
แบบสอบถามทางการแพทย ์Diver Medical | Participant Questionnaire
การดาํนํ'าแบบสคูบาและการดาํนํ'าฟรีได๊พ์วิ7งแบบสันทนานั'นจะต้องมีสุขภาพร่างกายและจิตใจที7ด ี ซึ7งมีเงื7อนไขทางการแพทย์บางประการที7อาจเป็นอนัตรายได้ในขณะที7ดาํนํ'า ตามที7ระบุไว้ด้านล่างนี' ผู้ที7มี 

หรือมีแนวโน้ม เงื7อนไขใด ๆ เหล่านี'ควรได้รับการประเมินอาการโดยแพทย์ แบบสอบถาม Diver Medical Participant Questionnaire 

นี'ให้ข้อมูลพื'นฐานในการพจิารณาว่าคุณควรตรวจสอบการประเมินนั'นหรือไม่ หากคุณมีข้อสงสัยใด ๆ กต็ามเกี7ยวกบัสมรรถภาพทางกายกบัการดาํนํ'าที7ไม่ได้แสดงในแบบฟอร์มนี' 

กรุณาปรึกษากบัแพทย์ของคุณก่อนการดาํนํ'า หากคุณรู้สึกไม่สบาย ให้หลกีเลี7ยงการดาํนํ'า หากคุณคดิว่าคุณเป็นโรคติดต่อ 

ให้ป้องกนัตัวเองและผู้อื7นโดยไม่เข้าร่วมในการฝึกอบรมการดาํนํ'าและ/หรือกจิกรรมดาํนํ'า ให้อ้างองิถึง "การดาํนํ'า" ในแบบฟอร์มนี'ซึ7งจะครอบคลุมทั'งการดาํนํ'าแบบสคูบาและการดาํนํ'าฟรีได๊พ์วิ7งแบบสันทนา 
แบบฟอร์มนี'ได้รับการออกแบบมาโดยเฉพาะเพื7อเป็นการคดักรองทางการแพทย์เบื'องต้นสําหรับนักดาํนํ'ามือใหม่ แต่ยงัเหมาะสําหรับนักดาํนํ'าที7ต้องการศึกษาต่อสูงขึ'น เพื7อความปลอดภัยของคุณ 

และความปลอดภัยของผู้อื7นที7อาจดาํนํ'ากบัคุณ ขอความร่วมมือให้ตอบคาํถามทุกข้อตามจริง 

คาํแนะนํา 
กรอกแบบสอบถามนี'ให้เสร็จสมบูรณ์ก่อนที7จะเข้าร่วมการดาํนํ'าแบบสคูบาสันทนาหรือหลกัสูตร Freediving Course หมายเหตุสําหรับสุภาพสตรี:  

ถ้าคุณกาํลงัตั'งครรภ์ หรือคุณกาํลงัพยายามที7จะตั'งครรภ์ อย่าดาํนํ(า 

1. ฉนัมีปัญหากบัปอด/การหายใจ หวัใจ โรคเลือด หรือไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็น COVID-19 
ใช่ £

ไปที?กล่อง A 
ไม่ใช่ £

2. ฉนัอายมุากกวา่ 45 ปี
ใช่ £

ไปที?กล่อง B 
ไม่ใช่ £

3. ฉนัพยายามออกกาํลงักายระดบัปานกลาง (เช่น เดิน 1.6 กม./หนึ?งไมลใ์น 14 นาทีหรือวา่ยนํGา 200 เมตร/หลาโดยไม่หยดุพกั) 
หรือฉนัไม่สามารถมีส่วนร่วมในกิจกรรมการออกกาํลงักายตามปกติเนื?องจากเหตุผลดา้นสุขภาพในช่วง 12 เดือนที?ผา่นมา ใช่ £* 

ไม่ใช่ £

4. ฉนัมีปัญหาเกี?ยวกบัดวงตา หูหรือช่องโพรงจมูก/ช่องโพรงจมูกไซนสั 
ใช่ £

ไปที?กล่อง C 
ไม่ใช่ £

5. ฉนัเคยไดรั้บการผา่ตดัภายใน 12 เดือนที?ผา่นมา หรือฉนัเคยมีปัญหาอยา่งต่อเนื?องเกี?ยวกบัการผา่ตดัที?ผา่นมา ใช่ £* ไม่ใช่ £

  6. ฉนัเคยมีภาวะเป็นลมหมดสติ มีอาการปวดศีรษะไมเกรน โรคลมชกั โรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจบ็ที?ศีรษะอยา่งรุนแรงหรือมีอาการรบกวนจากการบาดเจบ็ทางระบบประสาทหรือโรคทางระบบประสาทบ่อย ๆ 

ใช่ £
ไปที?กล่อง D 

ไม่ใช่ £

7. ปัจจุบนันีGฉนัอยูร่ะหวา่งการรักษา (หรือจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาภายในหา้ปีที?ผา่นมา) สาํหรับปัญหาทางดา้นจิตใจ ความผิดปกติทางบุคลิกภาพ ตกใจกลวัอยา่งรุนแรง (Panic 

Attacks) หรือติดยาเสพติดหรือแอลกอฮอล ์หรือฉนัถูกวินิจฉยัวา่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ 
ใช่ £

ไปที?กล่อง E 
ไม่ใช่ £

8. ฉนัมีปัญหาเกี?ยวกบัหลงั ไส้เลื?อน แผลพุพองหรือโรคเบาหวาน ใช่ £
ไปที?กล่อง F 

ไม่ใช่ £

9. ฉนัมีปัญหาเกี?ยวกบักระเพาะอาหารหรือลาํไส้ รวมถึงอาการทอ้งเสียเมื?อไม่นานมานีG
ใช่ £

ไปที?กล่อง G 
ไม่ใช่ £

10. ฉนักินยาหรือใชย้าตามใบสั?งแพทย ์(ยกเวน้ยาคุมกาํเนิดหรือยาตา้นมาลาเรียนอกเหนือจาก 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 

วนัที& (วนั/เดือน/ปี) ลายเซ็นผูเ้ขา้ร่วม (หรือ ถ้าเป็นผูเ้ยาว ์จะต้องมีลายเซ็นของพ่อแม่/ผูป้กครองของผูส้มคัร) 

ลายเซ็นของผู้เข้าร่วม 

หากคุณตอบว่าไม่ใช่สําหรบัคําถามทั'ง 10 ข้อข้างต้น ไม่จําเป็นต้องทาํการประเมินทางการแพทย์ กรุณาอ่านและยอมรับข้อความสําหรบัผู้เข้าร่วมที7อยู่ด้านล่างด้วยการลงนามและวันที7 

ข้อความสําหรับผู้เข้าร่วม: ข้าพเจ้าได้ตอบคําถามทุกข้อด้วยความสัตย์จรงิ
และเข้าใจว่าข้าพเจ้าต้องยอมรบัความรับผิดชอบต่อผลที7ตามมาจากคําถามใดก็ตามที7ข้าพเจ้าอาจตอบไม่ถูกต้องหรือไม่สามารถตอบคําถามของข้าพเจ้าในการเปิดเผยเกี7ยวกับสุขภาพที7เป็นอยู่หรือผ่านมา 



ชื7อผู้เข้าร่วม  วนัเดือนปีเกดิ
(เขยีนด้วยตวับรรจง) วนัที0 (วนั/เดือน/ปี) 

แบบสอบถามทางการแพทย์ Diver Medical | Participant Questionnaire ต่อ 

กล่อง A – ฉนัเคยเป็น/ปัจจุบนัเป็น: 

  เคยผา่ตดัทรวงอก ผา่ตดัหวัใจ ผา่ตดัเปลี;ยนลิ=นหวัใจ ขยายหลอดเลือดหวัใจตีบดว้ยการใส่ขดลวด หรือภาวะลมในเยื;อหุม้ปอด (ภาวะปอดแตก) ใช่   £* ไม่ใช่ £
  โรคหอบหืด มีเสียงหวดีระหวา่งหายใจ โรคภูมิแพ ้ไขล้ะอองฟาง (โรคแพอ้ากาศ) หรือเป็นหวดัคดัจมูกและจามบ่อย ๆ ในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมาซึ;งจาํกดักิจกรรมการเคลื;อนไหวร่างกาย//ออกกาํลงักายของฉนั

ใช่   £* ไม่ใช่ £

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

  โรคหลอดลมอกัเสบเรื=อรังและในปัจจุบนัมีอาการไอในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา หรือไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นถุงลมโป่งพอง ใช่   £* ไม่ใช่ £

 ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่ติดเชื=อ covid-19  ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง B – ฉนัอายมุากกวา่ 45 ปี และ: 

ปัจจุบนัฉนัสูบบุหรี;หรือสูดดมสารนิโคตินดว้ยวธีิอื;น ใช่   £* ไม่ใช่ £

ฉนัมีระดบัคอเลสเตอรอลสูง ใช่   £* ไม่ใช่ £

ฉนัมีความดนัโลหิตสูง ใช่   £* ไม่ใช่ £

ฉนัมีประวติัคนในครอบครัวเสียชีวติอยา่งกะทนัหนัหรือเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจหรือโรคหลอดเลือดสมองก่อนอาย ุ50 ปีหรือมีประวติัคนในครอบครัวเป็นโรคหวัใจก่อนอาย ุ50 ปี 

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

กล่อง C – ฉนัเคยเป็น/ปัจจุบนัเป็น: 

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 – ฉนัเคยเป็น/ปัจจุบนัเป็น: 

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 – ฉนัเคยเป็น/ปัจจุบนัเป็น: 

ไดรั้บการรักษาปัญหาทางดา้นพฤติกรรม/สุขภาพจิตและจิตเวช ใช่   £* ไม่ใช่ £

โรคซึมเศร้า มีพฤติกรรมเสี;ยงต่อการฆ่าตวัตาย ตกใจกลวัอยา่งรุนแรง (Panic Attacks) โรคอารมณ์สองขั=วหรือโรคไบโพลาร์ (Bipolar Disorder) ที;ไม่สามารถควบคุมไดต้อ้งกินหรือใชย้า/การรักษาทางจิตเวช ใช่   £* ไม่ใช่ £

เคยไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีปัญหาทางสุขภาพจิตหรือความบกพร่องในการเรียนรู้/ปัญหาบกพร่องทางพฒันาการที;ตอ้งไดรั้บการดูแลอยา่งต่อเนื;อง ใช่   £* ไม่ใช่ £

ติดยาเสพติดหรือแอลกอฮอลที์;ตอ้งเขา้รับการรักษาในช่วง 5 ปีที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง F – ฉนัเคยเป็น/ปัจจุบนัเป็น: 

มีปัญหาเจบ็หลงับ่อย ๆ ในช่วง 6 เดือนที;ผา่นมาซึ;งจาํกดักิจกรรมประจาํวนัของฉนั ใช่   £* ไม่ใช่ £

ผา่ตดัหลงัหรือกระดูกสนัหลงัในช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

โรคเบาหวาน ติดยาเสพติดหรือควบคุมอาหาร หรือเป็นโรคเบาหวานขณะตั=งครรภใ์นช่วง 12 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

ไสเ้ลื;อนที;ไม่ไดรั้บการรักษาซึ;งจาํกดัความสามารถทางการเคลื;อนไหวของฉนั ใช่   £* ไม่ใช่ £

แผลในกระเพาะอาหารหรือแผลในกระเพาะอาหารไม่ไดรั้กษา มีปัญหาแผลในกระเพาะอาหาร หรือผา่ตดัแผลในกระเพาะอาหารในช่วง 6 เดือนที;ผา่นมา ใช่   £* ไม่ใช่ £

กล่อง G – ฉนัเคยเป็น: 

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 



แบบฟอร์ม Diver Medical | Physician‘s Evaluation Form 

ชื7อผู้สมัคร  วนัเดือนปีเกดิ
(เขยีนด้วยตวับรรจง) วนัที0 (วนั/เดือน/ปี) 

บุคคลที7มีชื7อข้างต้นขอความคดิเห็นของคุณเกี7ยวกบัความเหมาะสมทางด้านการแพทย์ของเขา/เธอเพื7อเข้าร่วมในการดาํนํ'าแบบสคูบาหรือกจิกรรมการฝึกอบรมหรือการดาํนํ'าฟรีได๊พ์วิ7งแบบสันทนาการ 
กรุณาแวะเข้าเยี7ยมชมใน uhms.org สําหรับคาํแนะนําทางการแพทย์เกี7ยวกบัเงื7อนไขทางการแพทย์ที7เกี7ยวข้องกบัการดาํนํ'า 

ให้ตรวจสอบพื'นที7ที7เกี7ยวข้องกบัคนไข้ของคุณเป็นส่วนหนึ7งของการประเมินของคุณ 

ผลการประเมนิ

□ ผ่านการอนุมัติ – ข้าพเจ้าไม่พบเงื7อนไขใด ๆ ที7ข้าพเจ้าคดิว่าขัดแย้งกนักบัการดํานํBาแบบสคูบาหรือการดํานํBาฟรีได๊พ์วิ7งแบบสันทนาการ 

□ ไม่ผ่านการอนุมัติ – ข้าพเจ้าพบว่ามีเงื7อนไขที7ฉันพจิารณาว่าขัดแย้งกนักบัการดํานํBาแบบสคูบาหรือการดํานํBาฟรีได๊พ์วิ7งแบบสันทนาการ 

ลายเซ็นของแพทย ์ วนัที& (วนั/เดือน/ปี) 

ชื#อของแพทย ์ 
(เขยีนด้วยตวับรรจง) 

ชาํนาญการพิเศษเฉพาะทาง  

คลินิก/โรงพยาบาล 

ที#อยู ่ 

โทรศพัท ์ 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 
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ตราประทบัจากแพทย/์คลินิก (ทางเลือก) 

https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html
https://www.uhms.org/resources/recreational-diving-medical-screening-system.html

