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ใบกรอกข้อมูลแสดงอาการของตัวเองต่อสถานพยาบาล

วันที่เขียน

ชื่อสกุล

ต้องการรับการรักษาโรคที่แผนกใด

อยู่ญี่ปุ่นตั้งแต่เมื่อไหร่

พูดภาษาญี่ปุ่นได้หรือไม่

ค่ารักษาพยาบาล

มีประกันสุขภาพ ประกันสุขภาพแห่งชาติ

ไม่มีประกันสุขภาพ ( ประกันสุขภาพแห่งชาติ ) จ่ายค่ารักษาเองทั้งหมด

ขอเบิกค่าใช้จ่ายจากประกันอุบัติเหตุผู้ใช้แรงงาน เพราะเป็นอุบัติเหตุแรงงาน

หมายเลขประกันสุขภาพ ( ประกันสุขภาพแห่งชาติ

พูดได้ พูดได้แต่คำง่ายๆ พูดไม่ได้

ปี ค.ศ. เดือน วันที่

อายุรกรรม

จักษุวิทยา

ทางเดินปัสสาวะ

จิตเวช/ประสาทวิทยา

แผนกอื่นๆ ไม่ทราบ

สูตินรีเวช

ห้องฉุกเฉิน

โรคผิวหนัง

โสตนาสิกลาริงซ์วิทยา ทันตกรรม

ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูก

เพศ

วันเดือนปีเกิด

อาย

สัญชาต

ที่อยู่

หมายเลขโทรศัพท

สถานที่ติดต่อ

ชื่อบริษัท

ชื่อเจ้าหน้าที่

หมายเลขโทรศัพท์

 ปี ค.ศ. เดือน วันที่

ชาย หญิง

ข้อความที่ต้องแจ้งที่เคาน์เตอร์ผู้ป่วย

แบบฟอร์มนี้ประกอบด้วย “ข้อความที่ต้องแจ้งที่เคาน์เตอร์ผู้ป่วย” และ “ใบประกอบการสอบถามอาการ”

เพื่อแจ้งอาการให้ทางโรงพยาบาลทราบ กรุณากรอกข้อความที่จำเป็นและเขียนเครื่องหมาย✓ในช่อง□
ตามความเหมาะสมไว้ก่อนยื่นให้เคาน์เตอร์ผู้ป่วย

 ปี ค.ศ. เดือน วันที่
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วันที่เขียน :

ประวัติโรคในครอบครัว

โรคที่เคยเป็น

เคยเป็นโรคใด ๆ มาก่อนหรือไม่

กรณีที่ตอบว่า“เคย“  กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย √ ตรงโรคที่เคยเป็นมาก่อน

กรุณาระบุโรคที่เคยเป็นนอกเหลือจากโรคข้างต้น(ถ้ามี):

ปัจจุบันมียาที่รับประทานเป็นประจำอยู่หรือไม่

หากตอบว่า“มี“  กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย√ ตรงยาที่รับประทานอยู่ในปัจจุบัน

มี ไม่มี

โรคทางเดินหายใจ

โรคความดันโลหิตสูง

โรคทางเดินปัสสาวะ

โรคติดต่อ

โรคทางจิต

ยารักษาโรคทางเดินหายใจ ยารักษาโรคทางเดินอาหาร

ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ยารักษาโรคหัวใจ

โรคทางเดินอาหาร

โรคหัวใจ

โรคนรีเวช

โรคภูมิแพ้

เคย ไม่เคย

กรุณาเขียน○ตรงรอบ□ถ้าหากตัวเองหรือครอบครัวของตนเคยเป็นโรคดังต่อไปนี้มาก่อน 

ใบประกอบการสอบถามอาการ

ปี ค.ศ.  เดือน วันที่

ยานอนหลับ ยาระงับประสาท

ยาที่เอามาจากประเทศของตน

กรุณาระบุชื่อยาหากจำชื่อยาได้

เคยมีผดผื่นขึ้นบนผิวหนังหรือเคยรู้สึกไม่สบายหลังรับประทานยาหรือหลังฉีดยามาก่อนหรือไม่

หากตอบว่า“เคย“  กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงหัวข้อที่ถูกต้อง

กรุณาระบุชื่อยาถ้าหากจำชื่อยาได้

การดื่มสุราและสูบบุหรี่

ดื่มสุราหรือไม่

หากตอบว่า“ดื่ม“  กรุณาระบุในช่องว่างตามที่ตัวเองดื่ม

ปริมาณการดื่มสุราต่อครั้งโดยส่วนใหญ่ คือ

สูบบุหรี่อยู่หรือไม่

สูบ (วันละประมาณ ____ มวน) ไม่สูบ

เบียร์____ขวด

เหล้าโชชู (เหล้ากลั่นจากพืชอย่างเช่น บาร์เลย์)  ____ มิลลิลิตร

อื่นๆ (                               )

เหล้าสาเก____มิลลิลิตร

ดื่ม ไม่ดื่ม

ยาลดไข้กลุ่มไพริน ยาปฏิชีวนะ

ยาสลบ อื่นๆ

เคย ไม่เคย

อื่นๆ
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(กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น)

เป็นอะไรบ้าง ศรีษะ/ใบหน้า

ศรีษะ

ปวดภายนอก ปวดภายใน

ใบหน้า

รู้สึกหน้าร้อนๆ รู้สึกหน้าบวมๆ

ตา

หู

รู้สึกมีสิ่งแปลกปลอมอยู่ในตาข้าง (ขวา/ซ้าย)

ปวดตาข้าง (ขวา/ซ้าย)

ตาเมื่อยล้าบ่อยๆ

ตาแดงข้าง (ขวา/ซ้าย)

คันตาข้าง (ขวา/ซ้าย)

ได้ยินไม่ชัดเจน รู้สึกหูอื้อในหูข้าง (ขวา/ซ้าย)

ปวดหูข้าง (ขวา/ซ้าย)

อื่นๆ

มีน้ำหนวกออกจากหูข้าง (ขวา/ซ้าย)

มองเห็นไม่ชัด มองเห็นภาพซ้อน

ตาเบลอๆ

อื่นๆ

ตาแห้ง

ชักกระตุก อื่นๆ

ปวดเฉพาะบางส่วน ปวดตุบๆ

ปวดชาๆ ปวดเหมือนถูกรัด

รู้สึกหนักๆ ตื้อๆ  รู้สึกมึนวิงเวียน

รู้สึกเบลอๆ ไม่แจ่มใส อื่นๆ

มีอาการผิดปกติในส่วนร่างกายดังต่อไปนี้ กรุณาเขียนเครื่องหมาย √  ในช่องตามอาการ

มีอาการเจ็บป่วยในส่วนร่างกายที่เขียนเครื่องหมาย √  ในข้อ V

หากตอบว่า“มีอาการเจ็บป่วย“  กรุณาระบุในช่องว่างตามอาการของตัวเอง

มีอาการเจ็บป่วยตั้งแต_่___ วันก่อน หรือ ____  ชั่วโมงก่อน

มีอาการเจ็บป่วย ไม่มีอาการเจ็บป่วย

ศรีษะ/ใบหน้า

ปาก

ตา หู

ฟัน คอหอย

คอ/ไหล่ อก

ท้อง ทวารหนัก/ระบบทางเดินปัสสาวะ/ระบบสืบพันธุ์

มือ/แขน/เท้า/ข้อต่อ ผิวหนัง

หลัง/เอว

กระเพาะ

จมูก

ร่างกายไม่สบาย

อาการร่างกายโดยรวม

มีไข้ (อุณหภูมิร่างกาย____ องศา)

รู้สึกอ่อนเพลียไม่หาย

ร่างกายเมื่อยล้า

เป็นหวัดบ่อยๆ

วิงเวียนศีรษะ

นอนหลับยาก หรือไม่ก็ ตื่นนอนเร็วเกินไป

มีความรู้สึกไม่สบายใจและซึมเศร้า

รู้สึกไม่สนุกกับสิ่งที่เคยรู้สึกว่าสนุก

มีอาการแบบนี้ตั้งแต_่___ วันก่อน

อื่นๆ

ได้รับบาดเจ็บ ถูกตรวจพบสิ่งผิดปกติในการตรวจสุขภาพ
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มีอาการผิดปกติในส่วนร่างกายดังต่อไปนี้ กรุณาเขียนเครื่องหมาย √  ในช่องตามอาการ

มีอาการเจ็บป่วยในส่วนร่างกายที่เขียนเครื่องหมาย √  ในข้อ V

หากตอบว่า“มีอาการเจ็บป่วย“  กรุณาระบุในช่องว่างตามอาการของตัวเอง

มีอาการเจ็บป่วยตั้งแต_่___ วันก่อน หรือ ____  ชั่วโมงก่อน

มีอาการเจ็บป่วย ไม่มีอาการเจ็บป่วย

ศรีษะ/ใบหน้า

ปาก

ตา หู

ฟัน คอหอย

คอ/ไหล่ อก

ท้อง ทวารหนัก/ระบบทางเดินปัสสาวะ/ระบบสืบพันธุ์

มือ/แขน/เท้า/ข้อต่อ ผิวหนัง

หลัง/เอว

กระเพาะ

จมูก

ร่างกายไม่สบาย

อาการร่างกายโดยรวม

มีไข้ (อุณหภูมิร่างกาย____ องศา)

รู้สึกอ่อนเพลียไม่หาย

ร่างกายเมื่อยล้า

เป็นหวัดบ่อยๆ

วิงเวียนศีรษะ

นอนหลับยาก หรือไม่ก็ ตื่นนอนเร็วเกินไป

มีความรู้สึกไม่สบายใจและซึมเศร้า

รู้สึกไม่สนุกกับสิ่งที่เคยรู้สึกว่าสนุก

มีอาการแบบนี้ตั้งแต_่___ วันก่อน

อื่นๆ

ได้รับบาดเจ็บ ถูกตรวจพบสิ่งผิดปกติในการตรวจสุขภาพ



จมูก

มีน้ำมูกไหล คัดจมูก

ปาก

ปากแห้ง ปวดแก้ม

ฟัน

คอหอย

ปวดเหงือก

ปวดฟัน

เสียวฟันเมื่อดื่มน้ำเย็นจัด

เหงือกบวม

เจ็บคอ เจ็บคอเมื่อกลืนอาหาร

คอ/ไหล่

ปวดคอ หันคอหรือเอียงคอไม่ได้

อก

เจ็บหน้าอก หัวใจเต้นแรง

กระเพาะ

ปวดตื้อๆ ปวดเสียว

รู้สึกหนักๆ ตื้อๆ ปวดเวลาหิว

ปวดหลังรับประทานอาหาร รู้สึกคลื่นไส้

อาเจียน

อื่นๆ

เบื่ออาหาร

รู้สึกมีอะไรกดทับหน้าอก หายใจไม่สะดวก

รู้สึกคลื่นไส้

อื่นๆ

รู้สึกจุกเสียดแน่นหน้าอก

คอเคล็ด เมื่อยหลังคอ

อาการปวดคอโดยถูกกระแทก

อื่นๆ

เมื่อยไหล่

รู้สึกแสบคอ รู้สึกมีอะไรติดคอ

เสียงแหบแห้ง มีอาการไอ

มีเสมหะ

อื่นๆ

มีเสมหะปนเลือด

มีเลือดออกจากเหงือก ที่อุดฟันหลุดออก

ฟันบิ่น

ต้องการรักษาอาการเฉพาะหน้าไปก่อน

อื่นๆ

ปวดลิ้น เป็นแผลในปาก

ปากมีกลิ่นเหม็น อื่นๆ

มีเลือดกำเดาไหล

อื่นๆ

คันข้างในจมูก

(กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น) (กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น)



จมูก

มีน้ำมูกไหล คัดจมูก

ปาก

ปากแห้ง ปวดแก้ม

ฟัน

คอหอย

ปวดเหงือก

ปวดฟัน

เสียวฟันเมื่อดื่มน้ำเย็นจัด

เหงือกบวม

เจ็บคอ เจ็บคอเมื่อกลืนอาหาร

คอ/ไหล่

ปวดคอ หันคอหรือเอียงคอไม่ได้

อก

เจ็บหน้าอก หัวใจเต้นแรง

กระเพาะ

ปวดตื้อๆ ปวดเสียว

รู้สึกหนักๆ ตื้อๆ ปวดเวลาหิว

ปวดหลังรับประทานอาหาร รู้สึกคลื่นไส้

อาเจียน

อื่นๆ

เบื่ออาหาร

รู้สึกมีอะไรกดทับหน้าอก หายใจไม่สะดวก

รู้สึกคลื่นไส้

อื่นๆ

รู้สึกจุกเสียดแน่นหน้าอก

คอเคล็ด เมื่อยหลังคอ

อาการปวดคอโดยถูกกระแทก

อื่นๆ

เมื่อยไหล่

รู้สึกแสบคอ รู้สึกมีอะไรติดคอ

เสียงแหบแห้ง มีอาการไอ

มีเสมหะ

อื่นๆ

มีเสมหะปนเลือด

มีเลือดออกจากเหงือก ที่อุดฟันหลุดออก

ฟันบิ่น

ต้องการรักษาอาการเฉพาะหน้าไปก่อน

อื่นๆ

ปวดลิ้น เป็นแผลในปาก

ปากมีกลิ่นเหม็น อื่นๆ

มีเลือดกำเดาไหล

อื่นๆ

คันข้างในจมูก

(กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น) (กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น)



ท้อง

ทวารหนัก/ระบบอวัยวะทางเดินปัสสาวะ/ระบบสืบพันธุ์

หลัง/เอว

ปวดท้องน้อย (สองข้าง/ข้างขวา/ข้างซ้าย)

มือ/แขน/เท้า/ข้อต่อ

เจ็บ (มือ/เท้า)

(มือ/เท้า) ชา

เท้าเป็นตะคริว

เท้าบวม

รู้สึกมือและเท้าเย็น

มือ/เท้า/นิ้วแพลง

ไม่สามารถงอข้อต่อ/ยืดข้อต่อลำบาก

อื่นๆ

ปวดสีข้าง (ขวา/ซ้าย) ปวดมาก

ริดสีดวงทวารหนัก คันทวารหนัก

ผิวหนัง

คัน ผิวหนังเจ็บ

มีตุ่มขึ้น

อื่นๆ

มีผดผื่นขึ้นมีเลือดปนอุจจาระ ปวดปัสสาวะบ่อยๆ

เจ็บเมื่อถ่ายปัสสาวะ ปัสสาวะเป็นเลือด

เลือดออกจากอวัยวะเพศ ตกขาว

ปวดท้องตอนมีประจำเดือน ประจำเดือนมาไม่ปกติ

ประจำเดือนขาด

อื่นๆ

รู้สึกคันบริเวณอวัยวะเพศ

ปวดหลัง ปวดเอว

เมื่อยเอว

อื่นๆ

ปวดเมื่อมีการเคลื่อนไหว

ปวดตื้อๆ

ปวดเหมือนถูกรัดทั้งท้อง

ปวดท้องและรู้สึกคลื่น

แน่นท้อง

ท้องร่วง วันละ____ ครั้ง

ท้องไม่ค่อยดี

ท้องเสียเล็กน้อย

อื่นๆ

ท้องผูก ถ่ายอุจจาระ____ วัน １ครั้ง

(กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น) (กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น)



ท้อง

ทวารหนัก/ระบบอวัยวะทางเดินปัสสาวะ/ระบบสืบพันธุ์

หลัง/เอว

ปวดท้องน้อย (สองข้าง/ข้างขวา/ข้างซ้าย)

มือ/แขน/เท้า/ข้อต่อ

เจ็บ (มือ/เท้า)

(มือ/เท้า) ชา

เท้าเป็นตะคริว

เท้าบวม

รู้สึกมือและเท้าเย็น

มือ/เท้า/นิ้วแพลง

ไม่สามารถงอข้อต่อ/ยืดข้อต่อลำบาก

อื่นๆ

ปวดสีข้าง (ขวา/ซ้าย) ปวดมาก

ริดสีดวงทวารหนัก คันทวารหนัก

ผิวหนัง

คัน ผิวหนังเจ็บ

มีตุ่มขึ้น

อื่นๆ

มีผดผื่นขึ้นมีเลือดปนอุจจาระ ปวดปัสสาวะบ่อยๆ

เจ็บเมื่อถ่ายปัสสาวะ ปัสสาวะเป็นเลือด

เลือดออกจากอวัยวะเพศ ตกขาว

ปวดท้องตอนมีประจำเดือน ประจำเดือนมาไม่ปกติ

ประจำเดือนขาด

อื่นๆ

รู้สึกคันบริเวณอวัยวะเพศ

ปวดหลัง ปวดเอว

เมื่อยเอว

อื่นๆ

ปวดเมื่อมีการเคลื่อนไหว

ปวดตื้อๆ

ปวดเหมือนถูกรัดทั้งท้อง

ปวดท้องและรู้สึกคลื่น

แน่นท้อง

ท้องร่วง วันละ____ ครั้ง

ท้องไม่ค่อยดี

ท้องเสียเล็กน้อย

อื่นๆ

ท้องผูก ถ่ายอุจจาระ____ วัน １ครั้ง

(กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น) (กรุณาเขียนเครื่องหมาย √ ตรงอาการที่ตัวเองเป็นอยู่ในหน้านี้ก่อนนำไปยื่น)



ใบกรอกข้อมูลแสดงอาการของตัวเองต่อสถานพยาบาลใบกรอกข้อมูลแสดงอาการของตัวเองต่อสถานพยาบาล

ใบประกอบการสอบถามอาการใบประกอบการสอบถามอาการ

(สำหรับผู้เข้าฝึกงานด้านเทคนิคแห่งชาติ)
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