
ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค (5 มิถุนายน 2558) 

แบบสมัภาษณ์สอบสวนโรค กรณี โรคพิษจากสารเคมกี าจดัศตัรูพืชในเกษตรกร 

ค าช้ีแจง  แบบสัมภาษณ์น้ี จัดท าขึ้นเพื่อใชใ้นการสัมภาษณ์เกษตรกรผูไ้ดร้ับผลกระทบทางสุขภาพจากพษิสารเคมีก าจัดศัตรูพชื เน้นคน้หาสาเหตุและลักษณะอาการ

จากการไดร้ับสัมผัสสารก าจัดศัตรูพชื เพื่อวางแผนในการป้องกันควบคุมโรคตอ่ไป  

ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลลักษณะประชากร 

1. ชื่อ-สกุล..................................................... 2. เพศ   (   ) ชาย
1
   (   ) หญิง

2
 3. น ้ าหนัก ………… Kg. 4. ส่วนสูง.......... cm. 

5. อายุ............ปี  6. โรคประจ าตวั (   ) เบาหวาน
1
  (   ) ความดันโลหิตสูง

2
  (   ) ภูมิแพ ้

 3
  (   ) อ่ืนๆ (ระบุ)

4
..................... 

7. ท่านสูบบุหรี่ /ยาเสน้หรือไม่  (  ) สูบ
1
 (  ) ไม่สูบ

2 
   8. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่  (สุรา/เบยีร์) หรือไม่    (  ) ดื่ม

1
   (  ) ไม่ดื่ม

2
 

9. ลักษณะอาชพีที่ท า      (  ) เพาะปลูกดว้ยตนเอง
1  
   (  ) รับจา้งเพาะปลูก

2 
       (  ) อ่ืนๆ (ระบุ)

 3
............................... 

10. ประเภทของพชืที่ท าการเพาะปลูก...................................................   11. พื้นที่ เกษตรกรรมของท่านทั้งหมด..................ไร่ 

12.ท่านเคยรูเ้รื่องอันตรายจากสารก าจัดศัตรูพชืหรือไม่   (  ) ไม่เคย
1
      (  ) เคย

2
 จากแหล่ง (ระบุ)................................... 

ส่วนท่ี 2 ความเป็นไปไดข้องการไดร้บัสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรพืูช 

1.  ท่านเป็นผูไ้ดร้ับผลกระทบหรือผูป่้วยจากเหตุการณ์วันน้ันหรือไม่ (  ) ใช่
1                            

(  ) ไม่ใช่
2
 

2. ท่านเคยเป็นผูใ้ชส้ารก าจัดศัตรูพชืดว้ยตนเองมาก่อนหรือไม่      (  ) ใช่
1                            

(  ) ไม่ใช่
2 

3. ในวันเกิดเหตุ ท่านเก่ียวขอ้งกับการใชส้ารเคมีก าจัดศัตรูพชือย่างไร (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้)     

(  ) เป็นผูผ้สมสารเคมี
1     

(  ) เป็นผูฉี้ดพน่เองหรือว่านเมล็ดเอง
2  
(  ) อยู่ในบริเวณที่ มีการฉีดพน่ หรือสัมผัส

3      
(  ) ไม่เก่ียวขอ้งเลย

4
   (  )  อ่ืนๆ ระบุ

5
................ 

4. ท่านไดส้ารเคมีก าจัดศัตรูพชืมาจากแหล่งใด (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) (  ) ซื้อรา้นคา้
1        

(  ) จากเพื่อนบา้น
2        

(  ) หน่วยงานรัฐ
3       

(  ) อ่ืนๆ ระบุ
4
..................

 

5. ในวันดังกล่าวก่อนการใชส้ารเคมีท่านทราบหรือไม่ว่าสารเคมีน้ีคืออะไร       (  ) ทราบ
1
 ระบุชื่อสาร.........................................     (  ) ไม่ทราบ

2
 

6. ท่านไดอ่้านฉลากที่ภาชนะบรรจุหรือไม่                             (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2 
(อ่าน) 

7. ท่านไดใ้ส่หน้ากากหรือผา้ปิดจมูกขณะท างานหรอไม่              (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ใส่) 

8. ท่านสวมถุงมือยางขณะท างานหรือไม่                               (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ใส่) 

9. ท่านสวมเสื้อแขนยาวหรือกางเกงขายาวขณะท างานหรือไม่       (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ใส่) 

10. ท่านสวมใส่รองเทา้บูท๊ยางขณะท างานหรือไม่                       (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ใส่) 

11. ท่านถอดเสื้อกางเกงทันทีภายหลังการท างานเสร็จสิ้นหรือไม่      (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ถอด) 

12. ท่านมีการแยกซักเสื้อผา้ที่สวมใส่ท างานกับเสื้อผา้อ่ืนๆ             (  ) ใช่
1
                 (  ) ไม่ใช่

2
 (ถอด) 

13. ท่านทิ้ งภาชนะที่ ใส่เมล็ดพชืที่ ไหนอย่าไร     (  ) ทิ้ งไวท้ั่วไป
1
       (  ) ฝังกลบ

2
            (  ) เผา

3
     (  ) อ่ืนๆ 

4
ระบุ................                           (ทิ้ ง) 

14. ในวันเกิดเหตุท่านมีการลา้งมือหรือช าระลา้งร่างกายหลังท างาน หรือไม่       (  ) มี
1
                  (  ) ไม่มี

2
 

15. ในวันเกิดเหตุท่านมีการลา้งมือหรือช าระลา้งร่างกายก่อนทานอาหาร หรือไม่   (  ) มี
1
                  (  ) ไม่มี

2
 

16. หลังหว่่ านเมล็ดพชืหรือใชส้ารเคมีเสร็จแลว้ นานเท่าไหร่จึงทานอาหาร…………………………………………………….. (นาที/ ชม.) 

17. หลังทานอาหาร นานเท่าไหร่จึงเกิดอาการ……………………………………………………… (นาที/ ชม.) 

ส่วนท่ี 3 ลักษณะอาการหรือผลกระทบจากการสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรพืูช 

ลกัษณะอาการ 
มี 

 

ไม่มี 

 

การรักษาท่ี รพ./ การปฐม

พยาบาล ลกัษณะอาการ มี ไม่มี 

การรักษาท่ี รพ./ การปฐม

พยาบาล 

ไม่ได้รักษา เข้า รพ./ admit ไม่ได้รักษา เข้า รพ./ admit 

1. เวียนศีรษะ/ ปวดศีรษะ     5. เจ็บหน้าอก/ แน่นหน้าอก     

2. คล่ืนไส ้     6. คันที่ผิวหนัง/ มีตุม่ที่ผิวหนัง     

3. อาเจียน     7. แสบจมูก     

4. หายใจตดิขดั     8. แสบตา/ ตาแดง/ คันตา     

ส่วนท่ี 4 ขอ้มูลอ่ืนๆ เพ่ิมเติม  

1. ท่านรูจั้กคลินิกเกษตรกรหรือไม่   (  ) ไม่รูจั้ก    (  ) รูจั้ก และเคยไปใชบ้ริการ   (  ) รูจั้ก แตไ่ม่เคยไปรับบริการ     (  ) อ่ืนๆ ระบุ................................. .............. 

2. ขอ้มูลอ่ืนๆ.............................................................................................................. ................................................................................... ..................... 

ID NO. ................. 


