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แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยด้วยโรคหนังเน่าซึ่งอาจเกิดจากการสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืช 

ค าจ ากัดความส าหรับการสัมภาษณ์ครั้งน้ี 

โรคหนังเน่า หมายถึง โรคท่ีมีการอักเสบของหนังและช้ันใต้ผิวหนัง (Cellulitis)1 ท่ีรุนแรง และ/หรือการอักเสบของกล้ามเนื้อ

และเย่ือหุ้มกล้ามเนื้อ (Necrotizing Fasciitis)  โดยการสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืชอาจเป็นสาเหตุหนึ่ง ร่วมกับสาเหตุอ่ืน ๆ 

เช่นการติดเช้ือผ่านบาดแผลท่ีผิวหนัง โรคนี้ไม่รวมถึงการอักเสบท่ีผิวหนังในระดับต้ืน (Dermatitis) ท่ีมีอาการเฉพาะแพ้ คัน 

หรือแสบ 

สารก าจัดศัตรูพืช หมายถึง สารท่ีใช้ฆ่าแมลง วัชพืช หนู รา สารก าจัดปลวก สารรักษาเนื้อไม้ หรือสารท่ีใช้ฆ่าเห็บหมัดในสัตว์

ต่าง ๆ แต่ไม่รวมปุ๋ยเคมี 

ค าแนะน า ผู้สัมภาษณ์กรอกข้อมูลเองท้ังหมด 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป                        

1. วัน-เดือน-ปีท่ีสัมภาษณ์...............................................ผู้สัมภาษณ์ช่ือ…………............................................................. 

2. ช่ือ – สกุล ผู้ป่วย (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................................................................... 

3. เพศ    1. ชา ย  2. หญิง   

4. อายุ...............ปี หรือ วัน /เดือน/ ปี เกิด ........................................ 

5. น้ าหนักตัว ....................กิโลกรัม ความสูง ...................เซนติเมตร 

6. ท่ีอยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี........................หมู่ท่ี.................ช่ือหมู่บ้าน................................ต าบล.....................................

อ าเภอ.....................................จังหวัด............................................... 

7. หมายเลขโทรศัพท์ท่ีติดต่อได้ ................................................ 

8. อาชีพหลัก    

 1. เพาะปลูกโดยไม่ใช้สารก าจัดศัตรูพืช   2. เพาะปลูก โดยจ้างพ่นสารก าจัดศัตรูพืช2 

 3. เพาะปลูก โดยพ่นสารก าจัดศัตรูพืชเอง  4. รับจ้างฉีดพ่นฯ     

 5. อาชีพอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้องการเกษตร เช่นขับรถไถ ซ่อมรถเก่ียวข้าว ระบุ.................................................... 

 6. อยู่ในครอบครัวเกษตรกร แต่ไม่ได้ท าการเกษตร เช่น เรียนหนังสือ ขายของฯลฯ ระบุ............................  

 7. ท างานอ่ืน ๆ  ในครอบครัวซ่ึงไม่เก่ียวข้องกับการเกษตรเลย ระบุ ............................................................. 

9. หากท่านมีอาชีพเพาะปลูก ปัจจุบันท่านท าการเพาะปลูกอะไรเป็นหลัก (เลือกได้หลายข้อ) 

 1. ท านา  

 2. ท าไร่ ระบุตามพ้ืนท่ีปลูกจากมากไปน้อย พืชชนิดท่ี 1 ….........................พืชชนิดท่ี 2 ….......................… 

                                                                 
1
 โรคหนังเน่า ในความหมายท่ัวไป น่าจะมาหมายถึง Cellulitis แต่ทางการแพทยมั์กหมายถึงกล้ามเนือ้และผังผดืเน่า 

(Necrotizing fasciitis) จึงใช้ค าจ ากัดความให้ครอบคลุมทัง้สองโรคไว้ก่อน 
2
 ผู้ ท่ีระบุว่าจ้างพ่นสารฯ จะต้องไม่ผสมหรือพ่นสารเคมีเองเลย  
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 3. ท าสวน ระบุตามพ้ืนท่ีปลูกจากมากไปน้อย พืชชนิดท่ี 1 ............................. พืชชนิดท่ี 2 ……………......... 

10. ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่? 

 1.ไม่เคยสูบ               2.สูบวันละ.........มวน เป็นเวลา …….....ปี 

 3.เลิกสูบมา ……....ปี ก่อนนี้เคยสูบวันละ........มวน เป็นเวลา..............ปี 

11. ท่านด่ืมสุราหรือไม่ 

 1. ไม่ด่ืม (น้อยกว่าเดือนละคร้ัง)          2. เดือนละคร้ัง 

 3. สัปดาห์ละคร้ัง       4. มากกว่าสัปดาห์ละคร้ัง 

12. โรคประจ าตัว (ตอบได้หลายข้อ) 

 1. เบาหวาน    2. ความดันโลหิตสูง  

 3. โรคหัวใจ (โปรดระบุชนิดเช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคล้ินหัวใจร่ัว)...................... 

 4. โรคไตเร้ือรัง   5. โรคมะเร็ง (โปรดระบุชนิดและบ่งว่าหายแล้วหรือไม่)............ 

 6. โรคไขมันในเลือดสูง   7. โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

 8. โรคระบบประสาท     9. โรคอ่ืน ๆ (โปรดระบุ............) 

 

ส่วนท่ี 2 ประวัติการสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืชก่อนการเจ็บป่วย  

เน้นช่วงเวลา 30 วันก่อนเริ่มมีอาการป่วย 

1. ในช่วงเวลาดังกล่าว ท่านได้เก่ียวข้องหรือสัมผัสกับการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชอย่างไรบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ระวังอย่าให้ขัดแย้งกับข้อมูลเร่ืองอาชีพ 

 1. ผสมสารก าจัดศัตรูพืชโดยใช้มือเปล่า 

 2. ผสมสารก าจัดศัตรูพืชโดยใช้วัสดุเช่นก่ิงไม้ กวนสารฯ 

 3. อยู่ใกล้หรืออยู่ในบริเวณท่ีมีการฉีดพ่น ในระยะห่างประมาณ.............เมตร 

 4. สัมผัสผักผลไม้ท่ีฉีดพ่นฯ เช่น เก็บเก่ียว มัดก า ห่อ บรรจุ  

 5. ฉีดพ่นสารก าจัดศัตรูพืชในแปลงเกษตรของตนเอง 

 6. รับจ้างฉีดพ่นสารก าจัดศัตรูพืช  

 7. เดินผ่านบริเวณไร่ นา สวนท่ีพ่นสารก าจัดศัตรูพืช (หลังพ่นได้ ..........วัน) 

 8. ซ่อมอุปกรณ์ท่ีเก่ียวข้องกับการพ่นสารก าจัดศัตรูพืช หรือมีการปนเป้ือนสารเคมีดังกล่าว  

 9. สัมผัสสารก าจัดศัตรูพืชซ่ึงร่ัวจากถังระหว่างพ่น 

 10. อ่ืน ๆ ระบุ................................................................ 

2. กิจกรรมท่ีมีการสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืชอย่างมีนัยส าคัญจากข้อ 1 คือข้อท่ี (เลือกจากหัวข้อย่อย 1-10)………………… 

      ซ่ึงเกิดข้ึนในวันท่ี ............................................โดยพืชท่ีเก่ียวข้องคือ............................................................................. 
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3. ระบุสารเคมีท่ีได้สัมผัสอย่างมีนัยส าคัญ ตอบได้หลายข้อ เรียงตามความส าคัญ หากมีรูปถ่ายบรรจุภัณฑ์ท่ีผู้ป่วยใช้

จริงกรุณาแนบมาด้วย (ตอบได้หลายข้อ) 

 1. สารก าจัดแมลง ระบุช่ือทางเคมีแต่ละชนิด เช่น เมทโธมิล คลอร์ไพริฟอส ไซเปอร์เมทริน เป็นต้น ๖

(1)................................................(2)..............................................(3)........................................................... 

 2. สารก าจัดวัชพืช (ยาฆ่าหญ้า)  ระบุช่ือทางเคมีแต่ละชนิด เช่น ไกลโฟเสต พาราควอต 2,4 D, อาทราซีน 

เป็นต้น (1)......................................(2).............................................(3)......................................................... 

 3. สารก าจัดเช้ือรา ระบุช่ือทางเคมีแต่ละชนิด .............................................................................................. 

 4. สารก าจัดหนู ก าจัดเห็บหมัด สารรักษาเนื้อไม้ ระบุช่ือทางเคมีแต่ละชนิด................................................ 

4. หากท่านเป็นผู้ผสมสารก าจัดศัตรูพืช หรือพ่นสารฯ ท่านได้ท าส่ิงต่อไปนี้หรือไม่ (ตอบได้หลายข้อ) 

 1. ใส่ถุงมือ  

 2. ใส่แว่นตา 

 3. ใส่หน้ากาก 

 4. ใส่เส้ือผ้ากันสารเคมี (เป็นพลาสติก) 

 5. ใส่เส้ือผ้าหนา แขนยาว กางเกงหนาขายาว  

 6. ใส่รองเท้าบู้ต 

 7. มีแผ่นพลาสติกก้ันระหว่างถังและผิวหนังท่ีหลัง 

 8. ล้างมือทันที ท่ีผสมหรือพ่นสารฯเสร็จ 

 9. อาบน้ า สระผม และเปล่ียนเส้ือผ้าทันทีหลังพ่นสารเคมีเสร็จ 

 10. อ่านฉลากท่ีบรรจุภัณฑ์ ก่อนใช้สารเคมีชนิดนั้นๆ 

5. หากท่านเป็นผู้ผสมสารก าจัดศัตรูพืช หรือพ่นสารฯ ท่านได้งดท าส่ิงต่อไปนี้หรือไม่ (ตอบได้หลายข้อ) 

 ด่ืมน้ าและอาหารระหว่างพ่นหรือผสมสารฯ 

 สูบบุหร่ีระหว่างพ่นหรือผสมสารฯ 

 บริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ระหว่างพ่นหรือผสมสารฯ 

ส่วนท่ี 3 อาการเร่ิมแรกของการเจ็บป่วยหลังสัมผัสสารเคมี 

1. อาการเร่ิมแรกเช่นคัน แสบ ร้อน คือ..........................เกิดข้ึนท่ี (บริเวณใดของร่างกาย)..............................โดยเกิดข้ึน

ในเวลา ...............ช่ัวโมงหลังสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืช 

2. อาการท่ีท าให้ต้องเข้าโรงพยาบาลเช่นปวด บวม ท่ีขา แขน ใบหน้า อวัยวะเพศ หรืออวัยวะอ่ืน ๆ คือ (ระบุต าแหน่ง

ท่ีละเอียดและด้านซ้าย/ขวา) ...........................และเกิดข้ึนหลังสัมผัสสารฯ ได้ประมาณ.......................ช่ัวโมง 

3. ตอนท่ีท่านเร่ิมมีอาการทางผิวหนังนั้น ท่านมีอาการอ่ืนร่วมด้วยหรือไม่ .....................(บรรยายหรือใส่รหัสอาการก็ไ ด้ 

ดูได้จากรายการอ้างอิง ท้ายแบบสอบถาม (ส่วนท่ี 4) 

4. หลังเจ็บป่วย ท่านได้เข้ารับการรักษาท่ี (ตอบได้หลายข้อ) 

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล. ช่ือ.. ...................วันท่ีเข้ารับการรักษา......................................... 

 โรงพยาบาลชุมชน ช่ือ..........................................................วันท่ีเข้ารับการรักษา......................................... 
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 โรงพยาบาลท่ัวไป  ช่ือ.............................................วันท่ีเข้ารับการรักษา..................................................... 

 โรงพยาบาลศูนย์ ช่ือ ...............................................วันท่ีเข้ารับการรักษา..................................................... 

5. ในการเจ็บป่วยคร้ังนี้ ท่านได้รับการรักษาต่อไปนี้หรือไม่ (ตอบได้หลายข้อ) 

 1. การฉีดยาปฏิชีวนะ    2. การใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

 3. การล้างไต            3. การผ่าตัด ท่ีบริเวณ.............................................................................. 

6. อาการท่ียังคงมีอยู่ในระหว่างการสัมภาษณ์คือ ............................................................................................................. 

7. ท่านคิดว่าอาการหนังเน่าท่ีท่านเป็นนั้นเก่ียวข้องกับสารก าจัดศัตรูพืชหรือไม่ 

 เก่ียว  ไม่เก่ียว   ไม่ทราบ 

  

ส่วนท่ี 3 ประวัติจากบันทึกทางการแพทย์หรือการสัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ 

1. ผู้ให้ข้อมูลคือ 

 แพทย์เจ้าของไข้   แพทย์แทนเจ้าของไข้   พยาบาล  ค้นจากเวชระเบียน 

2. ช่ือสถานบริการสุขภาพ.................................................................................................................................................. 

3. วันท่ีเข้ารับการรักษา...................................................................................................................................................... 

4. อาการท่ีมา (Chief Complaint) และการเจ็บป่วยปัจจุบัน

(Presentllness).................................................................................................................................................... 

5. การตรวจร่างกายแรกรับ

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

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

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

6. การวินิจฉัยเบ้ืองต้นขณะรับไว้รักษาตัว .(Presumptive Diagnosis) .......................................................................... 

7. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา ............................................................................................................................................ 

8. การวินิจฉัยเมื่อให้กลับ (Definitive Diagnosis)… ………………...........................ICD-10 …………………………….…………. 

9. โรคร่วม (Co morbidity) …………………..........................................................................................................…………… 

10. อาการแทรกซ้อน (Complication) …..................................................……………………………………………..………………… 

11. การผ่าตัด เน้นท่ีการผ่าตัดหลักเช่นระบายหนองหรือกรีดลดความดันของกล้ามเนื้อ  

 คร้ังท่ี. 1.ช่ือการผ่าตัด.......................................................................วันท่ี.....................ผลการผ่าตัดพบว่า 

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

 คร้ังท่ี 2 ช่ือการผ่าตัด ........................................................................วันท่ี ....................ผลการผ่าตัดพบว่า 

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

12. ยาปฏิชีวนะท่ีให้คือ 1.............................................2............................................3....................................................... 

13. การรักษาอ่ืน ๆท่ีส าคัญ เช่นใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ฟอกไต เจาะคอ ............................................................................... 
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14. ผลการรักษา 

 1.หายขาด   2.ดีข้ึน   3.ทรงตัว   4.ไม่สมัครใจอยู่   5.ตาย  

15. วันท่ีให้กลับบ้าน ........................................... 

16. ผลการเพาะเช้ือในกระแสเลือด  (ระบุทุกเช้ือ) 

ตัวท่ี 1........................................ไวต่อยา ............................. 

ตัวท่ี 2 .......................................ไวต่อยา................................. 

ตัวท่ี 3 .......................................ไวต่อยา............................... 

17. ผลการเพาะเช้ือจากบาดแผล (ระบุทุกเช้ือ) 

ตัวท่ี 1..........................................ไวต่อยา............................. 

ตัวท่ี 2 ........................................ไวต่อยา.............................. 

ตัวท่ี 3 ........................................ไวต่อยา.............................. 

18. ผลการตรวจสารก าจัดศัตรูพืชในเลือดหรือปัสสาวะ ชนิดการตรวจ  

(เช่นใช้กระดาษทดสอบ)................................วันท่ีตรวจ .....................................ผลการตรวจ..................................... 

19. ผลการตรวจน้ าตาลในเลือด คร้ังท่ีสูงสุดระหว่างรักษา ................................. mg% วันท่ี ........................................... 

20. ผลการตรวจการท างานของไต คร้ังท่ีสูงสุดระหว่างรักษา  BUN ……mg% Creatinine .…mg% วันท่ี…………………… 

21. ความคิดเห็นของแพทย์ผู้รักษา 

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

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

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

 

ส่วนท่ี 4 ตัวอย่างอาการผิดปกติท่ีพบบ่อยหลังการสัมผัสสารก าจัดศัตรูพืช  

1. ไอ 
2. แสบจมูก 
3. เจ็บคอ คอแห้ง 
4. หายใจติดขัด 
5. เวียนศีรษะ 
6. ปวดศีรษะ 
7. นอนหลับไม่สนิท   
8. คันผิวหนัง/ผิวแห้ง ผิวแตก 
9. ผ่ืนคันท่ี ผิวหนัง/ตุ่มพุพอง 
10. ปวดแสบร้อน 
11. ตาแดง/แสบตา/ คันตา 
12. อ่อนเพลีย 
13. อาการชา 

14. ใจส่ัน 
15. เหงื่อออก 
16. น้ าตาไหล 
17. น้ าลายไหล 
18. น้ ามูกไหล   
19. หนังตากระตุก 
20. ตาพร่ามัว 
21. เจ็บหน้าอก 
22. แน่นหน้าอก 
23. คล่ืนไส้      
24. อาเจียน 
25. ปวดท้อง  ท้องเสีย 
26. กล้ามเนื้ออ่อนล้า 
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27. เป็นตะคริว 
28. มือส่ัน 
29. เดินโซเซ  ลมชัก 

30. หมดสติ 
31. ไม่รู้สึกตัว 

 

บรรณานุกรม 

ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม คู่มือการจัดบริการอาชีวอนามัยส าหรับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข: คลินิกสุขภาพ
เกษตรกร 2556. 
 


