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Flow Chart  NCD(DM)

 























                                                                                                          
แบบฟอร์มการคัดกรองภาวะเบาหวาน
                                                                         วันที่ทำการคัดกรอง............../.............../....................
โปรดเขียนเครื่องหมาย   (   ลงในตารางด้านขวาตามความเป็นจริง
	ข้อบ่งชี้
	มี
	ไม่มี
	ไม่ทราบ

	1. ท่านอายุ 40 ปีขึ้นไปใช่หรือไม่
          ปัจจุบันอายุ..........................ปี
	
	
	

	2. มีบิดามารดา พี่หรือน้อง คนใดคนหนึ่งเป็นโรคเบาหวาน หรือไม่
          ผู้ที่ป่วยเป็นเบาหวาน......................................................................
	
	
	

	3. มีภาวะอ้วนโดยมีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25  หรือไม่
          คำนวณดัชนีมวลกายได้ = ....................................................kg/m2
	
	
	

	4. มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือไม่
          วัดความดันโลหิตได้ = .......................................................mmHg
	
	
	

	5. มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ(ไตรกลีเซอไรด์) มากกว่า 250มก./ดล 
    เอช ดี แอล  คอลเลสเตอรอล (HDL cholesterol) น้อยกว่า 35 มก./ดล หรือไม่
	
	
	

	6. มีประวัติเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือมีประวัติการคลอดบุตรที่น้ำหนักตัวแรกคลอดมากกว่า 4 กิโลกรัม หรือไม่
	
	
	

	7. มีประวัติหรือเคยมีประวัติน้ำตาลในเลือดสูงจากการตรวจเลือดโดยการงดอาหาร(Fasting Plasma Glucose) = 100-125 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ ตรวจวัดน้ำตาลในเลือด 2 ชั่วโมง หลังกินกลูโคส 75 กรัม ตรวจพบระดับ     น้ำตาลมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
	
	
	








































   ผู้ป่วยที่มารับบริการ





       ผู้ป่วยเก่า





   ผู้ป่วยใหม่





   ไม่นัด





      นัด
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แผน DM Clinic


- Heath education


- โภชนาการ


- กายภาพบำบัด


- การออกกำลังกาย


- อื่นๆ





   พบแพทย์








    พบพยาบาลหลังตรวจ





   จำหน่าย





* หมายเหตุ


        สิทธิการรักษา  (   30 บาท   (   ตสก.   (  ปกส.     (   นำใบเสร็จไปเบิกเอง     (   อื่น....................................


        ประเมินความเสี่ยง                 (   เสี่ยง    (  ไม่เสี่ยง


        ส่งตรวจเลือด                         (  FBS      (  Random BS


                                                       (   ยังไม่ตรวจ advice เจาะวันพฤหัสบดี................................................................


                                                                                       ลงชื่อ.........................................................ผู้คัดกรอง


                                                                                              (.....................................................)


        สรุปสถานะผู้ป่วย                   (  รักษาต่อสถาบันบำราศนราดูร


                                                       (  ส่งต่อ................................................................................................................


                                                       (  อื่นๆ..................................................................................................................  


                                                                                      ลงชื่อ.......................................................แพทย์ผู้รักษา                                     (....................................................)  

















