
ประวตัผิูป่้วย  Medical questionnaire

 ชืѷอและนามสกลุ Name                                                                                  

 วนัเกดิ Date of birth                    วนั D. /                      เดอืน M. /                     ปี  Y.    สญัชาต ิNationality

 สว่นสงู Height                                cm นํ ҟาหนกั Weight                               kg

 ทีѷอยู ่Address

 เบอรโ์ทรศพัท ์Phone number อเีมล ์E-mail 

 มปีระกนัสขุภาพหรอืไม ่Do you have any health insurance? 　□ม ีYes (　　        　        　　　)  □ไมม่ ีNo

บุคคลทีѷตดิตอ่ในกรณีฉุกเฉนิ In case of emergency, whom may we contact?

 ชืѷอและนามสกลุ Name                                                                                                   ความสมัพันธ ์Relationship to patient   

 เบอรโ์ทรศพัท ์Phone number 

กรุณาลงประวตัสิขุภาพสว่นบุคคล Please check ☑ all corresponding answers. 

*กรุณาใสข่อ้มูลสขุภาพสว่นบุคคล  Please be specific,if yes.

ทา่นมปีระวตัแิพห้รอืไม ่ Do you have any allergies to food, medicine, etc.? 
 □ม ีYes (                    　　　                                                                                                                                            )    □ไมม่ ีNo
ทา่นมโีรคประจําตวัหรอืไม ่ Do you have any underlying disease?
 □ใช ่Yes  (                                                         　　　                                                                                                )            □ไมใ่ช ่No
ทา่นใชย้าประจําตวัหรอืไม ่   Are you currently taking medication?
 □ม ีYes (                                                   　　　                                                                                                         )            □ไมม่ ีNo
ประวตักิารเจ็บป่วยในอดตีของทา่น What illnesses have you had in the past? □ไมม่ ีNo
 □โรคระบบทางเดนิอาหาร stomach and intestinal disorder □โรคตับ liver disease □โรคหัวใจ heart disease

 □โรคไต kidney disease □โรคเบาหวาน diabetes □โรคความดันสงู hypertension □โรคมะเร็ง cancer 
 □โรคหอบหดื asthma □โรคตอ่มไทรอยด ์thyroid problems                      □โรคไขมนัในเลอืดสงู dyslipidemia 
 □อืѷนๆ others  (                                                                                                                                                                 )
 คณุเคยไดร้บัการผา่ตดัหรอืไม ่Have you ever had any operations? 

 □ม ีYes  (                                                                                                                                              )            □ไมม่ ีNo
 ประวตัคิวามเจ็บป่วยในครอบครวั Have your parents, brothers/sisters and grandparents had any illnesses?
 □โรคความดันสงู hypertension      □โรคหัวใจ heart disease □โรคตับ liver disease □โรคไต kidney disease

 □โรคหลอดเลอืดในสมอง  stroke                      □โรคเบาหวาน diabetes □โรคมะเร็ง Cancer

 □อืѷนๆ others (            　                                                                                                                                                                               )

 □ไมม่ปีระวัตโิรคในครอบครัว No, they have not had any illness written above.

ทา่นสบูบุหรีѷหรอืไม ่Do you smoke?                                                                 □สบู Yes         □ไมส่บู No
 ปกตคิณุสบู I smoke　　       Cigarette(s) a day（     　　     มวน/ วัน） ระยะเวลา How many years?　　  　 ปี

 คณุดืѷมเครืѷองดืѷมแอลกอฮอลห์รอืไม ่Do you drink any alcohol?             □ดืѷม Yes    □บางโอกาส Sometimes    □ไมด่ืѷม No
 ประเภทของเครืѷองดืѷม What type of Alcohol do you drink?  
 (                                                                                                                                                                                                                             )
 ดืѷมบอ่ยแคไ่หน How many days a week do you drink? Day(s) a week                                            （วัน / สปัดาห）์

*สําหรบัผูห้ญงิเทา่น ัҟน For women only. 

 ขณะนีҟคณุกําลงัต ัҟงครรภห์รอืสงสยัวา่ต ัҟงครรภห์รอืไม ่Are you pregnant or is there a possibility of pregnancy?  
 □ใช ่Yes  →　　　  　　เดอืน months                  □ไมใ่ช ่No
 คณุกําลงัใหน้มบตุรหรอืไม ่Are you breastfeeding?    □ใช ่Yes        □ไมใ่ช ่No

เซ็นชืѷอ Signature วันทีѷ Date Clinic staff

อาย ุAge  (  　　　　  )    □ชาย Male 　□หญงิ Female
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