ทะเบียนประวัติผู้ป่วย
วันที่สำรวจ  Date  …………………..       History&Record                  เลขที่ No. …..........……………..             
1. ชื่อ ………………………… นามสกุล …………………………เพศ ……….. เกิดวันที่ …....…………..

    First name                           Last name                                Sex                Date of Birth
2. ที่อยู่ปัจจุบัน ………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Present  address
3. บิดาชื่อ ……………………………………………… อายุ ………ปี             การศึกษา …..........……...

   Father’s name                                                       age           year          Education

อาชีพ ………………………………………………….. รายได้ …………………………….. บาท/เดือน
Occupation 
( ยังมีชีวิตอยู่


   (   ถึงแก่กรรม
Alive                                                     Dead
4. มารดาชื่อ ……………………………………………… อายุ ………ปี            การศึกษา ……………

   Father’s name                                                           age          year          Education

อาชีพ ………………………………………………….. รายได้ …………………………….. บาท/เดือน
Occupation 
(   ยังมีชีวิตอยู่

    (   ถึงแก่กรรม 
Alive                                                     Dead

5. จำนวนพี่น้อง ……………………..............…. คน             เป็นบุตรคนที่ …………..........…………….

    No of siblings                                                                 Children  No.
6.  สภาพครอบครัว           บิดา/มารดา               ( อยู่ร่วมกัน          ( แยกกัน                      ( หย่า 
Family Status                   Father/Mother            Together               Separate                       Divorce
ฐานะการครองชีพ              รายได้                     ( ต่ำ                     ( ปานกลาง                   ( สูง
Standard of Living           Income 
            Low                         Medium                          High
ถ้าบิดามารดาแยกกันอยู่     ผู้ดูแลเกี่ยวข้อง        (  พี่น้อง                (ญาติ                   ( บุคคลอื่น
If parent Separated person                              Brother                     Relative                   Others 

Who take care                                                  Sister
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การศึกษา ……………………………รายได้          (ต่ำ                 (ปานกลาง                       ( สูง
Education                                        Income        Low                    Medium                              High
ที่อยู่ปัจจุบัน …………………………………………………………………………………....……………..

Present  address

…………………………………………………………………………………………………………………

โทร.บ้าน ………………………………………โทร.เคลื่อนที่……………........……………………………..
Tel.Home



       Mobile Phone

สถานที่ใกล้เคียง................................................................................................................................
Near Place

7. ขณะตั้งครรภ์                     สุขภาพมารดา                  ( แข็งแรง                           ( ไม่แข็งแรง
Prenatal Period                  Mother’s health                     Healthy                               Unhealthy

( อุบัติเหตุ                         ( อื่นๆ
Trauma                                Another

8. ขณะคลอด                     ( ปกติ                           ( ใช้คีม                            ( ผ่าตัดหน้าท้อง
     Natalperiod                  Normal                             Forceps                            Cesarion Section
9. หลังคลอด

  ( แข็งแรง              (ไม่แข็งแรง            ( ต้องเข้าตู้อบ        ( หน้าเขียว
    Post natal period         Healthy                   Unhealthy                   Incubator                  Anoxia
( ตัวเหลือง                   ( ไข้สูงและชักบ่อยๆ                                ( อื่นๆ
Jaundice                     High fever and convalsion                         Another
10. การเลี้ยงดู     ( นมแม่                ( นมผง                       (อาหารผสม                    (อื่นๆ
                       Breast feeding        Formular feeding          Supplimentary food             Another                
11. ประวัติการเจริญเติบโต   คว่ำ ………........…….เดือน/ปี              คลาน……..........…………เดือน/ปี
Growth&Development                   Rollover                                                     Craw
นั่ง …………….เดือน/ปี          ยื่น ……………    …เดือน/ปี              เดิน ……….............………เดือน/ปี
          Sit                                         Stand                                                        Walk
 พูด …........... …….เดือน/ปี
                 Talk

12. ประวัติการเจ็บป่วย          ( ตัวเหลือง         ( ไข้สูง               ( ชัก                       (อุบัติเหตุ                          
       History of illness            Jaundice            High  fever         Convulsion              Head Accident
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( เยื่อหุ้มสมองหรือสมองอักเสบ               (  ท้องเสียบ่อยๆ                                            (     อื่นๆ
      Meningitis Encephalitis                          Diarrhoea                                                   Another

13. นอกจากการป่วยเป็นปัญญาอ่อน เด็กมีความพิการอย่างอื่นด้วยหรือไม่ ?        In addition to mental retardation does your child have other physical or emotional problem

( ความพิการทางร่างกาย                                             (  ความพิการทางหูและการได้ยิน
          Physical                                                                                    Hearing

( พิการทางตาและการมองเห็น                                      (   การพูด
           Vision                                                                            Speech

( พฤติกรรม                           (  การปรับตัวเข้ากับสังคม                                  ( อื่นๆ
       Behavior                                            Social                                                Another

14. ประวัติการศึกษา                 เข้าเรียนอายุ ……................…………. ปี
History of Education                          Enter school/age

 สถานที่ศึกษา ……………………………………………………. จบชั้น ……………………………...

       School                                                                                     Graduate Level

สาเหตุที่ออก ……………………………………………………………………………………………..

       Cause of Leaving

15. ท่านต้องการให้ศูนย์ฯ/โรงเรียน กระตุ้น/ฝึกเด็กในด้านใด ?  What kind of attention / stimulation 
stimulation should the child receive?
( การดูแลตัวเอง 
              ( การฝึกกิจวัตรประจำวัน
                 (    ความรู้ทั่วไป
      Self-care                                                    ADL                                         Basic Knowledge

(  การใช้เงิน 
                         (  การประกอบอาชีพ 
  
                 (    อื่นๆ
 Use of money                                  Vocational skill                                            Another

16. ประวัติการฝึกอาชีพ                            เคยเข้ารับการฝึกอาชีพที่ใดมาบ้าง ?
History of  vocational training          Place of training

ระยะเวลา …………………. ปี           รายได้ ……………………      สาเหตุที่ออก…………………. Duration                             year        Income                                  Cause of Leaving
17. ท่านมีความสนใจที่จะนำเด็กเข้าโครงการชั้นเรียนพิเศษของศูนย์ฯ/โรงเรียน    หรือ      ไม่ 
Are you interested in future attendance at this school by your child?
( สนใจ
                     ( ไม่สนใจ
       (เหตุผล……………………………..…………..

        Yes                                   No                                 Reason
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18. บุคคลและสถานที่ที่ติดต่อเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน โทร. (ที่ทำงาน) …………………...……………………..

      Person who contact when have emergency Tel. (Office)

โทร. (ที่บ้าน) ………………………...................................โทร.เคลื่อนที่...................................
      Tel. (Home)




Mobie Phone
19. ข้อมูลอื่นๆ ………………………………………………………………………………………………..
Other Information
การวินิจฉัย ……………………………………………………………………………………………….

Diagnosis

ระดับเชาว์ปัญญา                             (  เรียนได้
                            ( พอฝึกอบรมได้


I.Q.                                                     Educable                                    Trainable 
( ปัญญาอ่อนมาก                         (  ปัญญาอ่อนมากที่สุด

Severe                              
   Profound





ลงชื่อผู้บันทึกรายงาน..............................................





Name Reconder




วันที่……........ …เดือน….......................…พ.ศ.….......................…..




Date                  Month


          ศูนย์ฯ/โรงเรียน/มูลนิธิช่วยคนปัญญาอ่อนแห่งประเทศไทย ฯ       
   Center/School/Foundation for the Welfare of the  Mentally Retarded of Thailand





