
 ใบสมัครการอบรมเชิงปฏิบัติการ  

“ค่ายเบาหวานส าหรับผู้เป็นเบาหวานชนิดที ่2” ประจ าปี 2561 

1. ข้อมูลผู้สมคัร  

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................นามสกลุ.................................................  เพศ  ชาย   หญิง    
วนั/เดือน/ปี เกิด....................................................อาย.ุ................ปี อาชีพ..............................ศาสนา......................... 
เบอร์โทรศพัท.์............................................................................E-mail………………………………………………. 
บุคคลท่ีสามารถติดต่อไดใ้นกรณีฉุกเฉิน 

ช่ือ-สกลุ................................................................เก่ียวขอ้งเป็น..........................โทรศพัท.์....................................... 
2. ข้อมูลสุขภาพ 

โรคประจ าตวั............................................................................................................................ ................................. 
มีประวติัคนในครอบครัวหรือญาติเป็นเบาหวาน   ไม่มี  มี   (ถา้มี ระบุความสมัพนัธ์...................................) 

3. ข้อมูลผู้เข้าอบรม 

ท่านเป็น    ผูป่้วยเบาหวาน  รักษาโดย (ตอบไดม้ากกวา่ ř ขอ้)  ควบคุมอาหารอยา่งเดียว  ยารับประทาน  ฉีดอินซูลิน  

     ญาติ ผูดู้แล   ผูท่ี้สนใจ       อ่ืนๆ ระบุ...................................................................... 
4. การเข้าอบรมค่ายเบาหวานที่จดัโดยศูนย์เบาหวาน 

 ไม่เคย     เคย   จ านวน....................คร้ัง  
ไดรั้บข่าวสารจาก    ใบปลิว/โปสเตอร์              แพทยห์รือบุคลากรทางการแพทยแ์นะน า      
      ญาติ เพ่ือน หรือคนรู้จกัแนะน า  อ่ืนๆ ระบุ.............................................................. 

5. ภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังและเฉียบพลนั (ตอบเฉพาะผู้เข้าอบรมที่เป็นโรคเบาหวาน) 
เคยมีอาการน ้าตาลในเลือดต ่าขั้นรุนแรง หมดสติหรือตอ้งเขา้โรงพยาบาล  ไม่มี  มี (ระบุจ านวน........คร้ัง/เดือน) 
เคยมีภาวะน ้าตาลในเลือดสูงขั้นรุนแรงหรือมีภาวะเลือดเป็นกรด              ไม่มี  มี (ระบุจ านวน........คร้ัง/เดือน) 
มีภาวะแทรกซอ้นเร้ือรัง    ไม่มี   ไม่ทราบหรือไม่แน่ใจ  มี (ระบุต าแหน่งท่ีมีภาวะแทรกซอ้น  ตา  ไต   เทา้)    
มีเคร่ืองตรวจน ้าตาลปลายน้ิว  ไม่มี    มี ( ไม่เคยตรวจ  เคยตรวจ..............คร้ัง/สปัดาห์)  

(ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอกข้อมูล) 
 1. ข้อมูลสุขภาพและผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  

รักษาท่ี      รพ.ศิริราช  HN. ............................................ รพ.อ่ืนๆ (ระบุช่ือรพ. ...........................................................) 
ระยะเวลาท่ีเบาหวาน...........ปี...........เดือน ความดนัโลหิต...................... มิลลิเมตรปรอท     รอบเอว................... เซนติเมตร
น ้ าหนกั..............กิโลกรัม  ส่วนสูง...............เซนติเมตร  ดชันีมวลกาย................กก./ม2  ผอม สมส่วน น ้าหนกัเกิน อว้น 

lab (Date……..…….) Lipid (Date……………….) อ่ืนๆ (Date……………) 
FBS…….….…mg/dl  Chol…………….mg/dl   TG……………..mg/dl BUN……..…….mg/dl 

HbA1C……..…….%  HDL-C…….……mg/dl  LDL-C………...mg/dl  Cr……………....mg/dl 

 2. เข้าอบรม    รุ่นท่ี 1 (10/1/61)     รุ่นท่ี Ś (Ś7/4/61)     รุ่นท่ี ś (20/7/61)     รุ่นท่ี Ŝ (19/10/61) 
   (วนัท่ีสมคัร.....................................ผูท้  าการรับสมคัร.......................................)  

ล าดบัท่ี…………… 



แบบประเมนิโครงการค่ายเบาหวานส าหรับผู้เป็นเบาหวานชนิดที ่2 ประจ าปี 2561 

ช่ือ – สกุล............................................................................................................................................................. 

ค ำช้ีแจง :  แบบประเมินแบ่งเป็น Ś ส่วน ไดแ้ก่ 

 ส่วนท่ี ř   แบบทดสอบควำมรู้ทัว่ไปเก่ียวกบัโรคเบำหวำน จ ำนวน ŚŘ ขอ้ แบ่งเป็น 

  ตอนท่ี ř แบบทดสอบ ถูก/ผิด/ไม่ทรำบ จ ำนวน řŝ ขอ้ 

  ตอนท่ี Ś แบบทดสอบปรนยั Ŝ ตวัเลือก จ ำนวน ŝ ขอ้ 

 ส่วนท่ี Ś แบบประเมินทศันคติของผูเ้ป็นเบำหวำน จ ำนวน řŚ ขอ้ แบ่งเป็น 

  ตอนท่ี ř แบบประเมินควำมคิดเห็น เห็นดว้ย/ไม่แน่ใจ/ไม่เห็นดว้ย จ ำนวน řŘ ขอ้ 

  ตอนท่ี Ś แบบประเมินควำมรู้สึกกำรดูแลตนเอง  จ  ำนวน Ś ขอ้ 

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

ลงข้อมูล (ส าหรับเจ้าหน้าที)่       ก่อนอบรม  หลงัอบรม 

 รุ่นท่ี ř ล ำดบัท่ี………..    รุ่นท่ี Ś ล ำดบัท่ี…….….     รุ่นท่ี ś ล ำดบัท่ี……...….      รุ่นท่ี Ŝ ……..….. 

ส่วนที่ คะแนนเต็ม 
คะแนนทีไ่ด้ 

ก่อนอบรม หลงัอบรม 

1 

ตอนท่ี ř : řŝ คะแนน   

ตอนท่ี Ś : 5 คะแนน   

รวม ŚŘ คะแนน   

2 

ตอนท่ี ř : 30 คะแนน   

ตอนท่ี Ś : กำรประเมินระดบัควำมรู้สึก 

2.1 ระดบัควำมพึงพอใจสุขภำพ 

2.2 ระดบัควำมมัน่ใจกำรควบคุมเบำหวำน 

  

 ลงขอ้มูลแลว้ 



ช่ือ – สกุล..................................................................................................................................... ก่อนอบรม   

ส่วนที ่ř แบบทดสอบความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัโรคเบาหวาน 

ตอนที ่ř โปรดท าเคร่ืองหมาย   ในช่องทีต่รงกบัความคิดของท่านมากทีสุ่ด 

ความรู้ทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน 
ค าตอบ 

ถูก ผดิ ไม่ทราบ 

1. การกินอาหารหวานหรืออาหารท่ีมีน ้าตาลมาก เป็นสาเหตุท่ีท าใหเ้กิดโรคเบาหวาน    

2. อาการของโรคเบาหวาน ไดแ้ก่ อ่อนเพลีย หิวบ่อย กระหายน ้ าบ่อย ปัสสาวะบ่อย และ
น ้าหนกัตวัลดลง 

   

3. โรคเบาหวานสามารถรักษาใหห้ายขาดได ้    

4. อาการใจสั่น มือสั่น เหง่ือออก เป็นอาการแสดงเม่ือมีระดบัน ้าตาลในเลือดต ่า    

5. ผูเ้ป็นเบาหวานเจาะน ้ าตาลปลายน้ิวหลังอาหาร Ś ชั่วโมงได้ไม่เกิน 180 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร แสดงว่าสามารถควบคุมระดบัน ้ าตาลหลงัอาหารได้ดี ใกล้เคียงตามเกณฑ์ท่ี
แนะน า 

   

6. หากควบคุมระดบัน ้ าตาลในเลือดไดไ้ม่ดี จะท าใหเ้กิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังต่างๆ ไดแ้ก่ 
ไตวายเร้ือรัง กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด อมัพาต ชาปลายเทา้ และเบาหวานข้ึนตา 

   

7. รายการอาหารแลกเปล่ียนช่วยให้ผูเ้ป็นเบาหวานเลือกกินอาหารไดห้ลากหลายมากข้ึน 
และกินไดใ้นปริมาณท่ีไม่จ ากดั 

   

8. ผูเ้ป็นเบาหวานควรอดอาหารหรือกินอาหารกลุ่มข้าวแป้ง เช่น ข้าวสวย ขนมปัง เส้น
ก๋วยเต๋ียว หรือขา้วโพด เพียง Ś – ś ค าต่อม้ือ จะช่วยใหค้วบคุมเบาหวานไดดี้ข้ึน 

   

9. ผูเ้ป็นเบาหวานควรกินผกัทุกวนั อย่างน้อยม้ือละ ř ทพัพี โดยเน้นผกัใบให้มาก เช่น 
ผกับุง้ กะหล ่าปลี ส่วนผกัหวั เช่น ฟักทอง แครอท จ ากดัม้ือละไม่เกิน ř ทพัพี 

   

10. ผูเ้ป็นเบาหวานสามารถกินผลไมร้สไม่หวานจดั เช่น ส้ม ฝร่ัง ชมพู่ แอปเป้ิล และแก้ว
มงักร เป็นตน้ ปริมาณเท่าใดก็ไดโ้ดยไม่ต้องจ ากดัปริมาณ 

   

11. อาหารท่ีมีผลต่อระดบัน ้ าตาลในเลือดมากท่ีสุดคือ อาหารกลุ่มท่ีมีคาร์โบไฮเดรต ไดแ้ก่ 
ขา้วแป้ง ผลไม ้และนม 

   

12. หากลืมกินยาม้ือใดม้ือหน่ึง สามารถกินเพิ่มเป็น Ś เท่าในม้ือถดัไปได ้    

13. ผูเ้ป็นเบาหวานควรออกก าลงักายเป็นประจ า เช่น ยืดเหยียดกล้ามเน้ือ แกว่งแขน เดิน 
เป็นตน้ อยา่งนอ้ยคร้ังละ śŘ นาที สัปดาห์ละ ś-5 วนั หรืออยา่งนอ้ย ř5Ř นาที/สัปดาห์ 

   

14. ถ้าพบว่าผิวหนังท่ีเท้าแห้งควรทาครีมหรือโลชั่น บริเวณฝ่าเท้า หลังเท้า ยกเวน้ซอก
น้ิวเทา้ 

   

15. ถา้มีอาการเทา้เยน็ในเวลากลางคืน อาจใชก้ระเป๋าไฟฟ้าหรือกระเป๋าน ้าร้อนวางบนเทา้ได ้    



 

ตอนที ่Ś  โปรดท าเคร่ืองหมาย  บนตัวเลือกทีท่่านคิดว่าถูกทีสุ่ดเพยีงข้อเดียว   

16. ผูเ้ป็นเบาหวานควรมีระดบัน ้าตาลในเลือดก่อนรับประทานอาหารอยูใ่นช่วงระดบัเท่าไร 

  ก. 80-130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

  ข. 100-150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

  ค. 130-180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ง. ไม่ทราบขอ้มูล  เน่ืองจาก   ไม่แน่ใจ  ไม่เคยรู้มาก่อน (กรุณาเลือกเพียงค าตอบเดียว) 

17. น ้าตาลเฉล่ียสะสมหรือค่าฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1C) หมายถึง ค่าน ้าตาลเฉล่ียสะสมในช่วงก่ีเดือนท่ีผา่นมา 
ก.  ř เดือน 

  ข.  2-3 เดือน 

  ค.  4-5 เดือน  

ง. ไม่ทราบขอ้มูล  เน่ืองจาก   ไม่แน่ใจ  ไม่เคยรู้มาก่อน (กรุณาเลือกเพียงค าตอบเดียว) 

18. เป้าหมายของค่าน ้ าตาลเฉล่ียสะสมหรือฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1C) ของผูใ้หญ่ท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ียงัไม่มี
 ภาวะแทรกซอ้นจากเบาหวานควรมีค่าเท่าไร 

  ก. นอ้ยกวา่ 7 เปอร์เซ็นต ์(< 7 %) 
  ข. นอ้ยกวา่ 8 เปอร์เซ็นต ์(< 8 %) 
  ค. นอ้ยกวา่ 9 เปอร์เซ็นต ์(< 9 %) 

ง. ไม่ทราบขอ้มูล  เน่ืองจาก   ไม่แน่ใจ  ไม่เคยรู้มาก่อน (กรุณาเลือกเพียงค าตอบเดียว) 

19. ถา้มีอาการหววิ ใจสั่น มือสั่น เหง่ือออกมาก แต่ยงัรู้สึกตวัดี ตรวจน ้ าตาลปลายน้ิวดว้ยตนเองได ้58 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
ควรท าอยา่งไร จึงจะเหมาะสมท่ีสุด 

  ก. ด่ืมน ้าท่ีมีรสหวาน เช่น น ้าผลไม ้1 กล่องเล็กทนัที 

  ข. กินขนมปัง 1 แผน่ 

  ค. กินขา้วผดักระเพรา 1  จาน 

ง. ไม่ตอ้งท าอะไรเลย รอสักพกัอาการจะหายไปเอง 

20. นมจืดไม่มีไขมนั 1 ส่วน (240 มิลลิลิตร) สามารถแลกเปล่ียนเป็นขา้วไดป้ริมาณเท่าไร  
  ก. ขา้วสวย 1 ทพัพี  

  ข. ขา้วตม้ 1 ทพัพี 
  ค. ขา้วเหนียว 1 ทพัพี  

ง. ขนมปัง Ś แผน่ 

 

 



ก่อนอบรม   
ส่วนที ่Ś แบบประเมนิทศันคติเกีย่วกบัโรคเบาหวาน 

ตอนที ่ř โปรดท าเคร่ืองหมาย  ในช่องทีต่รงกบัความคิดเห็นของท่านมากทีสุ่ด 

ทศันคติเกีย่วกบัเบาหวาน เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย 

1. ฉันคิดว่า การกินอาหารตามค าแนะน าของนกัโภชนาการท าไดย้ากหรือท า
ไม่ไดเ้ลย 

   

2. ฉันคิดว่า การหลีกเล่ียงกินขา้ว/แป้ง หรือกินใหน้อ้ยลง แลว้กินผกัใหม้าก ท า
ใหค้วบคุมน ้าตาลในเลือดไดดี้ข้ึน 

   

3. ฉันคิดว่า ผลไมท่ี้มีรสเปร้ียว เช่น สับปะรด มะเฟือง มะม่วง และล้ินจ่ี เป็นตน้ 
สามารถรับประทานไดม้ากเท่าใดก็ได ้

   

4. ฉันคิดว่า ผูเ้ป็นเบาหวานไม่ควรกินขนมหวาน เช่น บวัลอย ลอดช่อง  และ
กลว้ยบวดชี เป็นตน้ หรือถา้จะกินตอ้งนานๆ คร้ัง แลว้ไปลดปริมาณของขา้ว/
แป้งในม้ืออาหารลง 

   

5. ฉันคิดว่า ถา้กินยารักษาเบาหวานก็ไม่จ  าเป็นตอ้งควบคุมอาหารหรือออกก าลงั
กายอีก 

   

6. ฉันคิดว่า ถา้ควบคุมน ้าตาลไดดี้แลว้ก็ไม่จ  าเป็นตอ้งกินยาสม ่าเสมอ กินบา้ง
หยดุบา้งก็ไดไ้ม่เป็นอนัตรายอะไร 

   

7. ฉันคิดว่า การกินยารักษาเบาหวานเป็นเวลานานๆ เป็นสาเหตุหลกัท่ีท าใหเ้กิด
เป็นโรคตบัหรือโรคไตในอนาคตได ้

   

8. ฉันคิดว่า การเจาะเลือดปลายน้ิวดว้ยตนเองเป็นประจ าส่งผลใหค้วบคุมน ้าตาล
ในเลือดไดดี้ข้ึน 

   

9. ฉันคิดว่า หากควบคุมน ้าตาลในเลือดไดต้ามเป้าหมาย จะช่วยชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นเร้ือรัง เช่น เบาหวานข้ึนตา ไตวายเร้ือรัง เป็นตน้ 

   

10.  ฉันคิดว่า การออกก าลงักายท าใหค้วบคุมเบาหวานไดดี้ข้ึน    

ตอนที ่Ś โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องทีต่รงกบัความรู้สึกของท่านมากทีสุ่ด 

1. ท่านมีความพึงพอใจต่อสุขภาพร่างกายของท่านอยูใ่นระดบัใด 

    มากท่ีสุด     มาก     ปานกลาง     นอ้ย 

2. ท่านมีความมัน่ใจในการควบคุมและดูแลเบาหวานของท่านอยูใ่นระดบัใด (กรณีท่ีเป็นญาติ/ผูดู้แล/ผูส้นใจ ให้  
  ประเมินจากญาติหรือผูท่ี้ท่านดูแลอยู)่ 

   มากท่ีสุด     มาก     ปานกลาง     นอ้ย 


