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เครื่องมือในการคัดกรองและประเมิน
ความรุนแรงของศูนย์บริการสาธารณสุข
(Instruments for Use in Health Center)
ตามโครงการพัฒนาระบบบริการเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาความรุนแรงในครอบครัวด้านสาธารณสุข
โดย
สำนักงานพัฒนาระบบสาธารณสุข
(กลุ่มสงเคราะห์ทางสาธารณสุข)
เครื่องมือในการคัดกรองและประเมินความรุนแรงของศูนย์บริการสาธารณสุข
(Instruments for use in Health center)

วัตถุประสงค์   เอกสารที่ใช้เป็นเครื่องมือเพื่อการคัดกรองและประเมินความรุนแรงในครอบครัวเพื่อ
1. ช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานได้ใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินและบันทึกรายละเอียดในการแยกแยะประเด็นที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรง
2. เป็นข้อมูลที่มีการวัดทางด้านจิตวิทยาที่ช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้เครื่องมือให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับบริการ  
3. เอกสารจะช่วยเป็นแนวทางในการเก็บข้อมูลสำหรับการประเมินของหน่วยงานเพื่อการวินิจฉัยความต้องการเพิ่มเติมที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรง เพื่อป้องกันความรุนแรงก่อนการเกิด และสามารถส่งต่ออย่างเหมาะสม
1. ประวัติผู้รับบริการ
2. ใบยินยอมให้ประวัติผู้รับบริการ
3. เครื่องมือในการคัดกรองและประเมินความรุนแรงของศูนย์บริการสาธารณสุข ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ
1.แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย 
1.1 ในคลินิกโรคทั่วไป ใช้แบบตรวจข้อบ่งชี้ตามกลุ่มผู้ใช้บริการ(สภ 01-06)
1.2 ในคลินิกส่งเสริมสุขภาพ ใช้แบบคัดกรองภาวะสุขภาพ (สภ 07-09)
1.3 แบบคัดกรองสำหรับผู้ดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติด(สภ10)
1.4 แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับผู้ป่วยที่บ้าน (สภ11)
1.5 แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับเด็กนักเรียน (สภ12)
2. แบบประเมินความรุนแรงในครอบครัวในคลินิกครอบครัวอบอุ่นประกอบด้วย
2.1 ประวัติผู้รับบริการ
2.2 หนังสือยินยอมให้ประวัติผู้รับบริการ
2.3ประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้ใหญ่(คร01)
2) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้สูงอายุโดยใช้แบบ EAI (คร02)
3) แบบประเมินความรุนแรงในคนพิการ (AASD) (คร03)
4) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงผู้ป่วยที่บ้าน (คร04)
5) การประเมินความรุนแรงจากการใช้สารเสพติด (คร05)
6) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในสตรี (คร06)
7) การประเมินความรุนแรงในหญิงตั้งครรภ์ (คร07)
8) การประเมินความรุนแรงในหญิงหลังคลอด (คร08)
9) แบบประเมินความรุนแรงในเด็ก (คร09)
10) แบบประเมินความรุนแรงสำหรับผู้ปกครอง (คร10)
3. แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ Child maltreatment surveillance tool
4. แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตัวเองกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
4. แบบฟอร์มการรายงานประกอบด้วย
1. แบบฟอร์มการจัดเก็บข้อมูลด้านความรุนแรง
2. แบบติดตามช่วยเหลือผู้ประสบความรุนแรงในครอบครัว
5. แบบสำหรับรับ – ส่งผู้ป่วยไปรับการช่วยเหลือ
1. ประวัติผู้รับบริการ
ก. ประวัติผู้ป่วย
1. เลขบัตรประชาชน..............................................................
2. คำนำหน้า.................................
3. ชื่อ............................................................นามสกุล..............................................................
4. HN................................................
5. เพศหญิงชาย
6. วันเกิด.....................................................
7. อายุ…………………….ปี
8. จบการศึกษา
(ประถมศึกษา



(มัธยมศึกษาตอนต้น


(มัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช. 
(ปวส. หรืออนุปริญญา


(ปริญญาตรี



(สูงกว่าปริญญาตรี


(ไม่ได้ศึกษา



(อื่นๆระบุ............................
9. สถานภาพการสมรส(โสด



(สมรส-อยู่ด้วยกัน


(สมรส-แยกกันอยู่


(หย่าร้าง/หม้าย
10. สถานภาพในครอบครัว(ของผู้ถูกกระทำ)


(สามี/พ่อ



(ภรรยา/แม่


(ปู่-ย่าหรือตา-ยาย


(ลูก


(ญาติ/ผู้อาศัย



(อื่นๆระบุ............................

11. เมื่อเปรียบเทียบรายได้กับรายจ่ายในครอบครัวข้อใดตรงกับความเป็นจริงในครอบครัวท่านมากที่สุด


(รายได้มากกว่ารายจ่าย

(รายได้น้อยกว่ารายจ่าย


(รายได้เท่ากับรายจ่าย


(อื่นๆระบุ............................

ข. ข้อมูลส่วนบุคคลของที่ถูกกระทำรุนแรง

1. ข้อมูลด้านการศึกษา
(1.1 กำลังศึกษา
(1.2 ทำงาน
(1.3 ว่างงาน
(อื่นๆ ระบุ................................
2. ข้อมูลด้านสุขภาพ

2.1 ข้อมูลสุขภาพ

(แข็งแรง 

(มีโรคเรื้อรัง

2.2 ปัญหาความพิการ 

(ไม่มี 

(มี

2.3 ปัญหาทางจิตเวช 

(ไม่มี 

(มี

2.4 ปัญหาพฤติกรรมเสี่ยง 
(ไม่มี 

(มี
ค. ข้อมูลเกี่ยวกับการกระทำรุนแรง
ประวัติการถูกกระทำรุนแรง
- เป็นการกระทำรุนแรงในครอบครัวหรือไม่


(ไม่ 

(ไม่ใช่ 
(ไม่ทราบ

- เคยถูกกระทำมาก่อนหรือไม่


(ไม่เคย 
(เคย
ง. ประเภทของการกระทำรุนแรง (สาเหตุหลักที่นำมาสู่การขอรับบริการครั้งนี้)
(ทางร่างกาย
(ทางเพศ 
(ข่มขืนกระทำชำเรา

(ลามก/อนาจาร
(ตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร
(อื่นๆ......................................................
(ทางด้านจิตใจ
(การละเลยทอดทิ้ง
(ล่อลวงบังคับแสวงหาผลประโยชน์
จ. การคัดกรอง
1. หน่วยงานที่คัดกรองพบครั้งแรก


(คลินิกโรคทั่วไป


(คลินิกตั้งครรภ์
(คลินิกสุขภาพเด็กดี


(คลินิกวางแผนครอบครัว

(โรงเรียน

(อาสาสมัคร/ผู้นำชุม


(อื่นๆ..........................................................................
2. การให้คำปรึกษา


(ได้รับคำปรึกษา



(แพทย์
(พยาบาล

(นักจิตวิทยา




(จิตแพทย์
(นักสังคมสงเคราะห์
(อื่น ๆ ระบุ................................


(ไม่ได้รับการปรึกษา
3. การประเมินความเสี่ยงต่อการถูกกระทำซ้ำ


(ได้ประเมิน โดย



(แพทย์
(พยาบาล

(นักจิตวิทยา




(จิตแพทย์
(นักสังคมสงเคราะห์
(อื่น ๆ ระบุ........................................


(ไม่ได้รับการประเมิน
4. สถานที่ประสานงานส่งต่อ(อาจอยู่ในกระบวนการสังคมสงเคราะห์)
(OSCC ระบุ........................
( สำนักพัฒนาสังคม
( สำนักงานเขต....................................
(NGO ระบุ.........................
( อื่นๆ ระบุ.........................................

2. ใบยินยอมให้ประวัติผู้รับบริการ
หนังสือยินยอมให้ประวัติของผู้รับบริการ
                                                                                        เขียนที……………………………………..                                                                                         
ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว).................................................................................................. โดยข้าพเจ้าเป็น ผู้รับบริการ/บุตร/บิดา/มารดา/สามี/ภรรยา ของผู้รับบริการยินยอมให้ศูนย์บริการสาธารณสุข........................ ซักประวัติและบันทึกข้อมูลที่ได้จากการให้การดูแลของ( ชื่อผู้รับบริการ)......................................................เพื่อ                    (     )  นำไปประกอบการรักษาพยาบาลและการดูแล
(     )   เป็นหลักฐานทางกฎหมาย                                   
(     )   อื่นๆ (โปรดระบุ)..............................................................
ลงชื่อ...................................................(ผู้ให้ความยินยอม)





(..................................................)
ลงชื่อ...................................................พยาน                                                                                       
(.............................................)  
หมายเหตุ   กรณีผู้ให้ความยินยอมเขียนหนังสือไม่ได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐานในช่องลงชื่อ
3. เครื่องมือในการคัดกรองและประเมินความรุนแรงของศูนย์บริการสาธารณสุข
1. แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1.1 ในคลินิกโรคทั่วไป ใช้แบบตรวจข้อบ่งชี้ตามกลุ่มผู้ใช้บริการ
1) แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายผู้ป่วยทั่วไป (สภ01)
2) แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายเด็ก(สภ02)
3 )แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายสำหรับสตรี (สภ03)
4) แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายคนพิการ (สภ04)
5) แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายผู้สูงอายุ(สภ05)
6) แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางทันตกรรม (สภ06)

แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายผู้ป่วยทั่วไป
(สภ01)
คำอธิบายการคัดกรองการบาดเจ็บทางกายเป็นส่วนหนึ่งของการซักประวัติสุขภาพ และการประเมินภาวะสุขภาพ
จะคัดกรองกรณีที่มีอาการเกิดขึ้น หรือทุกครั้งที่มีเหตุการณ์เกิดขึ้นใหม่ หรือทุกครั้งที่มีมาที่ศูนย์ฯ หรือจากการเยี่ยมบ้านและพบการบาดเจ็บ
	ลำดับที่ 
	รายการ
	มี(ระบุตำแหน่งตามหมายเลข)
	ขนาดบาดแผล
	ไม่มี

	1
	รอยถลอก(A Abrasions)
	
	
	

	2
	การตัดแขนขา(AU Amputation)
	
	
	

	3
	ช้ำ(B Bruise)
	
	
	

	4
	แผลไฟลวก(BU Burn)
	
	
	

	5
	พิการ/กระดูกหัก(D Deformity/Fracture FO Fracture Open)
	
	
	

	6
	ฉีกขาด(L Laceration)
	
	
	

	7
	ความเจ็บปวด(P Pain)
	
	
	

	8
	แผลทะลุ(PW Penetrating Wound)
	
	
	

	9
	รอยกดทับ(PA Pressure Area)
	
	
	

	10
	ผื่นแดง(R Redness)
	
	
	

	11
	บวม(S Swelling)
	
	
	

	12
	อุบัติเหตุเกี่ยวกับฟันและช่องปาก
	
	
	

	13
	กดเจ็บ(T Tenderness)
	
	
	

	14
	อื่นๆ ระบุ(Other Specify)
	
	
	


[image: image2.emf]
หมายเหตุ: กรุณาระบุเลข 1-6 บริเวณที่ได้รับบาดเจ็บบนแผนภูมิร่างกายโดยให้คะแนนดังรายการต่อไปนี้
1 = ได้รับการคุกคามโดยใช้อาวุธ

2 = ถูกตบ ผลัก โดยไม่มีบาดแผล หรือเคยเจ็บปวดมาก่อน
3= โดนชก เตะ แผลถลอก แผลตัดหรือยังคงความเจ็บปวดอยู่  




4 = การถูกตี อาการฟกช้ำอย่างแรง แผลไฟไหม้ น้ำร้อนลวก กระดูกหัก

5 = บาดเจ็บที่ศีรษะ บาดเจ็บภายในช่องท้อง บาดเจ็บเรื้อรัง 





6 = มีการใช้อาวุธ:แผลจากการใช้อาวุธ
 กรณีที่บริเวณที่มีอาการมากให้เขียนตัวเลขใหญ่ขึ้นตามขนาดของอาการบาดเจ็บ
(Adapted from: Isaac & Enos,2001.)

แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายเด็ก
(สภ02)
อาการที่เด็กมาพบแพทย์ที่ต้องส่งต่อเพื่อประเมินแนวโน้มอาจเกิดจากผลกระทบจากการกระทำรุนแรง
	อาการที่พบ
	มี (ระบุตำแหน่งตามหมายเลข)
	ขนาดบาดแผล
	ไม่มี

	1. การบาดเจ็บของกระดูกและกล้ามเนื้อ  กระดูกหัก ข้อเคลื่อน
	
	
	

	2.รอยฟกช้ำตามตัว ก้น หรือศีรษะ(อาจมีรูปร่างเหมือนวัตถุที่ใช้)
	
	
	

	3. เลือดออกที่บริเวณแก้วตาหรือหูชั้นใน
	
	
	

	4.บาดแผลฉีกขาด แผลใหม่ แผลเก่าปนกัน ไม่เหมือนการหกล้มหรืออุบัติเหตุ
	
	
	

	5. ไฟไหม้ที่มีสมมุติฐานของโรคที่ไม่แน่นอนเช่น รอยเตารีด บุหรี่จี้
	
	
	

	6.น้ำร้อนลวก
	
	
	

	7. หมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุ
	
	
	

	8. รอยกัด
	
	
	

	9.รอยถลอกบนแขนขา หรือลำตัว
	
	
	

	10. บาดเจ็บบริเวณศีรษะ
	
	
	

	11. บาดเจ็บในช่องท้อง
	
	
	

	12. บาดเจ็บบริเวณทรวงอก
	
	
	

	13. ถูกเขย่าอย่างแรง
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Bruises not on the front of the body and/or overlying bone

Bruises that are unusually large or numerous

Bruises that are clustered or patterned (patterns may include handprints, loop or belt marks, bite marks)

Bruises that do not fit with the causal mechanism described
(Ward, 2013)

Normal Bruising Areas Suspicious Bruising Areas

)

Elbows

Buttocks
Knees Back of Thighs

g Back of Calves

Normal and suspicious bruising areas. (Source: Research Foundation of SUNY, 2006.)
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	หมายเหตุ: กรุณาระบุเลข 1-6 บริเวณที่ได้รับบาดเจ็บบนแผนภูมิร่างกายโดยให้คะแนนดังรายการต่อไปนี้
1 = ได้รับการคุกคามโดยใช้อาวุธ

2 = ถูกตบ ผลัก โดยไม่มีบาดแผล หรือเคยเจ็บปวดมาก่อน
3= โดนชก เตะ แผลถลอก แผลตัดหรือยังคงความเจ็บปวดอยู่
4 = การถูกตี อาการฟกช้ำอย่างแรง แผลไฟไหม้ น้ำร้อนลวก กระดูกหัก

5 = บาดเจ็บที่ศีรษะ บาดเจ็บภายในช่องท้อง บาดเจ็บเรื้อรัง 


6 = มีการใช้อาวุธ:แผลจากการใช้อาวุธ
· กรณีที่บริเวณที่มีอาการมากให้เขียนตัวเลขใหญ่ขึ้นตามขนาดของอาการบาดเจ็บ




กรณีพบอาการอย่างใดอย่างหนึ่งส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยส่งต่อรับการประเมินความรุนแรง
แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายสำหรับสตรี(สภ03)
ภาวะการตั้งครรภ์( ใช่

( ไม่ใช่


ระบุบริเวณที่เป็นบาดแผล

ตรวจสอบทางร่างกาย                     [image: image7.jpg]BMA
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	รอยฟกช้ำ
	ถลอก
	ฉีกขาด
	เลือดออก
	กดเจ็บ
	ไม่มี

	ศีรษะ
	
	
	
	
	
	

	หู
	
	
	
	
	
	

	จมูก
	
	
	
	
	
	

	แก้ม
	
	
	
	
	
	

	ปาก
	
	
	
	
	
	

	คอ
	
	
	
	
	
	

	ไหล่
	
	
	
	
	
	

	แขน
	
	
	
	
	
	

	มือ
	
	
	
	
	
	

	หน้าอก
	
	
	
	
	
	

	หลัง
	
	
	
	
	
	

	ช่องท้อง
	
	
	
	
	
	

	อวัยวะเพศ
	
	
	
	
	
	

	ทวารหนัก
	
	
	
	
	
	

	ขา
	
	
	
	
	
	

	เท้า
	
	
	
	
	
	


- ภาพถ่าย
( มี

( ไม่มี
- การประเมินของผู้ให้บริการ
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- การยืนยันความรุนแรงจากผู้ป่วย



( ใช่

( ไม่ใช่

ถ้าใช่บอกชื่อและความสัมพันธ์ของผู้กระทำ

.......................................................................................................................................................................
- สรุปเรื่องความรุนแรง 

( ใช่

( ไม่ใช่

เหตุผลจากหน่วยงาน

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายคนพิการ
(สภ04)
มีความพิการทางด้าน.........................................บริเวณ...............................................................................
	ลำดับที่ 
	รายการ
	ขนาดบาดแผล
	ไม่มี

	1
	บาดแผลที่มีรอยตัดที่ไม่สามารถอธิบายได้
	
	

	2
	รอยถลอกหรือบวม
	
	

	3
	รอยไหม้จากการรัดตรึง/บิด ที่แขน ขา คอ ลำตัว
	
	

	4
	กระดูกหักโดยที่ไม่สามารถอธิบายได้  ข้อเคล็ด ข้อแพลง ข้อเคลื่อน/หลุดของแขน ขา
	
	

	5
	รอยกัด
	
	

	6
	บาดแผลทางช่องปาก
	
	

	7
	บาดแผลของตา
	
	

	8
	บาดเจ็บบริเวณนม ก้น บริเวณท้องส่วนล่างหรือต้นขา
	
	

	9
	เจ็บปวดหรือมีผื่นคันบริเวณอวัยวะเพศ/บริเวณรูทวาร มีเลือดหรือสารคัดหลั่ง
	
	

	10
	ฉีกขาด คราบเลือด ในบริเวณร่มผ้าหรือชุดนอน
	
	

	11
	โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์
	
	

	12
	อุบัติเหตุเกี่ยวกับฟันและช่องปาก
	
	



แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางกายผู้สูงอายุ
(สภ05)
	อาการที่พบ
	ใช่
	ไม่ใช่

	1.บาดแผล
	
	

	2. รอยฟกช้ำ
	
	

	3. หวาดกลัวเมื่อคนเข้าใกล้
	
	

	4. รอยถลอก รอยหยิก
	
	

	5. กระดูกหัก
	
	

	6. บาดแผลปรากฏหลายระยะ
	
	

	7. รอยช้ำที่เต้านม อวัยวะเพศ ติดเชื้อที่ช่องคลอด
	
	

	8. ผู้สูงอายุระบุว่าถูกกระทำรุนแรง
	
	


หมายเหตุ : มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเพื่อรับการประเมินความรุนแรง

แบบตรวจข้อบ่งชี้การบาดเจ็บทางทันตกรรม
(สภ06)
	อาการ
	มี
	ขนาดของบาดแผล
	ไม่มี

	1.การบาดเจ็บในช่องปาก
	
	
	

	2. ช่องปากอักเสบ
	
	
	

	3. ลิ้นมีรอยไฟไหม้ น้ำร้อนลวก
	
	
	

	4. ริมฝีปากมีรอยไฟไหม้ น้ำร้อนลวก
	
	
	

	5. เยื้อบุบริเวณกระพุ้งแก้ม(buccal) มีแผลหรือรอยถลอก
	
	
	

	6. เพดานปาก(palate) ส่วนที่แข็งมีแผลหรือรอยถลอก
	
	
	

	7. เหงือก(gingivae) มีแผลหรือรอยถลอก
	
	
	

	8. เนื้อยึดริมฝีปากและลิ้น(frenum)
	
	
	

	9. ฟันหลุดจากเบ้าหรือเคลื่อนจากที่เดิม
	
	
	

	10. กระดูกใบหน้าหรือขากรรไกรหัก
	
	
	

	11. การบาดเจ็บของเพดานปากโดยไม่มีบาดแผล
	
	
	

	12. หนองในช่องปาก
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ทำเครื่องหมายระบุตำแหน่งและขนาดของบาดแผลที่พบ

1. แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1.2 ในคลินิกส่งเสริมสุขภาพ ใช้แบบคัดกรองภาวะสุขภาพ
1)แบบคัดกรองภาวะสุขภาพสำหรับสตรีที่ตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์(สภ07)
2)แบบคัดกรองสุขภาพหญิงหลังคลอด/วางแผนครอบครัว (สภ08)
3)แบบคัดกรองภาวะสุขภาพในเด็กดี (สภ09)
แบบคัดกรองภาวะสุขภาพสำหรับสตรีที่ตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์(สภ07)
สตรีที่ตั้งครรภ์ ควรมีการคัดกรองระหว่าง

1. ฝากครรภ์ครั้งแรก

2. สอบถามอย่างน้อย 1 ครั้งระหว่างฝากครรภ์
	อาการที่พบ
	มี
	ไม่มี

	๑. มีเลือดออกทางช่องคลอด
	
	

	๒. ถุงน้ำคร่ำแตกหรือเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
	
	

	3.รกลอกตัวก่อนกำหนด
	
	

	๔.การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
	
	

	๕.กรวยไตอักเสบ
	
	

	6.ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STD)
	
	

	7. ครรภ์ถูกกระทบกระแทกอย่างแรง
	
	


แบบคัดกรองสุขภาพหญิงหลังคลอด/วางแผนครอบครัว
(สภ08)
	รายการ
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. ปวดท้องน้อยเรื้อรัง
	
	

	2. บาดเจ็บที่อวัยวะเพศ
	
	

	3. คลอดก่อนกำหนด 37 สัปดาห์
	
	

	4. ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2500 กรัม
	
	

	5. มีเลือดออกทางช่องคลอดมากกว่าปกติ
	
	

	6. มีเพศสัมพันธ์ก่อน 6 สัปดาห์
	
	

	7. ไม่ได้เลี้ยงทารกด้วยนมมารดา
	
	

	8. ติดเชื้อบริเวณอวัยวะเพศหรือทวารหนัก
	
	

	9. ติดเชื้อHIV
	
	

	10. มีรอยถลอก ฟกช้ำ เลือดออกที่ช่องคลอด หรือทวารหนัก
	
	

	11. มีความยากลำบากในการเดินหรือนั่ง
	
	


หมายเหตุ : มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเพื่อรับการประเมินควา
แบบคัดกรองภาวะสุขภาพในเด็กดี
(สภ09)
	อาการที่พบ
	มี
	ไม่มี

	1.ร้องไห้มากเกินปกติหรือกรีดร้อง
	
	

	2. มีปัญหาระบบการย่อยอาหาร
	
	

	3. พัฒนาการไม่สมวัย
	
	

	4. มีปัญหาเรื่องของการให้อาหาร/นมและการหลับนอนไม่เป็นเวลา
	
	

	5. เจ็บป่วยบ่อย
	
	

	6. น้ำหนักน้อย
	
	

	7. หงุดหงิด เศร้า กังวล ร้องงอแง
	
	

	8. ต้องการให้อุ้มตลอดเวลา
	
	

	9. ไม่ร้องหิว
	
	

	10. มีปัญหาเรื่องการนอน
	
	

	11. สะดุ้ง ตกใจง่าย
	
	


1. แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1.3 แบบคัดกรองสำหรับผู้ดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติด(สภ10)
แบบคัดกรองสำหรับผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติด
(สภ10)


	อาการที่พบ
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. มีกลิ่นสุรา
	
	

	2. มีสัญญาณการใช้ยาทางเส้นเลือด
	
	

	3. มีพฤติกรรมที่ไม่ปกติหรือสุดโต่ง
	
	

	4. นั่งสับปงก
	
	

	5. ว่องไวเกินไป
	
	

	6. พูดไม่ชัดหรือพูดเร็ว
	
	

	7. เดินโซเซ
	
	

	8. สั่น
	
	

	9. ตาแข็ง ไม่มีแววตา ม่านตาขยายหรือหดตัว
	
	

	10. นั่งนิ่งไม่ได้
	
	

	11. ไม่มีสมาธิหรือสับสนโดยไม่มีสาเหตุ
	
	

	12. การโต้เถียง, พูดเพื่อป้องกันตัวเองหรือโกรธถ้าคำถามเกี่ยวกับการใช้ยา
	
	


1. แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1.4 แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับผู้ป่วยที่บ้าน (สภ11)
แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับผู้ป่วยที่บ้าน
(สภ11)
วัตถุประสงค์: เพื่อใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยที่บ้านที่มีแนวโน้มถูกระทำความรุนแรง

	ลำดับที่ 
	อาการที่พบ
	มี
	ไม่มี

	1
	รอยถลอก(A Abrasions)
	
	

	2
	การตัดแขนขา(AU Amputation)
	
	

	3
	ช้ำ(B Bruise)
	
	

	4
	แผลไฟลวก(BU Burn)
	
	

	5
	พิการ/กระดูกหัก(D Deformity/Fracture FO Fracture Open)
	
	

	6
	ฉีกขาด(L Laceration)
	
	

	7
	ความเจ็บปวด(P Pain)
	
	

	8
	แผลทะลุ(PW Penetrating Wound)
	
	

	9
	รอยกดทับ(PA Pressure Area)
	
	

	10
	ผื่นแดง(R Redness)
	
	

	11
	บวม(S Swelling)
	
	

	12
	กดเจ็บ(T Tenderness)
	
	

	13
	อื่นๆ ระบุ(Other Specify)
	
	


1. แบบประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1.5 แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับเด็กนักเรียน (สภ12)
แบบคัดกรองข้อบ่งชี้ทางสุขภาพสำหรับเด็กนักเรียน
(สภ12)
ทั้งนี้การประเมินการกระทำรุนแรงทางกาย บุคลากรทางด้านสุขภาพควรเริ่มด้วยการใช้คำถามปลายเปิดโดยการ พิจารณาทบทวนการเกิดอาการบาดเจ็บมาจากสาเหตุอะไร เนื่องจากเด็กบางคนมีปัญหาพยาธิสภาพของร่างกายที่ทำให้เลือดออกง่ายหรือ เลือดไหลไม่หยุดอาจทำให้ดูเหมือนถูกกระทำให้เกิด กรณีเด็กที่ได้รับบาดเจ็บควรถามคำถามปลายเปิด เช่น บาดแผลนี้เกิดได้อย่างไร เป็นต้น
	ข้อบ่งชี้ที่บ่งบอกถึงเด็กถูกกระทำรุนแรง
	มี
	ไม่มี

	1. บาดเจ็บทางกายเนื่องมาจากซุ่มซ่ามหรือหกล้ม
	
	

	2. การบาดเจ็บที่ไม่สอดคล้องกับการให้ข้อมูลของผู้ปกครองหรือเด็ก
	
	

	3. มีความขัดแย้งในการให้ข้อมูลจากเด็ก ผู้ดูแล ข้อมูลไม่ตรงตามกับการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ ซึ่งไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ปรากฏให้เห็น
	
	

	4. ขาดเรียนหรือไปเรียนช้าโดยไม่มีเหตุผลอันสมควร ผู้ปกครองจะให้เด็กอยู่บ้านจนกว่าอาการทางกายไม่ปรากฏหรือรักษาหายแล้ว และที่สังเกตเด็กจะสวมใส่เสื้อผ้าที่ปกปิดในวันที่มีอากาศร้อน แนวโน้มเพื่อปกปิดอาการบาดเจ็บ
	
	

	5. การเคลื่อนไหวที่ไม่ปกติ หรือเดินลำบาก ซึ่งอาจมาจากการที่เด็กบาดเจ็บ หรือทุกข์ทรมานจากอาการบาดเจ็บ
	
	


เกณฑ์ของการส่งต่อ (ถ้าพบข้อใดข้อหนึ่ง ให้ส่งต่อทันที)
2. แบบประเมินความรุนแรงในครอบครัวในคลินิกครอบครัวอบอุ่น
2.1 ประวัติผู้รับบริการ
ประวัติผู้รับบริการ
ก. ประวัติผู้ป่วย
1. เลขบัตรประชาชน..............................................................
2. คำนำหน้า.................................
3. ชื่อ............................................................นามสกุล..............................................................
4. HN................................................
5. เพศหญิงชาย
6. วันเกิด.....................................................
7. อายุ…………………….ปี
8. จบการศึกษา
ประถมศึกษา



มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช. 
ปวส. หรืออนุปริญญา
ปริญญาตรี



สูงกว่าปริญญาตรี
ไม่ได้ศึกษา



อื่นๆระบุ............................

9. สถานภาพการสมรส
โสด


สมรส-อยู่ด้วยกัน
สมรส-แยกกันอยู่
หย่าร้าง/หม้าย
10. สถานภาพในครอบครัว(ของผู้ถูกกระทำ)
สามี/พ่อ


ภรรยา/แม่
ปู่-ย่าหรือตา-ยาย

ลูก
ญาติ/ผู้อาศัย


อื่นๆระบุ............................

11. เมื่อเปรียบเทียบรายได้กับรายจ่ายในครอบครัวข้อใดตรงกับความเป็นจริงในครอบครัวท่านมากที่สุด
รายได้มากกว่ารายจ่าย

รายได้น้อยกว่ารายจ่าย
รายได้เท่ากับรายจ่าย

อื่นๆระบุ............................

ข. ข้อมูลส่วนบุคคลของที่ถูกกระทำรุนแรง

1. ข้อมูลด้านการศึกษา
(1.1 กำลังศึกษา
(1.2 ทำงาน
(1.3 ว่างงาน
(อื่นๆ ระบุ................................
2. ข้อมูลด้านสุขภาพ

2.1 ข้อมูลสุขภาพ
(แข็งแรง 
(มีโรคเรื้อรัง

2.2 ปัญหาความพิการ 

(ไม่มี 

(มี

2.3 ปัญหาทางจิตเวช 

(ไม่มี 

(มี

2.4 ปัญหาพฤติกรรมเสี่ยง 
(ไม่มี 

(มี
ค. ข้อมูลเกี่ยวกับการกระทำรุนแรง
ประวัติการถูกกระทำรุนแรง
- เป็นการกระทำรุนแรงในครอบครัวหรือไม่


(ไม่ 

(ไม่ใช่ 
(ไม่ทราบ

- เคยถูกกระทำมาก่อนหรือไม่


(ไม่เคย 
(เคย
ง. ประเภทของการกระทำรุนแรง (สาเหตุหลักที่นำมาสู่การขอรับบริการครั้งนี้)
(ทางร่างกาย
(ทางเพศ 
(ข่มขืนกระทำชำเรา

(ลามก/อนาจาร
(ตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร
(อื่นๆ......................................................................
(ทางด้านจิตใจ
(การละเลยทอดทิ้ง
(ล่อลวงบังคับแสวงหาผลประโยชน์
จ. การคัดกรอง
1. หน่วยงานที่คัดกรองพบครั้งแรก
(คลินิกโรคทั่วไป

(คลินิกตั้งครรภ์
(คลินิกสุขภาพเด็กดี
(คลินิกวางแผนครอบครัว
(โรงเรียน

(อาสาสมัคร/ผู้นำชุมน
(อื่นๆ..........................................................................
2. การให้คำปรึกษา

(ได้รับคำปรึกษา


(แพทย์

(พยาบาล

(นักจิตวิทยา

(จิตแพทย์

(นักสังคมสงเคราะห์
(อื่น ๆ ระบุ.........................................(ไม่ได้รับการปรึกษา
3. การประเมินความเสี่ยงต่อการถูกกระทำซ้ำ

(ได้ประเมิน โดย


(แพทย์

(พยาบาล

(นักจิตวิทยา

(จิตแพทย์

(นักสังคมสงเคราะห์
(อื่น ๆ ระบุ........................................

(ไม่ได้รับการประเมิน
4. สถานที่ประสานงานส่งต่อ(อาจอยู่ในกระบวนการสังคมสงเคราะห์)

(OSCC ระบุ........................( สำนักพัฒนาสังคม( สำนักงานเขต....................................

(NGO ระบุ.........................
( อื่นๆ ระบุ.........................................

2. แบบประเมินความรุนแรงในครอบครัวในคลินิกครอบครัวอบอุ่น
2.2 ใบยินยอมให้ประวัติผู้รับบริการ
หนังสือยินยอมให้ประวัติของผู้รับบริการ
                                                                                        เขียนที……………………………………..                                                                                         
ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)........................................................................... โดยข้าพเจ้าเป็น ผู้รับบริการ/บุตร/บิดา/มารดา/สามี/ภรรยา ของผู้รับบริการยินยอมให้ศูนย์บริการสาธารณสุข........................ ซักประวัติและบันทึกข้อมูลที่ได้จากการให้การดูแลของ( ชื่อผู้รับบริการ)......................................................เพื่อ                    (     )  นำไปประกอบการรักษาพยาบาลและการดูแล                          (     )   เป็นหลักฐานทางกฎหมาย                                   (     )   อื่นๆ (โปรดระบุ)..............................................................
ลงชื่อ...................................................(ผู้ให้ความยินยอม)
(.............................................)                                                                                
ลงชื่อ...................................................พยาน                                                                                       
(.............................................)  
หมายเหตุ   กรณีผู้ให้ความยินยอมเขียนหนังสือไม่ได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐานในช่องลงชื่อ
2. แบบประเมินความรุนแรงในครอบครัวในคลินิกครอบครัวอบอุ่น
2.3 ประเมินสภาพร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย
1) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้ใหญ่(คร01)
2) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้สูงอายุโดยใช้แบบ EAI(คร02)
3) แบบประเมินความรุนแรงในคนพิการ (AASD) (คร03)
4) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงผู้ป่วยที่บ้าน (คร04)
5) การประเมินความรุนแรงจากการใช้สารเสพติด (คร05)
6) แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในสตรี (คร06)
7) การประเมินความรุนแรงในหญิงตั้งครรภ์ (คร07)
8) การประเมินความรุนแรงในหญิงหลังคลอด (คร08)
9) แบบประเมินความรุนแรงในเด็ก (คร09)
10) แบบประเมินความรุนแรงสำหรับผู้ปกครอง (คร10)
แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้ใหญ่ทั่วไป                        (คร01)
แบบสอบถาม HITS  คำถามภายใน 1 ปี ท่านได้รับการกระทำ
1 คะแนน หมายถึง ไม่เคย
2 คะแนน หมายถึงนาน ๆ ครั้ง(1 - 2 ครั้ง)
3 คะแนน หมายถึงบางครั้ง (3 – 5 ครั้ง)
4 คะแนน หมายถึง บ่อย (6 – 10 ครั้ง)
5 คะแนน หมายถึง ประจำ (11 – 20 ครั้ง หรือมากกว่า)
	อ่านข้อความต่อไปนี่ทีละข้อแล้วทำเครื่องหมาย ที่ตรงกับการกระทำที่คู่ของคุณกระทำต่อคุณ

	คู่ของคุณกระทำสิ่งต่อไปนี้ ต่อคุณบ่อยแค่ไหน
	ไม่เคยเลย
1
	นานๆครั้ง
2
	บางครั้ง
3
	บ่อย
4
	ประจำ
5

	1.ทำร้ายร่างกายคุณ
	
	
	
	
	

	2.ดูถูก เหยียดหยามคุณ
	
	
	
	
	

	3.ข่มขู่คุณ
	
	
	
	
	

	4.ตะโกน/ด่า/สาปแช่ง
	
	
	
	
	

	การแปลผลคะแนนแบบสอบถาม HITSแต่ละข้อจะมีคะแนนจาก1-5 คะแนนรวม มีค่า4-20
คะแนนรวมที่มากกว่า 10 ถือว่ามีความรุนแรงในครอบครัว


ที่มา :Clinical Research and Methods (Fam Med 1998;30(7):508-12.)

แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในผู้สูงอายุโดยใช้แบบ EAI                      (คร02)
วัตถุประสงค์: เพื่อใช้ในการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มถูกระทำความรุนแรง
คำแนะนำ : แบบประเมินชุดนี้ไม่มีการให้คะแนน ผู้สูงอายุต้องได้รับการส่งต่อทุกกรณีที่มี
1)มีเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่สามารถอธิบายเชิงคลินิกได้ 
2)เมื่อมีการบอกเล่าจากผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับการเหลียวแล 
3)กรณีที่บุคลากรทางการแพทย์คิดว่าเป็นเหตุการณ์ของการละเมิด ปล่อยปละละเลย
ทารุณกรรม หรือไม่เหลียวแล
1. การประเมินทั่วๆไป
	การประเมินทั่วๆไป
	ดีมาก
	ดี
	พอใช้
	ปรับปรุง
	ไม่สามารถประเมินได้

	1. เสื้อผ้า/เครื่องนุ่งห่ม
	
	
	
	
	

	2. สุขอนามัย
	
	
	
	
	

	3. โภชนาการ
	
	
	
	
	

	4. ความสมบูรณ์ของผิวหนัง
	
	
	
	
	

	อื่นๆ ระบุ
	
	
	
	
	


2. ข้อบ่งชี้อาจได้รับการ กระทำรุนแรง
	ข้อบ่งชี้อาจได้รับการ
กระทำรุนแรง
	ไม่มีหลักฐาน
	มีหลักฐานเล็กน้อย
	มีหลักฐานบ้าง
	มีหลักฐานชัดเจน
	ไม่สามารถประเมินได้

	1. รอยขีดข่วน
	
	
	
	
	

	2. รอยถลอก
	
	
	
	
	

	3. กระดูกหัก
	
	
	
	
	

	4. มีรอยขีดข่วนหรือหักหลายระยะ
	
	
	
	
	

	5. ถูกกระทำรุนแรงทางเพศ
	
	
	
	
	

	6. อื่นๆ ระบุ
	
	
	
	
	


3. การทอดทิ้งละเลย


	การทอดทิ้งละเลย
	ไม่มีหลักฐาน
	มีหลักฐานเล็กน้อย
	มีหลักฐานบ้าง
	มีหลักฐานชัดเจน
	ไม่สามารถประเมินได้

	1. การหดตัวของกล้ามเนื้อเนื่องจากการเกร็งตัว
	
	
	
	
	

	2. แผลกดทับ
	
	
	
	
	

	3. ภาวะขาดน้ำ
	
	
	
	
	

	4. อาการท้องร่วง
	
	
	
	
	

	5. ซึมเศร้า
	
	
	
	
	

	6. ภาวะขาดสารอาหาร
	
	
	
	
	

	7. ผื่นแดงจากปัสสาวะ
	
	
	
	
	

	8. สุขอนามัยไม่ดี
	
	
	
	
	


	9. การตอบสนองต่อการเป็นโรคที่เป็นไม่ดี
	
	
	
	
	

	10.ได้รับยาไม่ครบ
	
	
	
	
	

	11.การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้งเนื่องจากล้มเหลวทางด้านการดูแล
	
	
	
	
	

	12. อื่นๆระบุ
	
	
	
	
	


4. การหาผลประโยชน์อย่างไม่ถูกต้อง
	การหาผลประโยชน์อย่างไม่ถูกต้อง
	ไม่มีหลักฐาน
	มีหลักฐานเล็กน้อย
	มีหลักฐานบ้าง
	มีหลักฐานชัดเจน
	ไม่สามารถประเมินได้

	1. การนำเงินผู้สูงอายุไปใช้โดยพละการ
	
	
	
	
	

	2. มีหลักฐานในการฉกฉวยโอกาสจากผู้สูงอายุ
	
	
	
	
	

	3. การแจ้งความต้องการสิ่งของโดยแลกเปลี่ยนกับบริการ
	
	
	
	
	


5. ข้อบ่งชี้ในการถูกทอดทิ้ง



	ข้อบ่งชี้ในการถูกทอดทิ้ง
	ไม่มีหลักฐาน
	มีหลักฐานเล็กน้อย
	มีหลักฐานบ้าง
	มีหลักฐานชัดเจน
	ไม่สามารถประเมินได้

	1. ผู้ดูแลให้การดูแลแบบเร่งรีบโดยไม่มีการวางแผนการดูแล
	
	
	
	
	

	2. มีหลักฐานการทิ้งให้อยู่คนเดียวในสิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัย
	
	
	
	
	


สรุป
	Summary
	ไม่มีหลักฐาน
	มีหลักฐานเล็กน้อย
	มีหลักฐานบ้าง
	มีหลักฐานชัดเจน
	ไม่สามารถประเมินได้

	หลักฐานการทำทารุณกรรม
	
	
	
	
	

	หลักฐานการละเลย
	
	
	
	
	

	แสวงหาผลประโยชน์
	
	
	
	
	


แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในคนพิการ(AASD)(คร03)
ผู้ที่มีภาวะพิการทุกคนอยู่ในภาวะสี่ยงต่อการกระทำรุนแรง การคัดกรองเป็นการให้บริการปกติใน ทุกคน จะไม่เปิดเผยให้ผู้อื่นทราบ เพื่อให้ความช่วยเหลือและการรักษาที่เหมาะสม
	ข้อคำถาม
	ไม่เคย
	ถ้าเคยใครเป็นผู้กระทำ

	
	
	คู่ครอง
	ผู้ให้การดูแล
	สมาชิกในครอบครัว
	บุคลากรด้านสุขภาพ
	บุคคลอื่นระบุ

	1. ภายใน 1 ปี ที่ผ่านมา คุณเคยถูกตี    ถูกตบ ถูกเตะ ถูกผลัก หรือการกระทำทางกายที่ทำให้คุณบาดเจ็บจากผู้อื่น 
	
	
	
	
	
	

	2. ภายใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านโดนบังคับให้มีเพศสัมพันธ์
	
	
	
	
	
	

	3. ไม่ให้ใช้รถเข็น ไม้เท้า เครื่องช่วยหายใจ หรือเครื่องอำนวยความสะดวก
	
	
	
	
	
	

	4. ใน 1 ปีที่ผ่านมา คนที่คุณเคยต้องพึ่งพา ปฏิเสธการช่วยเหลือกับสิ่งที่จำเป็นที่สำคัญ เช่น ให้ยา เข้าห้องน้ำ ลุกจากเตียง แต่งกาย อาหารและเครื่องดื่ม เป็นต้น
	
	
	
	
	
	


แบบประเมินปัญหาความรุนแรงผู้ป่วยที่บ้าน                      (คร04)
แบบคัดกรองการทำละเมิดโดยใช้แบบประเมิน IOA (Indicators of Abuse)
วัตถุประสงค์ : เพื่อคัดกรองการทำละเมิดและการทอดทิ้งผู้ป่วยที่บ้าน
คำแนะนำ : แบบคัดกรองการกระทำละเมิดแบบ IOA เป็นการคัดกรองโดยบุคลากรสุขภาพ หลังพบว่า 
ผู้ป่วยที่บ้านมีแนวโน้มถูกกระทำละเมิด/ทอดทิ้ง
ข้อบ่งชี้: รายการประเมิน ค่าคะแนน มีความสำคัญหลังจากการเยี่ยมบ้าน โปรดให้คะแนนทุกรายการตั้งแต่ 
0-4 คะแนน รวมคะแนน ถ้าเกิน 16 คะแนน บ่งชี้ว่า ถูกละเมิด ทั้งนี้ไม่เว้นรายการใดรายการหนึ่ง 
0 คะแนน หมายถึง ไม่มี
1 คะแนน หมายถึง มีเล็กน้อย
2 คะแนน หมายถึง มีปานกลาง
3 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างรุนแรง
4 คะแนน หมายถึง รุนแรง
ผู้ดูแลอายุ................ปีความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้รับการดูแล

( ญาติ/คู่สมรส( ไม่ใช่ญาติ/ไม่ใช่คู่สมรส
	ลำดับที่
	ผู้ดูแล
	คะแนน

	
	
	0
	1
	2
	3
	4

	1
	มีปัญหาพฤติกรรม
	
	
	
	
	

	2
	มีภาวะปัญหาทางด้านกรเงิน
	
	
	
	
	

	3
	ปัญหาด้านจิตใจและการควบคุมอารมณ์
	
	
	
	
	

	6
	ดื่มสุรา/การติดยาเสพติด
	
	
	
	
	

	7
	มีความคิดเกินจริง
	
	
	
	
	

	9
	ขาดความเข้าใจในสภาวะการรักษา
	
	
	
	
	

	10
	ให้การดูแลแบบไม่เต็มใจ
	
	
	
	
	

	12
	มีความขัดแย้งในชีวิตสมรส/ครอบครัว
	
	
	
	
	

	13
	ความขัดแย้งปัจจุบันไม่ดีขึ้น
	
	
	
	
	

	14
	ผู้ดูแลไม่มีประสบการณ์
	
	
	
	
	

	17
	กล่าวร้าย/กล่าวโทษ/นินทา
	
	
	
	
	

	24
	สัมพันธภาพที่ผ่านมาไม่ดี
	
	
	
	
	


	ลำดับที่
	ผู้ป่วย (กรณีผู้ป่วยตองเองไม่ได้ บุคลากรทางด้านสุขภาพเป็นผู้ประเมิน
	คะแนน

	
	
	0
	1
	2
	3
	4

	4
	เคยได้รับการกระทำ ทำร้าย (อาจด้านร่างกาย จิตใจ ...)
	
	
	
	
	

	5
	มีความขัดแย้งในการครองคู่/ในครอบครัว
	
	
	
	
	

	8
	ขาดความเข้าใจในสภาพการรักษาของตนเอง
	
	
	
	
	

	11
	แยกอยู่คนเดียว
	
	
	
	
	

	15
	ไม่ได้รับการช่วยเหลือทางสังคม
	
	
	
	
	


	16
	ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน
	
	
	
	
	

	18
	ต้องพึ่งพาทางด้านการเงิน
	
	
	
	
	

	19
	มีความคิดเกินจริง
	
	
	
	
	

	20
	มีปัญหาการติดสุรา/ปัญหาการใช้ยา
	
	
	
	
	

	21
	มีสัมพันธภาพที่ไม่ดี
	
	
	
	
	

	22
	รู้สึกระแวง/ถูกทำร้าย
	
	
	
	
	

	23
	มีปัญหาทางจิตใจ/อารมณ์
	
	
	
	
	

	24
	ในอดีตมีสัมพันธภาพที่ไม่ดี
	
	
	
	
	

	25
	ชอบกล่าวร้าย/จับผิดผู้อื่น
	
	
	
	
	

	26
	อารมณ์ที่ชอบพึ่งพา
	
	
	
	
	

	27
	ไม่มีแพทย์ประจำ
	
	
	
	
	


รวมคะแนน................คะแนน(รวมคะแนนจากผู้ดูแลและผู้ป่วย)
- ค่าคะแนนทั้งหมด 108 คะแนน
- คะแนนที่มีระดับ 1 และ 4 ในแต่ละข้อให้พิจารณารายละเอียดทางคลินิกอีกครั้ง
- คะแนน 16 ขึ้นไปอยู่ในระยะแนวโน้มมีการละเมิด
Copyright © TheGerontological Society of America. Reprinted by permission of the publisher. Reis, M., &nahmiash, D. (1998). Validation of the indicators of abuse (IOA) screen. The Gerontologist, 38(4), 471-480, Figure 4. 

การประเมินความรุนแรงจากการใช้สารเสพติด(คร05)

การสัมภาษณ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการเข้ามารับบริการ อาจมีคำถามที่เกี่ยวข้องกับประเด็นการใช้ยา แต่เป็นสิ่งสำคัญในการที่จะช่วยเหลือคุณได้มาก ในบางสถานการณ์อาจช่วยให้การแก้ปัญหาได้ การที่ในครอบครัวมีผู้ติดสารเสพติดจะมีผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัวได้ จึงมีความจำเป็นในการที่ต้องถามว่ามีอะไรเกิดขึ้นในครอบครัวคุณบ้างเพื่อสามารถช่วยเหลือให้คุณปลอดภัยหรือแก้ไขปัญหานั้นเมื่อคุณต้องการ
	คำถาม
	ปัจจุบัน
	ที่ผ่านมา

	
	ใช่
	ไม่ใช่
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. ปัจจุบันคุณเคยมีความขัดแย้งในครอบครัวหรือสามี/ภรรยา จนทำให้คุณรู้สึกเครียด
	
	
	
	

	2. ปัจจุบันหรือในเวลาที่ผ่านมาคนในครอบครัวหรือสามีเคยปฏิบัติกับคุณแบบนี้หรือไม่
	
	
	
	

	2.1 แสดงอาการดูหมิ่น ดูถูก และพูดจาดูแคลน
	
	
	
	

	2.2 ผลัก ตี กักขัง
	
	
	
	

	2.3 แยกคุณออกจากครอบครัวหรือเพื่อน โดยไม่ให้คุณออกจากบ้านหรือให้คุณได้ไปทำธุระนอกบ้าน
	
	
	
	

	2.4 ได้รับการกระทำจากสามีโดยการทำร้ายตัวคุณ, ลูก, สมาชิกในครอบครัว สัตว์เลี้ยง
	
	
	
	

	2.5 สิ่งของเครื่องใช้ของคุณถูกทำลายแตกหัก
	
	
	
	

	2.6 ขว้างของ หรือชกกำแพง
	
	
	
	

	2.7 มีความรู้สึกอยากอยู่บ้านหรือกลัวการออกจากบ้าน
	
	
	
	

	2.8 ควบคุมการใช้จ่ายเงินหรือไม่ให้มีการใช้เงิน
	
	
	
	

	2.9 คุณได้รับการกักขัง
	
	
	
	

	2.10 ลูกของคุณตกอยู่ในภาวะอันตรายหรือการละเมิด
	
	
	
	

	2.11 คุณมีเพศสัมพันธ์ในขณะที่คุณไม่พร้อมหรือกลัว
	
	
	
	

	2.12 คุณพยายามขอความช่วยเหลือหรือขอความคุ้มครองหรือไม่
	
	
	
	

	3. บุคคลดังกล่าวยังอยู่กับคุณ
	
	
	
	

	4. คุณเคยเรียกตำรวจมาที่บ้านเนื่องจากคุณมีปากเสียงกัน
	
	
	
	

	5. คุณยังกลัวสามี/ภรรยาของคุณ
	
	
	
	

	6. เคยหาทางขอความช่วยเหลือสำหรับปัญหาทางด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับความเครียดในอดีต
	
	
	
	

	-ถ้าใช่คุณเชื่อว่าสามี/ภรรยาคุณจะช่วยเหลือคุณในการรักษาการป่วยปัจจุบัน
	
	
	
	

	-คุณยังมีความกลัวในการทำร้ายร่างกาย
	
	
	
	

	-ถ้าใช่ ยกตัวอย่างเหตุการณ์................................................................
	
	
	
	

	-คุณคิดว่าคนที่กระทำละเมิดคุณยังอยู่ในสถานพยาบาลแห่งนี้
	
	
	
	


ถ้ามีกรุณาบอกชื่อและรายละเอียด..........................................................................................................
ข้อคิดเห็น.................................................................................................................................................
แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในสตรี                       (คร06)
คำแนะนำเจ้าหน้าที่อธิบาย ดังนี้
- ศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งนี้ให้ความสำคัญเกี่ยวกับสุขภาพและความปลอดภัยของท่าน เราจะถามผู้หญิง
ทุกคนเกี่ยวกับความรุนแรงที่บ้าน
- เนื่องจากความรุนแรงเป็นเรื่องปกติในครอบครัว ดังนั้นจึงขอสอบถามประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่องนี้
	คำถาม
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. คุณเคยกลัวสามี
	
	

	2. เมื่อปีที่แล้วสามีคุณเคย เตะ ชกต่อย หรืออย่างอื่นที่ทำให้คุณเจ็บ
	
	

	3. เมื่อปีที่แล้วสามีคุณดูถูกคุณหรือทำให้รู้สึกอาย หรือ คุกคามคุณ
	
	

	4. เมื่อปีที่แล้วสามีคุณเคยคุกคามหรือทำร้ายคุณ
	
	

	ถ้าพบว่ามีคำตอบว่า “ใช่” เพียงข้อเดียว ขอให้ถามต่อข้อ 5 และ 6
	
	

	5. คุณอยากให้ช่วยเหลือหรือไม่
	
	

	6. คุณต้องการให้แพทย์ที่รักษาได้รับทราบ
	
	


ชื่อเจ้าหน้าที่.............................................................

ชื่อผู้ป่วย.........................................................

วันที่.................................................
[image: image9.png]
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การประเมินความรุนแรงในหญิงตั้งครรภ์(คร07)
โดยใช้ Abuse Assessment Screen (AAS) for use in pregnancy

	คำถาม
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. คุณเคยได้รับการกระทำรุนแรงทางร่างกายและจิตใจจากสามีหรือคนใกล้ชิด
	
	

	2. เมื่อปีที่แล้วคุณเคยถูกตี ผลัก เตะ หรือได้รับบาดเจ็บทางกายจากผู้อื่น
    ถ้า “ใช่” จาก...(สามี  (เพื่อนชาย (คนแปลกหน้า 
	
	

	3. ตั้งแต่คุณตั้งครรภ์คุณเคยถูกตี ผลัก เตะ หรือได้รับบาดเจ็บทางกายจากผู้อื่น
    ถ้า “ใช่” จาก...(สามี  (เพื่อนชาย (คนแปลกหน้า
	
	

	4.เมื่อปีที่แล้วคุณถูกบังคับให้มีเพศสัมพันธ์
    ถ้า “ใช่” จาก...(สามี  (เพื่อนชาย (คนแปลกหน้า
	
	

	5. คุณกลัวสามีหรือบุคคลที่กล่าวมาหรือไม่
	
	


การประเมินความรุนแรงในหญิงหลังคลอด                      (คร08)

ใช้แบบประเมินปัญหาความรุนแรงในสตรีสำหรับสตรี และแบบบันทึกการคัดกรองความรุนแรงในครอบครัว สำหรับผู้ใช้บริการในคลินิกวางแผนครอบครัว โดยควรมีการคัดกรองระหว่าง

1) มารับบริการตรวจภายใน
2) มารับบริการวางแผนครอบครัว
3) มารับบริการคุมกำเนิด
วันที่....................................
ชื่อ.........................................................นามสกุล..............................................
ผู้ให้การดูแล........................................................
ภาวะการตั้งครรภ์
( ใช่
( ไม่ใช่
[image: image4.png]ening.p
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Domestic Violence Screening/Documentation Form

Date

Patienc ID#

Patient Name

Provider Name

Patient Pregnantz YES  NO

ASSESS PATIENT SAFETY

OYES ONO Is abuser here now?

OYES ONO Is patient afraid of their partner?

OYES ONO  Is patienc afraid to go home?

OYES ONO  Has physical violence increased in severity?
_OYES ONO Has partner physically abused children?

D & B &= @]

REFERRALS
DlHodline number given
DlLegal referral made
DIShelcer number given
Olin house referral made
Describe:





Assess Patient Safety

	คำถาม
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. ผู้ทำร้ายยังอยู่ด้วยกัน
	
	

	2. กลัวคู่สมรส
	
	

	3. กลัวการกลับบ้าน
	
	

	4. มีความรุนแรงทางร่างกายเพิ่มขึ้น
	
	

	5. คู่สมรสทำร้ายเด็ก
	
	

	6. ได้รับการคุกคามจะถูกฆ่า  จากใคร......................................................
	
	

	7. คุกคามให้ฆ่าตัวตาย  จากใคร..........................................................
	
	

	8. มีปืนอยู่ที่บ้านหรือไม่
	
	

	9. มีเหล้าหรือยาเสพติด
	
	

	10. มีการวางแผนความปลอดภัย
	
	


การส่งต่อ
( 1. เบอร์โทรฉุกเฉิน
( 2. ส่งต่อหน่วยงานคุ้มครอง
( 3. ส่งต่อที่พักฉุกเฉิน
(4. การส่งต่อภายในหน่วยงาน.....................................................
( 5. อื่น ๆ ระบุ..............................................................................
การรายงาน

( 1. รายงานทางกฎหมาย
( 2. รายงานหน่วยงานการคุ้มครองเด็ก
( 3. รายงานการคุ้มครองผู้ใหญ่
แบบประเมินความรุนแรงในเด็ก                 (คร09)
1) ใช้การประเมินภาวะสุขภาพและพัฒนาการ
2) แบบคัดกรองความรุนแรงสำหรับผู้ปกครอง/คำถามผู้ปกครอง
3) แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ
    (Child maltreatment surveillance:CMST)

แบบประเมินความรุนแรง (สอบถามบุคคลที่ดูแลเด็ก)
	คำถาม
	ใช่
(ระบุสาเหตุ)
	ไม่ใช่

	1. ผู้ให้ข้อมูลเป็นมารดาของเด็ก(ไม่ใช่ ระบุความสัมพันธ์)
	
	

	2. ปัจจุบันความสัมพันธ์ของคุณกับสามี คุณเคยได้รับบาดเจ็บหรือรู้สึกกลัวจากสามี
	
	

	3. ในอดีตความสัมพันธ์ของคุณกับสามี คุณเคยได้รับบาดเจ็บหรือรู้สึกกลัวจากสามี
	
	

	4. ในปัจจุบันหรืออดีต สามีคุณเคยทำให้ลูกๆ บาดเจ็บหรือไม่
	
	

	5. คุณมีปืนที่บ้านหรือไม่
	
	

	6. เจ้าหน้าที่ทางด้านสุขภาพเคยถามคุณเกี่ยวกับความรุนแรงมาก่อนหรือไม่
	
	


แบบคัดกรองความรุนแรงสำหรับผู้ปกครอง                             (คร10)

การคัดกรองความรุนแรงเป็นความจำเป็นสำหรับครอบครัว เครื่องมือนี้ใช้สำหรับพ่อ แม่ หรือผู้ดูแลกรณีที่คำตอบในคำถามข้างล่าง “ใช่” ให้ดำเนินการประเมินในขั้นที่สอง การสัมภาษณ์สมาชิกในครอบครัวควรแยกสัมภาษณ์พึงระวังเรื่องความปลอดภัยของเด็ก โดยการแนะนำตัวด้วยถ้อยคำที่ผ่อนคลาย เช่น “ดิฉัน/ผม ขอถามคำถามสักสองสามข้อเกี่ยวกับความสัมพันธ์ในครอบครัวของคุณ ซึ่งคำถามเหล่านี้เราใช้ถามผู้ปกครอง/ผู้ดูแลทุกคน เพื่อสร้างความเข้าใจในการให้บริการครอบครัว จะไม่มีการถ่ายทอดข้อมูลของท่านให้กับคู่สมรสหรือสมาชิกในครอบครัว” คำถามปลายเปิดไม่มีการตัดสินถูกผิดในการคัดกรองความรุนแรงในครอบครัว
            1. มีการโต้แย้งหรือทะเลาะกันระหว่างท่านกับคู่สมรสหรือไม่
                วิเคราะห์ความสัมพันธ์ที่ผ่านมาของเด็กที่ประสบความรุนแรง.......................................................
2. บางครั้งความสัมพันธ์ของคนใดคนหนึ่งในครอบครัวมีการหวาดระแวงหรือพยายามควบคุมอย่าง       มาก เช่น การกล่าวหาว่านอกใจ ไม่ให้ออกไปทำงานนอกบ้าน/โรงเรียน/ศาสนสถาน หรือที่อื่นๆ  ตัดความสัมพันธ์จากเพื่อนและครอบครัวโดยการตรวจสอบตลอดเวลา ปัจจุบันหรือเหตุการณ์ที่ผ่านมาได้มีเหตุการณ์เหล่านี้เกิดขึ้นกับท่านหรือไม่ 

( ไม่มี

( มี โปรดอธิบาย.......................................................................................................................................
3. บางครั้งคนใดคนหนึ่งในครอบครัวจะทำให้คนอื่นรู้สึกตกใจหวาดกลัวโดยการขู่ คุกคาม ทำให้
    บาดเจ็บจากการกระทำทางร่างกาย คู่สมรสได้กระทำอย่างนี้กับคุณหรือไม่ หรือคุณได้กระทำกับคู่สมรสหรือไม่

( ไม่มี

( มี โปรดอธิบาย.......................................................................................................................................
4. ในความสัมพันธ์บางอย่างคนใดคนหนึ่งพยายามที่จะทำให้คนอื่นรู้สึกแย่ โดยการดูถูก เช่น บอกว่า
    โง่ ใช้ถ้อยคำหยาบคาย วิจารณ์ตลอดเวลา  คู่สมรสได้กระทำอย่างนี้กับคุณหรือไม่ หรือคุณได้กระทำกับคู่สมรสหรือไม่

( ไม่มี

( มี โปรดอธิบาย........................................................................................................................................
5. เคยมีการต่อสู้กัน โดยการตี ดัน ผลัก


( ไม่มี


( มี โปรดอธิบาย..........................................................................................................................
ถ้ามีใครทำให้บาดเจ็บ..................................................................................................................................................
ถ้าคู่สมรสทำให้คนอื่นบาดเจ็บ ใครบาดเจ็บมากที่สุด................................................................................................
เคยมีรอยแผล จากการมีรอยตัด, ฟกช้ำ หรือการบาดเจ็บที่รุนแรงหรือไม่

( ไม่มี

(มี โปรดอธิบาย.........................................................................................................................................
และผู้นั้นได้รับการรักษาพยาบาลจากการต่อสู้กันหรือไม่

( ไม่มี

( มี โปรดอธิบาย.........................................................................................................................................
6. เคยมีตำรวจเข้ามาจัดการปัญหาความรุนแรงในครอบครัว หรือมีคำสั่งให้มีการปกป้องคุณหรือคู่สมรสของคุณหรือไม่

( ไม่มี

( มี โปรดอธิบาย.........................................................................................................................................
เจ้าหน้าที่สังเกตหรือหาข้อมูลจากแหล่งอื่นประกอบ (เช่น การใช้ยา ผู้ให้บริการ เพื่อน) ตั้งข้อสงสัยว่ามีความรุนแรงในครอบครัวในครอบครัวเกิดขึ้น
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ Child maltreatment surveillance tool
แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ Child maltreatment surveillance tool (CMST)
แนวคิดและหลักการของแบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดู เด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ แบบคัดกรองนี้ได้พัฒนาขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ ช่วยให้ผู้ปฏิบัติ งานที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการเด็กและครอบครัวสามารถค้นหาและ ตรวจพบเด็กที่ต้องการความช่วยเหลือ และสามารถให้การสนับสนุน ครอบครัวเพื่อให้เลี้ยงดูเด็กเด็กได้ตามมาตรฐานขั้นต่ำ และสอดส่อง ติดตามปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยก่ออันตรายต่างๆ ตาม พ.ร.บ. คุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 เพื่อให้สามารถค้นพบเด็กที่ต้องรับการสงเคราะห์และ คุ้มครองสวัสดิภาพได้อย่างรวดเร็วและทั่วถึง 
การใช้งานแบบเฝ้าระวัง
1.แบบคัดกรองนี้ได้จัดทำขึ้นสำหรับ ผู้ที่ทำงานด้านเด็กและครอบครัว เป็นผู้กรอก (ห้ามให้เด็กและครอบครัวเป็นผู้กรอกด้วยตนเอง)
2.ผู้ทำงานด้านเด็กและครอบครัวต้องรู้จักชีวิตของเด็กและครอบครัว รวมทั้งเคยเห็นความเป็นอยู่ของเด็กและครอบครัวมาระยะเวลาหนึ่ง 
3.ผู้ทำงานด้านเด็กและครอบครัวใช้ ดุลยพินิจของตนเอง ในการตอบ คำถาม ซึ่งอาจจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยคำนึงถึง พัฒนาการตามวัย เพื่อประโยชน์สูงสุดและความปลอดภัยของเด็ก เป็นสำคัญ 
4.แบบคัดกรองมีเป้าหมายเพื่อค้นหาเด็กที่ต้องการการสนับสนุนส่ง เสริมเพื่อให้เกิดการเลี้ยงดูอย่างเหมาะสมตามวัย
5.ผู้ประเมินควรระมัดระวังไม่ให้เกิดทัศนคติในเชิงลบกับเด็กและ ครอบครัว
การพิจารณาผลของการประเมินจากแบบคัดกรอง
ธงเหลือง เมื่อตอบ “ใช่” ในข้อคำถาม 3 - 4 ข้อ หมายถึง  ผู้ประเมินพบข้อมูลว่ามีความเสี่ยงที่อาจส่งผลกระทบต่อเด็ก คำแนะนำเพื่อการดำเนินงาน 
1.ให้ทำงานด้านการส่งเสริมป้องกัน ช่วยเหลือและสนับสนุนให้เด็กได้ รับการดูแลที่เหมาะสมตามวัยมากขึ้น 
2.มีการติดตามและประเมินอย่างต่อเนื่อง
ธงแดง เมื่อตอบ “ใช่” ในข้อคำถามตั้งแต่ 5 ข้อขึ้นไป หมายถึง  ผู้ประเมินพบข้อมูลว่าเด็กมีความเสี่ยงที่จะได้รับอันตรายและ ต้องอาศัยการประเมินเชิงลึกจากทีมสหวิชาชีพเพื่อค้นหาข้อเท็จจริง คำแนะนำเพื่อการดำเนินงาน  
1.ให้การดูแลเบื้องต้นให้เด็กปลอดภัย
2.ส่งต่อผู้ประกอบวิชาชีพเพื่อเข้าสู่การทำงานสหวิชาชีพในการ ช่วยเหลือและคุ้มครองเด็กโดยเร็ว
แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ Child maltreatment surveillance tool (CMST)

คำชี้แจง แบบคัดกรองนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เก็บข้อมูล 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของเด็ก
 ส่วนที่ 3 แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้น ต่ำ
 ส่วนที่ 4  คู่มือการลงข้อมูลในแบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็ก ตามมาตรฐานขั้นต่ำ คำ
ชี้แจง ให้ทำเครื่องหมาย ✓ลงในช่อง ! หรือเติมคำตอบในช่องว่าง ข้อมูลทั่วไปของผู้เก็บข้อมูล
 ชื่อผู้ทำแบบคัดกรองฯ ............................................................. 
เกี่ยวข้องอย่างไรกับเด็ก ...................................
 หน่วยงาน/ สังกัด .............................................................................................. ....................................................
1.ข้อมูลทั่วไปของเด็ก
 เพศ (  1 ชาย (2 หญิง
 อายุ .................. ปี  ..............เดือน ที่อยู่ (ในปัจจุบัน) ของเด็ก 
บ้านเลขที่ .............. หมู่ที่ ................ ตำบล .................................อำเภอ ........................ จังหวัด ..................... ที่อยู่ (ตามภูมิลำเนา) ของเด็ก บ้านเลขที่ .............. หมู่ที่ ................ ตำบล ................................
.อำเภอ ........................ จังหวัด .....................
รหัส((((
 คำแนะนำ : กรุณาตรวจสอบข้อมูลของเด็กและผู้ดูแล จากข้อคำถามต่อ ไปนี้
1.ใช้ข้อมูลที่สังเกตได้ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ของเด็กและผู้ดูแล โดยทำเครื่องหมาย ✓ในตัวเลือก (ใช่หรือไม่ใช่)
2.  หากข้อใดที่ไม่สามารถระบุคำตอบได้ เนื่องจากเหตุการณ์หรือ กิจกรรมดังกล่าวไม่ตรงกับช่วงวัยของเด็กให้ทำเครื่องหมาย ✓ในตัวเลือกไม่ใช่ข้อใช่ไม่ใช่
	ข้อ
	
	ใช่
	ไม่ใช่

	1
	เด็กมีความพิการ และ/หรือ โรคประจำตัว หรือ ความเจ็บ ป่วย ที่ไม่ได้รับการดูแลอย่างสม่ำเสมอ
	
	

	2
	เด็กมีการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย ที่ไม่สามารถอธิบาย สาเหตุได้ หรืออธิบายได้ไม่สมเหตุสมผล (เช่น ฟกช้ำ รอย ช้ำ หรือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์) 
	
	

	3
	เด็กไม่สามารถกิน นอน และ ทำกิจกรรมได้ตามเวลา 
	
	

	4
	เด็กเคยใช้สารเสพติด บุหรี่ หรือ ดื่มแอลกอฮอล์เป็น ประจำ 
	
	

	5
	เด็กเล่นการพนันเป็นประจำ 
	
	

	6
	เด็กติดเกมส์จนรบกวนต่อชีวิตประจำวัน 
	
	

	7
	เด็กมีเพศสัมพันธ์ก่อนอายุ 15 ปี 
	
	

	8
	เด็กมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยบ่อยครั้ง  
	
	

	9
	 เด็กไม่เคยได้รับวัคซีนเลย (อายุมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป) 
	
	

	10
	เด็กไม่ได้เรียนหนังสือ (อายุ 7-15 ปี) 
	
	

	11
	เด็กควบคุมพฤติกรรมและอารมณ์ของตัวเองไม่ได้เป็น ประจำ 
	
	

	12
	เด็กทำร้ายตนเอง/ผู้อื่น หรือทำร้ายสัตว์ เป็นประจำ 
	
	

	13
	เด็กถูกทำร้ายหรือถูกรังแกบ่อยครั้ง 
	
	

	14
	ส่วนใหญ่เด็กไม่มีความสุข 
	
	

	15
	เด็กไม่มีผู้ดูแล หรือผู้ใหญ่ที่พึ่งพาได้ 
	
	

	16
	เด็กไม่ระวังอันตราย และพาตัวเองไปเสี่ยงอันตรายบ่อย ครั้ง 
	
	

	17
	เด็กแสดงอารมณ์ และ/หรือ พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมกับ เวลา บุคคล และสถานที่เป็นประจำ 
	
	

	18
	เด็กไม่เห็นข้อดีของตนเองเลย 
	
	

	19
	ส่วนใหญ่เด็กไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนอื่น 
	
	

	20
	เด็กไม่มีการจดทะเบียนการเกิด 
	
	

	21
	ผู้ดูแล มีอาการทางจิต ที่รบกวนต่อการดูแลเด็ก เช่น ไม่ดูแลตัวเอง หูแว่ว แยกตัว ก้าวร้าว หรือโรคทางจิต เภทที่ควบคุมอาการไม่ได้ หรือ มีความบกพร่องทางสติ ปัญญา 
	
	

	22
	ผู้ดูแล มีประวัติหรือในปัจจุบันใช้ความรุนแรง ทางกาย ทางเพศ 
	
	

	23
	ผู้ดูแล ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ และ/หรือ พฤติกรรม ของตนเองได้ 
	
	

	24
	ผู้ดูแล ใช้คำพูดประชดประชัน เสียดสี หรือด่าทอ ที่หยาบ คายรุนแรงเป็นประจำ  
	
	

	25
	ผู้ดูแล มีปัญหาด้านการเงิน มีหนี้สิน จนไม่สามารถดูแล เด็กในชีวิตประจำวันได้
	
	

	26
	ผู้ดูแล ตกงาน 
	
	

	27
	ผู้ดูแล ทำงานผิดกฎหมาย 
	
	

	28
	 ผู้ดูแล เคยติดคุก  
	
	

	29
	สมาชิกในครอบครัว ใช้สารเสพติด หรือ ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นประจำ 
	
	

	30
	มีการใช้ความรุนแรงในครอบครัว 
	
	

	31
	ครอบครัวไม่มีที่อยู่ มีที่อยู่ไม่เป็นหลักแหล่ง หรือที่อยู่ไม่ ปลอดภัย 
	
	

	32
	 ครอบครัวมีภาวะวิกฤตโดยไม่มีที่พึ่งพา 
	
	


คู่มือการลงข้อมูลในแบบเฝ้าระวังการดูแลเด็กที่ไม่เหมาะสม Child maltreatment tool (CMST)
องค์ประกอบของแบบคัดกรอง
 แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งสิ้น  32 ข้อ โดยมีองค์ประกอบในการประเมิน 5 ด้าน คือ
1.ด้านสุขภาพกาย
2.ด้านสุขภาพจิต 
3.ด้านศักยภาพของผู้ปกครองในการดูแลเด็ก 
4.ด้านสภาพแวดล้อมทางสังคมและครอบครัว
5.ด้านกฎหมาย
ผู้ประเมินควรได้รับการอบรมการใช้แบบคัดกรอง หรือศึกษา คู่มือ มาตรฐานขั้นต่ำในการอุปการะ เลี้ยงดูเด็ก ตามระราชบัญญัติคุ้มครอง เด็ก พ.ศ. 2546 รายละเอียดของข้อคำถามและคำอธิบายเพิ่มเติม
	ข้อที่ 1เด็กมีความพิการ และ/หรือ โรคประจำตัว หรือ ความเจ็บป่วยที่ไม่ ได้รับการดูแลอย่างสม่ำเสมอ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่มีความพิการ และ/หรือ โรค ประจำตัว หรือ ความเจ็บป่วยเรื้อรัง และเมื่อพบเด็กดังกล่าว ให้ ตรวจสอบการดูแลว่าได้รับการดูแลอย่างสม่ำเสมอตามสมควรหรือไม่ 

	ข้อที่ 2 เด็กมีการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย ที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุได้ หรือ อธิบายได้ไม่สมเหตุสมผล (เช่นฟกช้ำ รอยช้ำ หรือโรคติดต่อทาง เพศสัมพันธ์)
 คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่มีการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย ที่ อาจเป็นผลจากการถูกทำร้าย หรือการละเลย จึงทำให้ไม่ สามารถชี้แจงสาเหตุ หรือไม่สามารถอธิบายได้อย่างสมเหตุสมผล

	ข้อที่ 3 เด็กไม่สามารถกิน นอน และ ทำกิจกรรมได้ตามเวลา คำอธิบายเพิ่มเติม : การกิน นอนและทำกิจกรรม ของเด็กควรมี อย่างเพียงพอ เหมาะสมกับวัย การสอบถามกิจกรรมในหนึ่งวัน ที่เกิดขึ้นเป็นประจำ จะทำให้สามารถมองภาพรวมในชีวิตใน แต่ละวันของเด็ก และทำให้ได้ข้อมูลที่สามารถ นำมาประเมินใน ข้อนี้ได้ 
* ตัวอย่างเด็กที่ต้องอยู่นอกบ้านในเวลานอน เด็กที่มื้อ อาหารไม่สม่ำเสมอ หรือเป็นเวลาไม่เหมาะสม เด็กที่ไม่มีเวลา พักผ่อน หรือเล่นได้ตามควรกับวัย

	ข้อที่ 4 เด็กเคยใช้สารเสพติด บุหรี่ หรือ ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่มีความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติด การใช้ยาเสพติดแม้เพียงครั้งเดียวควรให้ความสำคัญ ส่วนการ ลองสูบบุหรี่ หรือ ดื่มแอลกอฮอล์นานๆ ครั้งของวัยรุ่น มีความ สำคัญน้อยกว่าการสูบบุหรี่ หรือดื่มแอลกอฮอล์จนเมาเป็นประจำ 
* นอกจากนี้ถ้าเด็กอายุน้อยกว่า ควรให้ความสำคัญ มากกว่า    
* ทั้งนี้ผู้ประเมินสามารถการตอบคำถามนี้โดยใช้ ดุลยพินิจของตนเอง โดยถ้าคิดว่ามีความเสี่ยงที่จะติดสารเสพติด ดังกล่าว ควรตอบว่า “ใช่”

	ข้อที่ 5 เด็กเล่นการพนันเป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่มีความเสี่ยงต่อการติดการ พนัน การเล่นพนันที่เกิดขึ้นขณะเล่นเกมส์บางอย่างที่เกิดขึ้น นานๆ ครั้ง อาจให้ความสำคัญน้อยกว่า การพนันที่เล่นออนไลน์ หรือผ่านโต๊ะพนันซึ่งควรให้ความสำคัญแม้จะแจ้งว่าเกิดขึ้น เพียงครั้งเดียว ทั้งนี้อาจสอบถามเรื่องเงินหรือทรัพย์สินที่เด็กนำ มาใช้ในการพนันว่าได้มาจากไหน และสอบถามถึงการเป็นหนี้ จากการพนัน * นอกจากนี้ถ้าเด็กอายุน้อยกว่า ควรให้ความสำคัญ มากกว่า 
* ทั้งนี้ผู้ประเมินสามารถการตอบคำถามนี้โดยใช้ ดุลยพินิจของตนเอง โดยถ้าคิดว่ามีความเสี่ยงที่จะติดการพนัน หรือเกิดปัญหาจากการเล่นพนัน ควรตอบว่า “ใช่”


	ข้อที่ 6 เด็กติดเกมส์จนรบกวนต่อชีวิตประจำวัน คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่มีติดเกมส์ โดยมีข้อมูลอย่างใด อย่างหนึ่งต่อไปนี้ เช่น การเล่นเกมส์ทุกวันไม่สามารถควบคุม เวลาเล่นเกมส์ได้ มีผลกระทบต่อการเรียน รบกวนการทำ กิจกรรมอื่น รวมถึงการกิน การนอนและอื่นๆ      
* นอกจากนี้ถ้าเด็กอายุน้อยกว่า ควรให้ความ สำคัญมากกว่า

	ข้อที่ 7 เด็กมีเพศสัมพันธ์ก่อนอายุ 15 ปี คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหา เด็กมีเพศสัมพันธ์ก่อนอายุ 15 ปี ไม่ ว่าจะเป็นไปโดยเต็มใจหรือไม่ ทั้งนี้ข้อมูลนี้ถ้าไม่สามารถถามได้ เพราะเป็นเรื่องละเอียดอ่อน ให้ตอบว่า “ไม่ใช่”

	ข้อที่ 8เด็กมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยบ่อยครั้ง  คำอธิบายเพิ่มเติม : เมื่อรับทราบว่าเด็กมีเพศสัมพันธ์ ควรสอบถาม การใช้ถุงยางอนามัย ถ้ามีพฤติกรรมที่ไม่ใส่ใจว่าต้องใช้ถุงยาง ทุกครั้ง ควรตอบว่า “ใช่”

	ข้อที่ 9 เด็กไม่เคยได้รับวัคซีนเลย (อายุมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป) คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาเด็กที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเมื่อมีอายุ ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป อาจได้จากการสอบถาม หรือการขอดูสมุด บันทึกการฉีดวัคซีน ทั้งนี้ ถ้าเด็กเคยได้รับวัคซีนมาบ้างแต่รับไม่ ครบ ให้ตอบว่า “ไม่ใช่” และควรให้คำแนะนำ และ/หรือ ให้ บริการฉีดวัคซีนแก่เด็กให้ครบตามกำหนด 

	ข้อที่ 10 เด็กไม่ได้เรียนหนังสือ (อายุ 7-15 ปี) คำอธิบายเพิ่มเติม : เด็กวัยนี้เป็นวัยเรียน ควรได้รับการศึกษาทุก ราย อาจเป็นการศึกษาในโรงเรียน หรือเป็น home school การที่เด็กไม่ได้เรียน ไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุอะไร ให้ตอบว่า “ใช่”

	ข้อที่ 11 เด็กควบคุมพฤติกรรมและอารมณ์ของตัวเองไม่ได้ เป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม  : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิต ในการควบคุม พฤติกรรมและอารมณ์ของเด็ก เด็กที่แสดงอารมณ์ที่รุนแรงไม่ สามารถควบคุมยับยั้งอารมณ์ของตนให้เหมาะกับบุคคล เวลา และสถานที่ หรือแสดงอารมณ์เกินกว่าเหตุ หรือการควบคุม อารมณ์ไม่สอดคล้องกับพัฒนาการตามวัย เป็นประจำ

	ข้อที่ 12 เด็กทำร้ายตนเอง/ผู้อื่น หรือทำร้ายสัตว์ เป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม  : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิต ในพฤติกรรม การทำร้ายตนเองหรือผู้อื่น หรือทำร้าย ทรมานสัตว์ เป็นประจำ

	ข้อที่ 13 เด็กถูกทำร้ายหรือถูกรังแกบ่อยครั้ง คำอธิบายเพิ่มเติม  : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิต ในพฤติกรรม การถูกทำร้ายของเด็ก ทั้งการถูกทำร้ายทางร่างกาย ถูกรังแก ถูกทำร้ายทางวาจา ถูกล้อเลียน หรือถูกทำร้ายทางเพศ

	ข้อที่ 14 ส่วนใหญ่เด็กไม่มีความสุข คำอธิบายเพิ่มเติม  : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิต ในด้านปัญหา อารมณ์ โดยรวมเด็กที่มีความสุข จะร่าเริง ยิ้มแย้มแจ่มใส พูด คุยสมวัย สนใจสิ่งแวดล้อม อาจมีอารมณ์เสีย งอแงกลัวกังวลที่ เป็นปฏิกิริยาตามสถานการณ์ และจะปรับอารมณ์คลี่คลายได้ เมื่อได้รับการปลอบโยนหรือสถานการณ์ที่เป็นปัญหาสิ้นสุดลง  

	ข้อที่ 15 เด็กไม่มีผู้ดูแล หรือผู้ใหญ่ที่พึ่งพาได้ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิตของเด็ก ในเรื่อง ความรู้สึกมั่นคงทางใจจากการได้รับการดูแล และมีผู้ใหญ่ให้ พึ่งพา เด็กจะต้องมีผู้ใหญ่ที่เด็กสามารถเข้าถึงและขอความช่วย เหลือได้ หรือผู้ใหญ่จะสามารถรับรู้ความทุกข์ยาก หรือภาวะที่ เป็นอันตรายของเด็กได้ เพื่อช่วยคลี่คลายแก้ไขปัญหาให้เด็ก รู้สึกมั่นคงปลอดภัย

	ข้อที่ 16 เด็กไม่ระวังอันตราย และพาตัวเองไปเสี่ยงอันตรายบ่อยครั้ง คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิตของเด็ก ที่จะรับรู้ สภาวะที่เป็นอันตราย สามารถไตร่ตรอง ระมัดระวัง ควบคุม ยับยั้งตนเองหรือหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่อาจนำไปสู่อันตราย

	ข้อที่ 17 เด็กแสดงอารมณ์ และ/หรือ พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมกับเวลา บุคคล และสถานที่เป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิตของเด็ก ในเรื่อง การแสดงออกทาง อารมณ์ และ/หรือพฤติกรรมที่สอดคล้องไป กับเวลา บุคคล และสถานที่

	ข้อที่ 18 เด็กไม่เห็นข้อดีของตนเองเลย คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิตของเด็ก ในเรื่อง การเห็นคุณค่าในตนเอง เด็กที่เห็นข้อดีในตนเองจะสามารถพูด ถึงสิ่งที่ตนเองทำได้ดี หรือแสดงออกถึงความพอใจ ภูมิใจใน ตนเองได้

	ข้อที่ 19 ส่วนใหญ่เด็กไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนอื่น คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านสุขภาพจิตของเด็ก ใน เรื่องการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น เด็กต้องใช้ชีวิตร่วมกับ คนอื่น มีการพูดคุย และทำกิจกรรมร่วมกันบ้าง

	ข้อที่ 20 เด็กไม่มีการจดทะเบียนการเกิด คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาสาเหตุว่ามารดาคลอดที่ไหน คลอดที่โรงพยาบาลแต่ไม่รับใบเกิดหรือรับแล้วแต่ ไม่ได้แจ้ง เข้าทะเบียนบ้านหรือมารดาไม่มีเลข 13 หลัก ไม่มีบัตร ประชาชน เพื่อดำเนินการให้เด็กมีหลักฐานที่ถูกต้อง


	ข้อที่ 21ผู้ดูแล มีอาการทางจิตที่รบกวนต่อการดูแลเด็กเช่น ไม่ดูแลตัวเอง หูแว่ว แยกตัว ก้าวร้าว หรือโรคทางจิตเภทที่ควบคุมอาการไม่ได้ หรือ มีความบกพร่องทางสติปัญญา คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านศักยภาพทางสุขภาพจิต ของผู้ดูแลเด็ก ในภาวะที่มีความผิดปกติที่ทำให้ตนเองไม่ พร้อมในการดูแลเด็กตามวัย อาจทำให้เกิดอันตรายหรือมี โอกาสปล่อยปละละเลยให้เกิดอันตรายต่อเด็ก

	ข้อที่ 22 ผู้ดูแลมีประวัติหรือในปัจจุบันใช้ความรุนแรง ทางกาย ทางเพศ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านศักยภาพทางสุขภาพจิต ของผู้ดูแลเด็ก ในด้านพฤติกรรมและประวัติการใช้ความ รุนแรงทางร่างกาย และทางเพศ เช่น การทำร้ายร่างกาย การทำโทษรุนแรง การใช้กำลังข่มขู่ การคุกคามทางเพศ การข่มขืนกระทำชำเรา เป็นต้น

	ข้อที่ 23 ผู้ดูแลไม่สามารถควบคุมอารมณ์ และ/หรือ พฤติกรรมของตนเอง ได้ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านศักยภาพทางสุขภาพจิต ของผู้ดูแลเด็ก ในการควบคุมอารมณ์และการ   แสดงออก ทางพฤติกรรม ผู้ดูแลควรสามารถรับรู้อารมณ์ และควบคุม ยับยั้งอารมณ์ของตนเองได้เมื่ออยู่กับเด็ก ไม่ให้เด็กรับผิด ชอบกับความทุกข์ และปัญหาของผู้ใหญ่   ไม่ใช้เด็กเป็นที่ ระบายอารมณ์ สามารถควบคุมยับยั้งตนเอง ไม่แสดง พฤติกรรมที่ ใช้ความรุนแรง พฤติกรรมทางเพศ การกระทำที่ ผิดกฎหมาย เป็นต้น

	ข้อที่ 24 ผู้ดูแลใช้คำพูดประชดประชัน เสียดสี หรือด่าทอ ที่หยาบคาย รุนแรงเป็นประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อใช้ประเมินด้านศักยภาพทางสุขภาพจิต ของผู้ดูแลเด็ก ในเรื่องการแสดงออกทางภาษา และอารมณ์ ผู้ดูแลเด็กไม่ใช้คำพูดซ้ำเติม ไม่ลงโทษดุด่าด้วยคำหยาบ คาย ประชดประชันเสียดสี ตำหนิ  กดดัน  หรือใช้คำพูด แสดงความเกลียดชัง หรือทำให้เด็กรู้สึกว่าไม่เป็นที่ต้องการบ่อยๆ เป็นต้น

	ข้อที่ 25 ผู้ดูแลมีปัญหาด้านการเงิน มีหนี้สิน จนไม่สามารถดูแลเด็กใน ชีวิตประจำวันได้ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อประเมินปัญหาด้านเศรษฐกิจ ซึ่งมีผลกระ ทบต่อการเลี้ยงดูเด็ก ทั้งการเงินและเวลา ซึ่งอาจมีความ เสี่ยงที่ต้องปล่อยเด็กไว้ตามลำพัง  ส่งผลให้เกิดอันตรายหรือ ได้รับการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม

	ข้อที่ 26ผู้ดูแลตกงาน คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อประเมินสาเหตุการตกงาน และพิจารณา ถึงผลกระทบต่อการเลี้ยงดูเด็ก และมีแหล่งทุนสนับสนุนผู้ เลี้ยงดูหรือมีความเสี่ยงที่ผู้เลี้ยงดูเด็กจะทำร้ายตนเองและเด็กหรือไม่

	ข้อที่ 27ผู้ดูแลทำงานผิดกฎหมาย คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อประเมินลักษณะของการทำงานที่มีความ เสี่ยงการใช้รุนแรงต่อเด็กหรือใช้เด็กหาผลประโยชน์

	ข้อที่ 28ผู้ดูแลเคยติดคุก  คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อค้นหาความเสี่ยงต่อการกระทำผิดหรือ ความรุนแรงต่อเด็ก โดยพิจารณาจากสาเหตุของการกระ ทำความผิดและพฤติกรรม ว่ามีความเสี่ยงกระทำผิดต่อเนื่อง หรือไม่

	ข้อที่ 29สมาชิกในครอบครัวใช้สารเสพติด หรือ ดื่มแอลกอฮอล์เป็น ประจำ คำอธิบายเพิ่มเติม : เพื่อพิจารณาการใช้สารเสพติดหรือ แอลกอฮอล์ ว่ามีสมาชิกในครอบครัวใช้กี่คนและผู้ใช้มีความ ใกล้ชิดกับเด็กหรือไม่ โดยพิจารณาลักษณะหรือประเภทของ สารเสพติดว่าใช้ปริมาณ ความถี่เท่าไหร่ และมีพฤติกรรม อย่างไร เพื่อประเมินความเสี่ยงที่เด็กอาจจะได้รับ

	ข้อที่ 30มีการใช้ความรุนแรงในครอบครัว คำอธิบายเพิ่มเติม
 : ป้องกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับเด็ก ทางร่างกาย และจิตใจ เช่น การทะเลาะวิวาท ทำร้ายกัน การ ปฏิเสธไม่รับเด็กเป็นสมาชิกของครอบครัว เป็นต้น

	ข้อที่ 31ครอบครัวไม่มีที่อยู่ มีที่อยู่ไม่เป็นหลักแหล่ง หรือที่อยู่ไม่ปลอดภัย คำอธิบายเพิ่มเติม
 : เพื่อประเมินหรือค้นหาว่าเด็กมีความเสี่ยงที่ จะอยู่กับครอบครัว และมีแหล่งสนับสนุนหรือไม่

	ข้อที่ 32แบบคัดกรองเพื่อสนับสนุนการเลี้ยงดูเด็กตามมาตรฐานขั้นต่ำ Child maltreatment surveillance tool (CMST) ครอบครัวมีภาวะวิกฤตโดยไม่มีที่พึ่งพา คำอธิบายเพิ่มเติม 
: เพื่อประเมินความเสี่ยงและความต้องการ ด้านต่างๆ เช่นการเงิน งาน แหล่งที่อยู่อาศัย โรงเรียน สถาน พยาบาล ผู้เลี้ยงดูชั่วคราวหรือถาวร  


4. แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตัวเอง
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตัวเอง
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
ในระยะ 2 เดือนที่ผ่านมานี้ ท่านมีอาการ พฤติกรรมหรือความรู้สึกต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด
โปรดใช้เครื่อง ( ลงในช่องแสดงระดับอาการที่เกิดขึ้นกับตัวท่าน ตามความเป็นจริงมากที่สุด
	อาการ พฤติกรรม หรือ ความรู้สึก
	ไม่เคยเลย
0
	เป็นครั้งคราว
1
	เป็นบ่อย
2
	เป็นประจำ
3

	1. นอนไม่หลับเพราะคิดมากหรือกังวลใจ
	
	
	
	

	2. รู้สึกหงุดหงิด รำคาญใจ
	
	
	
	

	3. ทำอะไรไม่ได้เลยเพราะ ประสาทตึงเครียด
	
	
	
	

	4. มีความวุ่นวายใจ
	
	
	
	

	5. ไม่อยากพบปะผู้คน
	
	
	
	

	6. ปวดหัวข้างเดียว หรือปวดบริเวณขมับทั้ง 2 ข้าง
	
	
	
	

	7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง
	
	
	
	

	8. รู้สึกหมดหวังในชีวิต
	
	
	
	

	9. รู้สึกว่าชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า
	
	
	
	

	10. กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา
	
	
	
	

	11. รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ
	
	
	
	

	12. รู้สึกเพลียไม่มีแรงที่จะทำอะไร
	
	
	
	

	13. รู้สึกเหนื่อยไม่อยากทำอะไร
	
	
	
	

	14. มีอาการหัวใจเต้นแรง
	
	
	
	

	15. เสียงสั่น ปากสั่น หรือมือสั่นเวลาไม่พอใจ
	
	
	
	

	16. รู้สึกกลัวผิดพลาดในการทำสิ่งต่างๆ 
	
	
	
	

	18. ตื่นเต้นง่ายกับเหตุการณ์ที่ไม่คุ้นเคย
	
	
	
	

	19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ
	
	
	
	

	20. ความสุขทางเพศลดลง
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	


รวม...................คะแนน
ผู้ประเมิน...........................................................................

วัน/เดือน/ปี ที่ประเมิน......................................................
หมายเหตุ ความสนใจทางเพศลดลง มีความหมายรวมไปถึง ความรู้สึกเบื่อหน่ายในเรื่องการดูแลตนเองให้เป็นที่สนใจของเพศตรงข้าม เช่น ไม่สนใจความสวยงาม/ความหล่อของตนเอง ไม่เอาใจใส่ในเรื่องการแต่งตัว ไม่สนใจความสะอาด ความเรียบร้อยของตนเอง
เกณฑ์การให้คะแนน
0 – 5 
ไม่แน่ใจ


6 – 17 ปกติ

18 – 25 สูงกว่าปกติเล็กน้อย



26 – 30 สูงกว่าปกติปานกลาง

31 – 60 
สูงกว่าปกติมาก
ผลการประเมินและวิเคราะห์ความเครียด 
คะแนนที่ได้และความหมายของคะแนน
0 – 5 คะแนน ท่านมีความเครียดในระดับต่ำกว่าเกณฑ์อย่างมาก ทฤษฎีถือว่ามีความเป็นไปได้เพียงเล็กน้อยเท่านั้น ที่จะมีความเครียดในระดับต่ำมากเช่นนี้ ในกรณีของท่านอาจมีความหมายว่า
          1. ท่านตอบคำถามไม่ตรงตามความเป็นจริง หรือ
          2. ท่านอาจเข้าใจคำสั่งหรือข้อความคลาดเคลื่อนไป
          3. ท่านอาจจะเป็นคนที่ขาดแรงจูงใจในการดำเนินชีวิต มีความเฉื่อยชา ชีวิตประจำวันซ้ำซาก จำเจ น่าเบื่อหน่าย ปราศจากความตื่นเต้น
6 - 17 คะแนน ท่านมีความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ สามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน และสามารถปรับตัวกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม รู้สึกพึงพอใจเกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อมเป็นอย่างมาก รู้สึกมีพลัง มีชีวิตชีวา กระตือรือร้น มองสิ่งเร้าหรือเหตุการณ์รอบตัวว่าเป็นสิ่งท้าทายความสามารถ มีความสามารถในการจัดการกับสิ่งต่าง ๆ ได้เหมาะสม ผลผลิตของการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูง ความเครียดในระดับนี้ถือว่ามีประโยชน์ในการดำเนินชีวิต ประจำวัน เป็นแรงจูงใจที่จะนำไปสู่ความสำเร็จได้
18 – 25 คะแนน ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติเล็กน้อย มีความไม่สบายใจอันเกิดจากปัญหาในการดำเนินชีวิตประจำวัน โดยที่ปัญหาหรือข้อขัดแย้งของท่านอาจจะยังไม่ได้รับการคลี่คลายหรือแก้ไข ซึ่งถือว่าเป็นความเครียดที่พบได้ในชีวิตประจำวัน อาจไม่รู้ตัวว่ามีความเครียดหรืออาจรู้สึกได้จากการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย อารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรมบ้างเล็กน้อย แต่ไม่ชัดเจนและยังพอทนได้ แม้ว่าท่านจะมีความยุ่งยากในการจัดการกับปัญหาอยู่บ้างและอาจต้องใช้เวลาในการปรับตัวมากขึ้นกว่าเดิม ท่านก็สามารถจัดการกับความเครียดได้ และไม่เป็นผลเสียต่อการดำเนินชีวิตในกรณีนี้ท่านควรผ่อนคลายความเครียดด้วยการหาความเพลิดเพลินใจ เช่น ออกกำลังกาย ดูหนัง ฟังเพลง สังสรรค์กับเพื่อน ฯลฯ
26 – 29 คะแนน ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติปานกลาง ขณะนี้ท่านเริ่มมีความตึงเครียดในระดับค่อนข้างสูงและได้รับความเดือดร้อนเป็นอย่างมากจากปัญหาทางอารมณ์ที่เกิดจากปัญหาความขัดแย้งและวิกฤติในชีวิต เป็นสัญญาณเตือนขั้นต้นว่า ท่านกำลังเผชิญกับภาวะวิกฤติ และความขัดแย้งซึ่งท่านจัดการแก้ไขด้วยความยากลำบาก ลักษณะอาการดังกล่าวจะเพิ่มความรุนแรงซึ่งมีผลกระทบต่อการทำงานจำเป็นต้องหาวิธีแก้ไขข้อขัดแย้งต่าง ๆ ให้ลดน้อยลง หรือหมดไปด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหนึ่งและควรคลี่คลายความเครียดด้วยการพูดคุย ปรึกษากับคนที่ไว้วางใจ หรือปรึกษาทางโทรศัพท์ (Hotline)

30 – 60 คะแนน ท่านมีความเครียดอยู่ในระดับสูงกว่าปกติมาก กำลังตกอยู่ในภาวะตึงเครียดหรือกำลังเผชิญกับวิกฤติการณ์ในชีวิตอย่างรุนแรง เช่น การเจ็บป่วยที่รุนแรง เรื้อรัง ความพิการ การสูญเสีย ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิตอย่างชัดเจน ทำให้ชีวิตไม่มีความสุข ฟุ้งซ่าน ตัดสินใจผิดพลาด ขาดความยับยั้งชั่งใจ อาจเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย  ความเครียดในระดับนี้ถือว่ามีความรุนแรงมาก หากปล่อยไว้โดยไม่ดำเนินการอย่างใดอย่างเหมาะสมและถูกวิธีอาจนำไปสู่ความเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรง ซึ่งส่งผลเสียต่อตนเองและบุคคลใกล้ชิดต่อไปได้ ในระดับนี้ควรขอรับบริการHotline และคลินิกคลายเครียด ซึ่งมีอยู่ตามสถานบริการทั่วไป

เอกสารอ้างอิง
วนิดา ชนินทยุทธวงศ์ (บรรณาธิการ). คู่มือการสอนทักษะชีวิตเพื่อป้องกันสารเสพย์ติดในสถานศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย.  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. พิมพ์ครั้งที่ 4.กรุงเทพฯ : บริษัท ยูเรนัสอิมเมจ กรุ๊ป จำกัด, 2544.
สุขภาพจิต, กรม. คู่มือคลายเครียด(ฉบับปรับปรุงใหม่) . จัดทำโดย ศูนย์สุขภาพจิตเขต 10 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, มปป.

แบบฟอร์มการรายงาน
1. แบบฟอร์มการจัดเก็บข้อมูลด้านความรุนแรง
2. แบบติดตามช่วยเหลือผู้ประสบความรุนแรงในครอบครัว
แบบฟอร์มการจัดเก็บข้อมูลด้านความรุนแรง ประจำเดือน.............................................................( มีข้อมูลความรุนแรง   ( ไม่มีข้อมูลความรุนแรง
ศูนย์บริการสาธารณสุข................................................................................
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                                - สถานที่ประสานงานส่งต่อ(OSCC ระบุ......................(สำนักพัฒนาสังคม(สำนักงานเขต..............................(NGO ระบุ.......................( อื่นๆ ระบุ.......................................
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หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ.....................................................โทรศัพท์มือถือ......................................................................
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	ครั้งที่4 ระบุผล....
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	 - การตัดแขนขา(AU  Amputation) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - ช้ำ(B Bruise) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - แผลไฟลวก(BU Burn)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - อุบัติเหตุเกี่ยวกับฟันและช่องปาก
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - ความเจ็บปวด(P Pain)  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - รอยกดทับ(PA Pressure Area)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - กดเจ็บ(T Tenderness)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - ผื่นแดง(R Redness) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - แผลทะลุ(PW Penetrating Wound) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - พิการ/กระดูกหัก(D Deformity/            Fracture FO Fracture Open)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - บวม(S Swelling)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - ฉีกขาด(L Laceration
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 - อื่นๆ(OtherSpecify) ระบุ........................
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกข่มขืนหรือกระทำชำเรา
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกอนาจาร
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกปล่อยปละละเลย
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกทอดทิ้ง
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกกักขัง/หน่วงเหนี่ยว
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(ถูกข่มขู่/อาฆาต
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	(อื่นๆ (โปรดระบุ)..........................................
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




สิ้นสุดการให้บริการ
ผู้รายงาน...........................................................................................................ตำแหน่ง............................................................
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แบบสำหรับรับ – ส่งผู้ป่วยไปรับการช่วยเหลือ
(ศูนย์บริการสาธารณสุข....................................................................)
หน่วยงานที่ส่ง.......................................................................
ส่งถึง...............................................................................
โทรศัพท์..........................................โทรสาร..........................
โทรศัพท์..................................โทรสาร...........................
ข้อมูลผู้รับการช่วยเหลือ
ชื่อ-สกุล ( ) นาย ( ) นาง ( ) น.ส. ( ) ด.ช. ( ) ด.ญ. .............................................................................อายุ.....ปี.....เดือน
ที่อยู่จริงบ้านเลขที่.............หมู่ที่.................ซอย...........................................ถนน.............................................................
แขวง/ตำบล......................................เขต/อำเภอ...............................จังหวัด.............................โทร................................
สถานที่ใกล้เคียง...............................................................................................................................................................
ญาติชื่อ.........................................................................เกี่ยวข้องเป็น.......................โทรศัพท์.........................................
สภาพผู้ขอรับการช่วยเหลือ..............................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
การให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น..........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
ความต้องการช่วยเหลือ
( ทันทีระบุ........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................



( อื่นๆ ระบุ........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อทราบและกรุณาดำเนินการตามความเหมาะสมต่อไป
ชื่อผู้ส่ง...................................................................................
(............................................................................................)
วันที่................................................................................

ตามที่ท่านได้ส่งผู้ขอรับการช่วยเหลือมาเพื่อดำเนินการตามความประสงค์นั้น ขอส่งรายละเอียดเพื่อทราบ ดังนี้
(1) การช่วยเหลือที่ให้………………………….………………………………………………………………..………………………………………..

.........................................................................................................................................................................................
(2) ขอให้ดำเนินการต่อ ดังนี้…………………………………………………………………………………………………………………………….

.........................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ...............................................................................
(................................................................................)
วันที่..........เดือน.............................พ.ศ......................
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สำนักงานพัฒนาระบบสาธารณสุข
สำนักอนามัย  กรุงเทพมหานคร
โทรศัพท์/โทรสาร 0 2247 6660 , 0 2274 6661
www.bangkok.go.th/health

ศูนย์จัดการป้องกันและแก้ไขปัญหาความรุนแรงในครอบครัวด้านสาธารณสุข สำนักอนามัย
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คัดกรองไม่สมบูรณ์เนื่องจาก


( มากับสามี


( มากับครอบครัวหรือเพื่อน


( ปฏิเสธในการตอบคำถาม


( อื่น ๆ ระบุ.......................................


ชื่อเจ้าหน้าที่..........................................


..............................................................


          วันที่..........................................





ระดับความเสี่ยงต่อความรุนแรง


( ไม่พบความรุนแรง


( พบความรุนแรงแต่ไม่ต้องการความช่วยเหลือ


( พบความรุนแรงและต้องการความช่วยเหลือ


ให้ความช่วยเหลือโดย


( ให้เบอร์ติดต่อ


( บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความรุนแรง


( ส่งต่อโรงพยาบาล


( ส่งต่อหน่วยงานที่ช่วยเหลือด้านความรุนแรง


( ส่งพบแพทย์


( อื่นๆ ระบุ......................................................
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