้าเป็นผูเ้ยาว์ จะต้องมีลายเซ็นของพ่อแม่/ผูป้กครองของผูส้มคัร) 

ลายเซ็นของผู้เข้าร่วม 

หากคุณตอบว่าไม่ใช่สําหรบัคําถามทั'ง 10 ข้อข้างต้น ไม่จําเป็นต้องทาํการประเมินทางการแพทย์ กรุณาอ่านและยอมรับข้อความสําหรบัผู้เข้าร่วมที7อยู่ด้านล่างด้วยการลงนามและวันที7 

ข้อความสําหรับผู้เข้าร่วม: ข้าพเจ้าได้ตอบคําถามทุกข้อด้วยความสัตย์จร ิง 

และเข้าใจว่าข้าพเจ้าต้องยอมรบัความรับผิดชอบต่อผลที7ตามมาจากคําถามใดก็ตามที7ข้าพเจ้าอาจตอบไม่ถูกต้องหรือไม่สามารถตอบคําถามของข้าพเจ้าในการเปิดเผยเกี7ยวกับสุขภาพที7เป็นอยู่หรือผ่านมา 
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ชื7อผู้เข้าร่วม  วนัเดือนปีเกดิ

(เขยีนด้วยตวับรรจง) วนัที0 (วนั/เดือน/ปี) 

แบบสอบถามทางการแพทย์ Diver Medical | Participant Questionnaire ต่อ 

กล่อง A – เคยเป็น/ปจัจุบันเป็น: 

เคยผาตัดทรวงอก การผาตัดหัวใจ การผาตัดลิ้นหัวใจ ดวยอุปกรณทางการแพทยแบบฝง (เชน สเตนทขยายเสนเลือด เครื่องกระตุนหัวใจ เครื่องกระตุนประสาท) Pneumothorax (ปอดยุบ) และ/หรือโรคปอดเรื้อรัง

 ใช่   £* ไม่ใช่ £
  โรคหอบหืด มีเสียงหวีดระหว่างหายใจ โรคภูมิแพ้ ไข้ละอองฟาง (โรคแพ้อากาศ) หรือเป็ นหวัดคัดจมูกและจามบ่อย ๆ ในช่วง 12 เดือนที;ผ่านมาซ;ึงจํากัดกิจกรรมการเคลื;อนไหวร่างกาย//ออกกําลังกาย

ใช่   £* ไม่ใช่ £
 เคยมีปัญหาหรือเจบ็ป่วยที;เกี;ยวขอ้งกบัหวัใจของฉนั เช่น: โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ เจบ็หนา้อกเมื;อออกแรง ภาวะหวัใจลม้เหลว อาการปอดบวมนํ=า หวัใจวายหรือโรคหลอดเลือดสมอง 
หรือกินหรือใชย้ารักษาโรคหวัใจ ใช่   £* ไม่ใช่ £

  โรคหลอดลมอกัเสบเรื=อรังและในปัจจุบนัมีอาการไอในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา หรือไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นถุงลมโป่งพอง ใช่   £* ไม่ใช่ £
 มอีาการทีส่งผลตอปอด การหายใจ หัวใจและ/หรือโรคเลือดในชวง 30 วันทีผ่านมาซึง่สงผลตอสมรรถภาพทางรางกายและจิตใจ  ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง B – อายุมากกว่า 45 ปี และ: 

ปัจจุบันสูบบุหรี;หรือสูดดมสารนิโคตินด้วยวิธีอื;น ใช่   £* ไม่ใช่ £
มีระดับคอเลสเตอรอลสูง ใช่   £* ไม่ใช่ £
มีความดันโลหิตสูง ใช่   £* ไม่ใช่ £
มีประวัติคนในครอบครัวเสียชีวิตอย่างกะทันหันหรือเป็ นโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมองก่อนอายุ 50 ปหรือมปีระวัตคินในครอบครัวเป็ นโรคหัวใจก่อนอายุ 50 ปี 

(รวมถึงภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ โรคหลอดเลือดหวัใจตีบหรือภาวะหวัใจโต (Cardiomyopathy)) ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง C – เคยเป็น/ปัจจุบันเป็น: 

เคยผา่ตดัช่องโพรงจมูกไซนสัในช่วง 6 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
มีโรคเกี;ยวกบัหูหรือเคยผา่ตดัหู สูญเสียการไดย้นิ หูตึง หรือมีปัญหาเกี;ยวกบัสมดุลภายในหู ใช่   £* ไม่ใช่ £
ช่องโพรงจมูกไซนสัอกัเสบบ่อย ๆ ในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
เคยผา่ตดัตาในช่วง 3 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง D – เคยเปน/ปจจุบันเปน: 

เคยไดบ้าดเจบ็ที;ศีรษะจนถึงขั=นหมดสติในช่วง 5 ปีที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
เคยไดรั้บบาดเจบ็เกี;ยวกบัระบบประสาทหรือโรคเรื=อรัง ใช่   £* ไม่ใช่ £
อาการปวดศีรษะไมเกรนบ่อย ๆ ในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา หรือกินหรือใชย้าเพื;อป้องกนัอาการดงักล่าว ใช่   £* ไม่ใช่ £
หนา้มืดหรือเป็นลม (หมดสติทั=งหมด/บางส่วน) ในช่วง 5 ปีที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
โรคลมบา้หมู โรคลมชกั หรืออาการชกักระตุก หรือกินหรือใชย้าเพื;อป้องกนัอาการดงักล่าว ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง E – เคยเปน/ปจจุบันเปน:

ไดรั้บการรักษาปัญหาทางดา้นพฤติกรรม/สุขภาพจิตและจิตเวช ใช่   £* ไม่ใช่ £
โรคซึมเศร้า มีพฤติกรรมเสี;ยงต่อการฆ่าตวัตาย ตกใจกลวัอยา่งรุนแรง (Panic Attacks) โรคอารมณ์สองขั=วหรือโรคไบโพลาร์ (Bipolar Disorder) ที;ไม่สามารถควบคุมไดต้อ้งกินหรือใชย้า/การรักษาทางจิตเวช ใช่   £* ไม่ใช่ £
เคยไดรับการวินิจฉัยวามีปญหาทางสุขภาพจิตหรือความบกพรองในการเรียนรู/ปญหาบกพรองทางพัฒนาการที่ตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่องหรือการใหความชวยเหลือพิเศษ ใช่   £* ไม่ใช่ £
ติดยาเสพติดหรือแอลกอฮอลที์;ตอ้งเขา้รับการรักษาในช่วง 5 ปีที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง F – เคยเปน/ปจจุบันเปน: 

มีปัญหาเจ็บหลังบ่อย ๆ ในช่วง 6 เดือนที;ผ่านมาซ;ึงจํากัดกิจกรรมประจําวัน ใช่   £* ไม่ใช่ £
ผา่ตดัหลงัหรือกระดูกสนัหลงัในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
โรคเบาหวาน ติดยาเสพติดหรือควบคุมอาหาร หรือเป็นโรคเบาหวานขณะตั=งครรภใ์นช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
ไส้เลื;อนที;ไม่ได้รับการรักษาซ;งึจํากัดความสามารถทางการเคลื;อนไหว ใช่   £* ไม่ใช่ £
แผลในกระเพาะอาหารหรือแผลในกระเพาะอาหารไม่ไดรั้กษา มีปัญหาแผลในกระเพาะอาหาร หรือผา่ตดัแผลในกระเพาะอาหารในช่วง 6 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง G – เคยเป็น: 

ผา่ตดัลาํไสเ้ลก็หรือลาํไสใ้หญ่ และไม่มีใบรับรองแพทยใ์นการวา่ยนํ=าหรือมีส่วนร่วมในกิจกรรมการออกกาํลงักาย ใช่   £* ไม่ใช่ £
ภาวะร่างกายขาดนํ=าจาํเป็นตอ้งมีการช่วยเหลือทางการแพทยใ์นช่วง 7 วนัที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
แผลในกระเพาะอาหารหรือแผลในกระเพาะอาหารไม่ไดรั้กษาหรือแผลในลาํไสห้รือผา่ตดัแผลในลาํไสใ้นช่วง 6 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £
แสบร้อนบริเวณหนา้อกและลิ=นปี; บ่อย ๆ  เรอเปรี= ยวหรือโรคกรดไหลยอ้น (GERD) ใช่   £* ไม่ใช่ £
โรคลาํไสใ้หญ่อกัเสบหรือลาํไสใ้หญ่อกัเสบเรื=อรังหรือโรคโครห์น (Crohn’s Disease) ใช่   £* ไม่ใช่ £
ผา่ตดักระเพาะอาหารในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

*ตอ้งไดรั้บการประเมินทางการแพทยจ์ากแพทย ์(ดูหนา้ 1) 2 จาก 3 
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ชื7อผู้สมัคร  วนัเดือนปีเกดิ

(เขยีนด้วยตวับรรจง) วนัที0 (วนั/เดือน/ปี) 

บุคคลที7มีชื7อข้างต้นขอความคิดเห็นของคุณเกี7ยวกับความเหมาะสมทางด้านการแพทย์ของเขา/เธอเพื7อเข้าร่วมในการดํานํ'าแบบสคูบาหรือกิจกรรมการฝึ กอบรมหรือการดํานํ'าฟรีไดวิ7งแบบสันทนาการ 

กรุณาแวะเข้าเยี7ยมชมใน uhms.org สําหรับคาํแนะนําทางการแพทย์เกี7ยวกบัเงื7อนไขทางการแพทย์ที7เกี7ยวข้องกบัการดาํนํ'า 

ให้ตรวจสอบพื'นที7ที7เกี7ยวข้องกบัคนไข้ของคุณเป็นส่วนหนึ7งของการประเมินของคุณ 

ผลการประเมนิ

□ ผ่านการอนุมัติ – ข้าพเจ้าไม่พบเงื7อนไขใด ๆ ที7ขา้พเจ้าคิดว่าขัดแย้งกันกับการดํานํBาแบบสคูบาหรือการดํานํBาฟรีไดวิ่งแบบสันทนาการ 

□ ไม่ผ่านการอนุมัติ – ข้าพเจ้าพบว่ามีเงื7อนไขที่ขาพเจาพิจารณาว่าขดัแย้งกันกับการดํานํBาแบบสคูบาหรือการดํานํBาฟรีไดวิ7งแบบสันทนาการ 

ลายเซ็นของแพทย์ทีไ่ดรับการรับรองหรือผูใหบริการทางการแพทยทีไ่ดรับการรับรองตามกฎหมายอืน่ ๆ วนัที& (วนั/เดือน/ปี) 

ชื่อของผูตรวจสุขภาพ  

(เขยีนด้วยตวับรรจง) 

ระดับ/ประกาศนียบัตรของแพทย  

คลินิก/โรงพยาบาล 

ที#อยู ่ 

เบอรโทรศัพท ์ อีเมล  

สร้างขึ)นโดย Diver Medical Screen Committee ร่วมกบัหน่วยงานดงัต่อไปนี): The Undersea & Hyperbaric Medical Society 

DAN (US) 

DAN Europe 

Hyperbaric Medicine Division, University of California, San Diego 

3 จาก 3 

ตราประทบัจากแพทย/์คลินิก (ทางเลือก) 

10346 THA© DMSC 2020
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