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แบบสัมภาษณ์ 
 โครงการการปรับปรุงสุขภาพเกษตรกรในประเทศไทย  
 

ค าชี้แจง: ให้ผู้สัมภาษณ์ท าเครื่องหมาย ลงใน      ⃝ และ/หรือ เติมข้อความลงในช่องว่าง ให้ตรงกับความเป็นจริงมาก
ที่สุด  ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถปฏิเสธการตอบค าถามข้อใดก็ได้ 
รหัสของผู้ตอบแบบสอบถาม _ _-_ _-_ _ _ 
(ตัวอย่าง เช่น 01-01-001 หมายถึงรหัสสถานที่เก็บ-กลุ่มของตัวอย่าง-รหัสตัวอย่าง 
รหัสผู้บันทึกข้อมูล_ _ _ _  
วันที่ตอบแบบสอบถาม  _ _/_ _ / _ _ _ _ (บันทึก วัน/เดือน/ปี เช่น 02/12/2016) 

 

รอบท่ี       ⃝ ครั้งแรก (1) 

       ⃝ 8 เดือน (2)  

       ⃝ 16 เดือน (3)  

       ⃝ 24 เดือน (4) 
 
ค าถามคัดกรอง 
1. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์/ก าลังรักษาโรค   

        ⃝ 1.เบาหวาน        ⃝ 2.ความดันโลหิตสูง      ⃝ 3.ไทรอยด์  

                    ⃝  4.โรคหัวใจ         ⃝ 9.ไม่เคย 
2. ท่านฉีดพ่นสารเคมีด้วยตนเอง 

          ⃝ 0. ไม่ใช่               ⃝ 1.ใช่   
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป   

          1.  เพศ        ⃝ (1) ชาย         ⃝ (2) หญิง   
          2. อาย.ุ.......................ป ี

          3. ระดับการศึกษา         ⃝ (1) ต่ ากว่าประถมศึกษา          ⃝ (2) ประถมศึกษา    

                                            ⃝  (3) มัธยมศึกษา                   ⃝ (4) ปริญญาตรีและสูงกว่า 

          4. สถานภาพสมรส        ⃝ (1) โสด       ⃝ (2) สมรส           ⃝ (3) หม้าย        ⃝ (4) หย่า/แยก 
          5. น้ าหนักปัจจุบัน………….กิโลกรัม วัดส่วนสูง……….เซนติเมตร รอบเอว…………..…เซนติเมตร  

               ครั้งที ่1 ความดันโลหิต……/…….มม.ปรอท    ครั้งที่ 2 ความดันโลหิต……/…….มม.ปรอท  

          6. ระดับความเพียงพอของการใช้จ่ายในครอบครัว 

    ⃝ (1) เพียงพอและมีเงินเหลือเก็บ                   ⃝  (2) พียงพอแต่ไม่มีเงินเหลือเก็บ  

    ⃝ (3) ไม่เพียงพอและเป็นหนี้                         ⃝  (4) ปฏิเสธการตอบค าถาม   
7. ท่านประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ านวน.........ชั่วโมง/วัน    จ านวน……..วันต่อสัปดาห์ 
8. ท่านประกอบอาชีพเสริมนอกเหนือจากอาชีพเกษตรกรรมหรือไม่ 

                    ⃝  (1) ใช่              (2(   ⃝   ไม่ใช่   (ไม่ใช่ข้ามไปตอบส่วนที่ 2) 
9. อาชีพเสริมของท่าน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

        ⃝  (1) ท างานส านักงาน                ⃝   (2) ร้านขายของช า  

        ⃝ (3) ท างานร้านอาหาร                           ⃝   (4) อู่ซ่อมรถ/มอเตอร์ไซค์ 

         ⃝ (5) ท างานในโรงพยาบาล               ⃝  (6) ท างานโรงงาน  

        ⃝  (7) ร้านเสริมสวย                        ⃝  (8) ขับรถรับจ้าง/แท๊กซ่ี/มอเตอร์ไซค์  

        ⃝ (9) คนงานก่อสร้าง                         ⃝  (98) อ่ืนๆโปรดระบุ................................... 

 10. จ านวนชั่วโมงที่ท างานเสริม........................ ชั่วโมง/วัน    จ านวน...........วัน/สัปดาห์     

ส่วนที่ 2 พฤติกรรมสุขภาพ    
1. ท่านสูบบุหรี่หรือไม่  

         ⃝ (0) ไม่สูบ   (ข้ามไปตอบข้อ 2)         ⃝ (1) สูบ   (ข้ามไปตอบข้อ 1.1 และ 1.2) 

         ⃝ (2) เคยสูบ ปัจจุบันเลิกแล้ว  (ข้ามไปตอบข้อ 1.3) 
1.1 จ านวนมวน........มวน/วัน              1.2 สูบมานาน ………….ปี 
1.3 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มสูบจนเลิก………ปี 1.4 เลิกสูบุหรี่มานาน...........ปี  
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2. ท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่   

        ⃝ (0) ไมเ่คยดื่ม (ข้ามไปตอบข้อ 3)       ⃝  (1) ดื่ม (ตอบข้อ 2.1 และ 2.2)     

        ⃝ (2) เคยดื่ม   (ข้ามไปตอบข้อ 2.3 และข้อ 2.4) 
      2.1 ระยะเวลาที่ดื่มมานาน………….เดือน    ………..ปี  

       2.2 ท่านดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์บ่อยแค่ไหน? 

      ⃝  (1) ทุกวัน       (2(   ⃝  2-3 ครั้งต่อสัปดาห์          ⃝   (3) เดือนละครั้ง        ⃝   (4) ตามโอกาส                      
                2.3 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มดื่มจนเลิก………….ปี 2.4 เลิกดื่มมานาน………..ปี  

3. พฤติกรรมการออกก าลังกายของท่านในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
3.1 ท่านเล่นกีฬาหรือออกก าลังกาย เช่น แอโรบิค วิ่ง จนรู้สึกเหนื่อยมาก หายใจแรงและเร็ว 

    ⃝ (0) ไม่ได้ท า (ข้ามไปตอบข้อ 3.2)        ⃝ (1) ท า (ตอบข้อ 3.1.1 และ 3.1.2) 

3.1.1 ระยะเวลาต่อครั้ง              ⃝ (1) 20 นาทีขึ้นไป             ⃝ (2) น้อยกว่า 20 นาที 

  3.1.2 จ านวนครั้งต่อสัปดาห์                ⃝ (1) 3 วันหรือมากกว่า        ⃝ (2) 1 ถึง 2 วัน 
3.2. ท่านออกแรงหรือเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น ขุดดิน ท างานบ้าน ล้างรถ เดินเร็ว ร าไม้พลอง จนรู้สึก

ค่อนข้างเหนื่อยหรือเหนื่อยกว่าปกติพอควร โดยหายใจเร็วกว่าปกติเล็กน้อย 

    ⃝ (0) ไม่ได้ท า  (ข้ามไปตอบข้อ 4)           ⃝  (1) ท า (ตอบข้อ 3.2.1. และ3.2.2)  

3.2.1 ระยะเวลาต่อครั้ง     ⃝ (1) 30 นาทีขึ้นไป           ⃝ (2) น้อยกว่า 30 นาที 

3.2.2 จ านวนครั้งต่อสัปดาห์      ⃝ (1) 5 วันหรือมากกว่า      ⃝ (2) 1 ถึง 4 วัน 
4. ความเครียด ประเมินตนเองโดยให้คะแนน 0-3 ที่ตรงกับความรู้สึกของท่าน  
                คะแนน 0 หมายถึง แทบไม่เคยเป็น ------คะแนน 3 หมายถึง เป็นประจ า  

อาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 2-4 สัปดาห์ คะแนน 
0 1 2 3 

 4.1 มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก         
 4.2 มีสมาธิน้อยลง         
 4.3 หงุดหงิด/กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ         
 4.4 รู้สึกเบื่อ เซ็ง         
 4.5 ไม่อยากพบปะผู้คน         
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5. ประวัติสุขภาพของครอบครัว (ต้องได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์) (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 (1) ตัวท่าน (2) แม่ 
5.1 โรคหัวใจ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.2 โรคเบาหวาน ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.3 โรคหลอดเลือด ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.4 โรคความดันโลหิตสูง ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.5 กล้ามเนื้อหัวใจตาย ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.6 โรคอ้วน ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.7 โคลเลสเตอรอลสูง ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

 
 (3) พ่อ (4) ญาติสายตรง 
5.1 โรคหัวใจ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.2 โรคเบาหวาน ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.3 โรคหลอดเลือด ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.4 โรคความดันโลหิตสูง ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.5 กล้ามเนื้อหัวใจตาย ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.6 โรคอ้วน ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 

5.7 โคลเลสเตอรอลสูง ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ ⃝ ใช่  ⃝ไม่ใช่   ⃝ ไม่ทราบ 
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6. พฤติกรรมการบริโภคอาหารใน 1 เดือนที่ผ่านมาโดยกา  ลงในช่องที่ตรงกับการปฏิบัติ 

 
ที ่3 ข้อมูลที่บ้าน 

1. บ้านของท่านอยู่ใกล้กับพื้นที่การเกษตรที่มีการใช้สารเคมีฯในระยะ 1 กิโลเมตร  

     ⃝    (0) ไม่ใช่             ⃝(1) ใช่        ⃝ (9) ไม่ทราบ  
  2. ใน 1 ปีท่ีผ่านมาบ้านของท่านมีการใช้สารเคมีก าจัดแมลงหรือไม่  

        ⃝ ไม่ใช้ (0) (ข้ามไปตอบส่วนที่ 4.1(           ⃝ ใช้(1(   
  
 
 
 

 

การปฏิบัติ ทุกวัน (1) 5-6 วัน(2) 2-4 วัน (3) 1 วัน/ไม่เคย (4) 
6.1 ท่านกินผักหลากหลาย ในหนึ่งวัน (ครบ 5 สี)     
6.2 ท่านกินผักและผลไม้สด น้อยกว่าครึ่งกิโลกรัมหรือน้อย
กว่า 5 ก ามือต่อวัน 

    

6.3 ท่านกินผักปลอดสารพิษ     
6.4 ท่านกินผลไม้ปลอดสารพิษ     
6.5 ท่านปรุงอาหารรับประทานเอง     
6.6 ท่านกินผลไมร้สหวาน เชน่ มะม่วงสุก ทุเรียน ขนุน เงาะ 
น้อยหน่า ล าไย  

    

6.7 ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีน้ าตาล เช่น น้ าอัดลม น้ าผลไม้
ส าเร็จรูป น้ าหวาน ชานม กาแฟ 

    

6.8 ท่านกินอาหารที่ปรุงด้วยกะทิที่เคี่ยวแตกมัน เช่น แกงเผ็ด 
แกงมัสมั่น แกงคั่ว 

    

6.9 ท่านกินเนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูงหรือคลอเรสเตอรอล สูง เช่น 
หมูสามชั้น หนังไก่ คอหมูย่าง เครื่องในสัตว์ หอย  

    

6.10 ท่านกินอาหารทอด เช่น ลูกชิ้นทอด ไก่ทอด กล้วยทอด 
ปาท่องโก๋ 

    

6.11 ท่านกินอาหารกึ่งส าเร็จรูปหรือการถนอมอาหาร เช่น 
ผักผลไม้ดอง อาหารหมักดอง อาหารกระป๋อง อาหารเค็ม ปลา
เค็ม ปลาร้า น้ าบูดู บะหมี่ ข้าวต้มส าเร็จรูป  

    

6.12 ท่านกินขนมกรุบกรอบเป็นถุง เช่น สาหร่าย ข้าวเกรียบ 
มันฝรั่ง  

    

6.13 ท่านกินขนมหวานต่างๆ เช่น ทองหยิบ ขนมเค้ก      
6.14 ในการกินอาหารแต่ละม้ือ ท่านเติมน้ าตาลเพิ่ม     
6.15 ในการกินอาหารแต่ละม้ือ ท่านเติมน้ าปลา/เกลือ/น้ าปลา
พริก/ซีอ๊ิว/ซอสมะเขือเทศและซอสอ่ืนๆ เพิ่ม 
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3.ใน 1 ปีที่ผ่านมาบ้านของท่านมีการใช้สารเคมีก าจัดแมลง (ตอบได้ทุกข้อที่เกี่ยวข้อง) 
 
ชนิด ไม่เคย (0) >3 ครั้ง/

สัปดาห์ (1) 
1-3 ครั้ง/
สัปดาห์ (2) 

1-3ครั้ง/เดือน 
(3) 

<1ครั้ง/
เดือน (4) 

3.1 อัศวิน      
3.2 อาท      
3.3 ไบกอน      
3.4 ชิลท๊อกซ์      
3.5 คินโช         
3.6 ยาขดกันยุง      
3.7 อ่ืนๆโปรดระบุ………….      
 
4. คุณดื่มน้ า จากแหล่งใด (มากที่สุด) 
    ⃝ (1)จากบ่อน้ าที่บ้าน      ⃝ (2)จากบ่อน้ าชุมชน      ⃝ (3)น้ าดื่มบรรจุขวด      ⃝ (4) น้ าฝน   

    ⃝  (5) อ่ืนๆ ระบุ…………………………..  
 
 
ส่วนที่ 4 ปัญหาสุขภาพ 

1. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาคุณได้รับอุบัติเหตุขณะท างานโปรดกาเครื่องหมาย   ให้ตรงกับความเป็นจริง 

 
 
 
 
 

ประเภทของอุบัติเหตุ 1.ประจ า 2.บางครั้ง 3.ไม่เลย 
1.1 ของมีคม/มีดบาด    
1.2 ตกจากที่สูง    
1.3 ไฟฟ้าดูด/ช็อต    
1.4 ลื่นล้ม    
1.5 สารเคมี/สารปราบศัตรูพืช กระเด็นเข้าตา/โดนร่างกาย    
1.6 งูกัด หนูกัด หรือสัตว์เลื้อยคลานกัด    
1.7 ถูกเครื่องจักร/อุปกรณ์ชน กระแทก    
1.8 บาดเจ็บจากเครื่องมือ/อุปกรณ์ล้มคว่ า    
1.9 อวัยวะถูกหนีบด้วยเครื่องจักร    

1.10 อุบัติเหตุอ่ืนๆ ระบุ..................................................    



7 

 

 
2. ปัญหาสุขภาพ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาคุณมีปัญหาสุขภาพต่อไปนี้โปรดกา   ให้ตรงกับความเป็นจริง 
 

 

ปัญหาสุขภาพ 
การประเมิน 

1.ประจ า 2.บางครั้ง 3.ไม่เลย 

2.1 อาการคันที่ผิวหนัง    
2.2 ผิวหนังเป็นผื่นแดง    
2.3 ผิวหนังเป็นลมพิษ    
2.4 ผิวหนังแห้งและแตกเป็นแผล    
2.5 มีตุ่มน้ าใสและคัน    
2.6 เจ็บหน้าอก    
2.7 มีไข้ต่ า ๆ ช่วงบ่าย หรือเย็น    
2.8 เบื่ออาหาร น้ าหนักตัวลด    
2.9 ปวดตาบ่อย ๆ     
2.10 มองเห็นไม่ชัด    
2.11 ความสามารถในการได้ยินลดลง    
2.12 ปวดศีรษะบ่อย ๆ     
2.13 วิงเวียน หรือมึนงงบ่อย ๆ     
2.14 แขน ขา อ่อนแรง    
2.15 ท้องอืดบ่อย อาหารไม่ย่อย    
2.16 ปัสสาวะบ่อยกว่าปกติ    
2.17 ตัวเหลือง ตาเหลือง    
2.18 ระคายเคืองตา/ตาแดง/น้ าตาไหล    
2.19 แน่นจมูก คัดจมูก น้ ามูกไหล    
2.20 ไอ / ไอ มีเสมหะ    
2.21 หายใจไม่อ่ิม / แน่นหน้าอก    
2.22 หายใจมีเสียงดังหวี๊ด    
2.23 ภาวะซึมเศร้า    

2.24 อาการผิดปกติอ่ืน ๆ ระบุ..................................    
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3. ความผิดปกติทางระบบโครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อ โปรดกา   ลงในข้อที่มีอาการ  
 

7 วันที่ผ่านมา 
คุณมีอาการผิดปกติต่างๆ(เช่น ปวด ชา หรือ อ่อนแรง(เกิดข้ึนที่

บริเวณเหล่านี้หรือไม่ 

8 วันถึง  3 เดือนที่ผ่านมา 
คุณมีอาการผิดปกติต่างๆ(เช่น ปวด ชา หรืออ่อนแรง( 

เกิดข้ึนที่บริเวณเหล่านี้หรือไม่ 
คอ (  ( 0.ไม่มี       (  (  1.มี คอ  (  ( 0.ไม่มี      (  (  1.มี 
ไหล ่ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย(  (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ไหล ่ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(   (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อศอก  
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา( (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อศอก 
 (  ( 0.ไม่มี (  ( 1.มี(ขวา(   (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อมือ/ มือ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา( (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อมือ/ มือ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

นิ้วมือ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา( (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

นิ้วมือ 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

หลังส่วนบน (  ( 0.ไม่มี    (  ( 1.มี หลังส่วนบน (  ( 0.ไมมี่    (  (  1.มี 
หลังส่วนล่าง (   ( 0.ไม่มี   (   ( 1.มี หลังส่วนล่าง (  ( 0.ไมมี่   (  (  1.มี 
สะโพก/ต้นขา (  ( 0.ไมมี่    (  ( 1.มี สะโพก/ต้นขา (  ( 0.ไมมี่  (  (  1.มี 
เข่า 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา( (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

เข่า 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อเท้า/ เท้า 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

ข้อเท้า/ เท้า 
(  ( 0.ไม่มี  (  ( 1.มี(ขวา(  (  ( 2.มี(ซ้าย( (  ( 3.มี(สองข้าง( 

 
ส่วนที่ 5 กิจกรรมการเกษตร   
1. ปัจจุบันท่านท ากิจกรรมใดที่เกี่ยวข้องกับการเกษตร  

    ⃝ (1) ท าเองทั้งกระบวนการ   

    ⃝ (2) ไม่ได้ท าเองทั้งกระบวนการ โปรดระบุส่วนที่ไม่ได้ท า……………………………………………………… 

    ⃝ (3) รับจ้างเก่ียวกับการเกษตร โปรดระบุชนิดของงาน……………………………………………… 
 
2. ชนิดของพืชที่ท่านเพาะปลูก   

    ⃝ 1. ข้าว        ⃝ 2.อ้อย      ⃝ 3.กล้วย        ⃝ 4.ผัก        ⃝ 5.ผลไม้       ⃝ 6.อ่ืนโปรดระบุ.................... 
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3. ท่านใช้เครื่องจักรการเกษตร (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 

ชนิดของเครื่องจักรกลการเกษตร ระยะเวลาท างานชั่วโมงต่อวัน 

     ⃝ 3.1 ไม่ได้ใช้เครื่องจักรฯด้วยตนเอง (ข้ามไปตอบข้อ 5(   

     ⃝ 3.2 รถไถเดินตาม  

     ⃝ 3.3 รถแทรกเตอร์   

     ⃝ 3.4 เครื่องพ่นสารเคมี/สารอินทรีย์ชนิดใช้เครื่องยนต์  

     ⃝ 3.5 เครื่องสูบน้ า   

     ⃝ 3.6 เครื่องสีข้าว   

     ⃝ 3.7 รถอีแต๋น   

     ⃝ 3.8 รถบรรทุก  

     ⃝ 3.9 อ่ืนๆ โปรดระบุ ___________________________  

 
4. ท่านใช้อุปกรณ์ป้องกันภัยส่วนบุคคลเพื่อป้องกันเสียงขณะใช้เครื่องจักรกลการเกษตร 

                  ⃝  ไม่ใช้ (0)      ⃝ใช้บางครั้ง (1)   โปรดระบุชนิดของอุปกรณ์................................... 

                  ⃝ ใช้ทุกครั้ง (2)  โปรดระบุชนิดของอุปกรณ์.................................................................. 
5 ปัจจุบันคุณใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชทางการเกษตรใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

5.1 สารฆ่าแมลง 
(  ( 1.โฟลิเทค       (  ( 2.คาราเต้    (  ( 3.อาทาบรอน (  ( 4.มาร์แชล 
(  ( 5.เอส 85 (  ( 6.พาแดน           (  ( 7.ลอร์สแบน  (  ( 8.กระรัต 
(  ( 9.ไอด้า     (  ( 10.ไมทราส           (  ( 11.ฟอร์แบ็ค  (  ( 12.ฟูราดาน 
(  ( 13.อ่ืนๆ ระบุ................ 

5.2 สารก าจัดวัชพืช 
(  ( 14.โนมีนี่ (  ( 15.หมาแดง    (  ( 16.กรัมม๊อกโซน                 (  ( 17.ช้างแดง  
(  ( 18.เอ๊คโค่ (  ( 19.โสมแดง  (  ( 20.มาร์โค โฟร์-ดี               (  ( 21.ดาราโซน  
(  ( 22.ไกลโฟเซท     (  ( 23.นาการ์ด (  ( 24.แม็กไรซ์                       (  ( 25.เอชโซนัด95  
(  ( 26.อามีทรีน80 (  ( 27.ซุปเปอร์ซีน90    (  ( 28.อะลาคลอร์             (  ( 29.ดาราเอสเตอร์ 
(  ( 30.เรดโรดอฟ (  ( 31.ไดยูรอน80         (  ( 32.ดาราเอมีน             (  ( 33.มาร์เก็ต  
(  ( 34.อ่ืนๆ ระบุ................ 
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5.3 สารฆ่าเชื้อรา 
(  ( 35.ซุปเปอร์โกล   (  ( 36.ออติวา   (  ( 37.สกอร์                      (  ( 38.อมิสตา 

      (  ( 39.อามูเร่ (  ( 40.แมนแซท   (  ( 41.ฟังกูราน                  (  ( 42.ฟารัล 
      (  ( 43.อ่ืนๆ ระบุ................ 

 
 
6. กิจกรรมการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชเพื่อการเกษตร โปรดระบุตัวเลขลงในแต่ละช่วงเวลา 
 

ประเด็น พ.ย. – ก.พ. มี.ค. – มิ.ย. ก.ค. – ต.ค. 
1. คุณปลูกพืชในชนิดใดในฤดูใดบ้าง  

(1) ข้าว (2( อ้อย (3( กล้วย  (4( ผัก (5( ผลไม้ (6(............ 

   

2. คุณใช้เวลาลงพื้นที่ในการดูแลพืช 
(1)   1 – 3 ครั้ง/ รอบ       (2)   1 วัน/ สัปดาห์                                    
(3)   2 – 3 วัน/ สัปดาห์    (4)   4 – 7 วัน/ สัปดาห์ 

   

3. คุณปลูกพืช (1)กลางแจ้ง (2)ในเรือนเพาะปลูก    
4. คุณใช้สารฆ่าแมลงระหว่างเตรียมดิน/ปลูกพืช (1)ใช่   (2)ไม่ใช่    
  4.1 คุณใช้สารฆ่าแมลงบ่อยแค่ไหน 
   (1) 2 – 4 ครั้ง/ รอบ (2) 1 ครั้ง/ เดือน (3)  2 – 4 ครั้ง/เดือน  

(4) 1 ครั้ง/ สัปดาห์  (5) 2– 4 ครั้ง/สัปดาห์ (6) 5 – 7 ครั้ง/ สัปดาห์ 

   

  4.2 คุณใช้สารฆ่าแมลงด้วยวิธีใด 
(1) ใช้ถังสะพายหลังในการฉีดพ่น  (2) ใช้รถฉีดพ่น (3) ใช้ถังตัก/ รด/ เท (4) 

ใช้เรือฉีดพ่น (5)  ใช้มือหยิบ/ ตัก (6) ใช้แช่เมล็ดพันธุ์ 

(7)   อ่ืนๆ ระบุ............................... 

   

 4.3 ขณะใช้สารฆ่าแมลงคุณใช้อุปกรณ์ป้องกัน  
(0)  ไม่ใช้ (1)  กางเกงขายาว (2)   เสื้อแขนยาว (3)   รองเท้าบู๊ท  
(4)   ถุงมือยาง (5)   ถุงมือผ้า/ คอตตอน (6)   หมวกปิดศีรษะและหน้า(7)   
ผ้าปิดจมูกหรือปาก (8) หน้ากากกระดาษที่ใช้แล้วทิ้ง 
(9)   แว่น/ หน้ากาก (10) อ่ืนๆ ระบุ................... 

   

5. คุณใช้สารก าจัดวัชพืชระหว่างเตรียมดิน/ ปลูกพืชหรือไม่      



11 

 

  (1)ใช่         (2)ไม่ใช่ 
ประเด็น พ.ย. – ก.พ. มี.ค. – มิ.ย. ก.ค. – ต.ค. 

  5.1 คุณใช้สารก าจัดวัชพืชบ่อยแค่ไหน 
 (1) 2 – 4 ครั้ง/ รอบ (2)  1 ครั้ง/ เดือน (3)  2 – 4 ครั้ง/เดือน  
(4)   1 ครั้ง/ สัปดาห์ (5)  2 – 4 ครั้ง/สัปดาห์ (6)   5 – 7 ครั้ง/ สัปดาห์ 

   

  5.2 คุณใช้สารก าจัดวัชพืชด้วยวิธีใด  
(1) ใช้ถังสะพายหลังในการฉีดพ่น (2)  ใช้รถฉีดพ่น (3) ใช้ถังตัก/ รด/ เท (4)   

ใช้เรือฉีดพ่น (5)  ใช้มือหยิบ/ ตัก (6)   ใช้แช่เมล็ดพันธุ์ 

(7)   อ่ืนๆ ระบุ............................... 

   

  5.3 ขณะใช้สารก าจัดวัชพืช คุณใช้อุปกรณ์ป้องกันอะไรบ้าง 
(0)  ไม่ใช้ (1)  กางเกงขายาว (2)   เสื้อแขนยาว (3)   รองเท้าบู๊ท  
(4)   ถุงมือยาง (5)   ถุงมือผ้า/ คอตตอน (6)   หมวกปิดศีรษะและหน้า(7)   
ผ้าปิดจมูกหรือปาก (8)   หน้ากากกระดาษท่ีใช้แล้วทิ้ง 
(9)   แว่น/ หน้ากาก (10) อ่ืนๆ ระบุ................... 

   

6. คุณใช้สารฆ่าเชื้อราระหว่างเตรียมดิน/ ปลูกพืชหรือไม่  
  (1)ใช่         (2)ไม่ใช่ 

   

  6.1 คุณใช้สารฆ่าเชื้อราบ่อยแค่ไหน 
(1) 2 – 4 ครั้ง/ รอบ (2)  1 ครั้ง/ เดือน (3)  2 – 4 ครั้ง/เดือน  
(4)   1 ครั้ง/ สัปดาห์ (5)  2 – 4 ครั้ง/สัปดาห์ (6)   5 – 7 ครั้ง/ สัปดาห์ 

   

  6.2 คุณใช้สารฆ่าเชื้อราด้วยวิธีใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(1) ใช้ถังสะพายหลังในการฉีดพ่น (2)  ใช้รถฉีดพ่น (3) ใช้ถังตัก/ รด/ เท (4)   

ใช้เรือฉีดพ่น (5)  ใช้มือหยิบ/ ตัก (6)   ใช้แช่เมล็ดพันธุ์ 

(7)   อ่ืนๆ ระบุ............................... 

   

  6.3 ขณะใช้สารฆ่าเชื้อรา คุณใช้อุปกรณ์ป้องกันอะไรบ้าง 
(0)  ไม่ใช้ (1)  กางเกงขายาว (2)   เสื้อแขนยาว (3)   รองเท้าบู๊ท  
(4)   ถุงมือยาง (5)   ถุงมือผ้า/ คอตตอน (6)   หมวกปิดศีรษะและหน้า(7)   
ผ้าปิดจมูกหรือปาก (8)   หน้ากากกระดาษท่ีใช้แล้วทิ้ง 
(9)   แว่น/ หน้ากาก (10) อ่ืนๆ ระบุ................... 
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7. พฤติกรรมการปฏิบัติตัวขณะท างาน โปรดกา   ให้ตรงกับความเป็นจริง 
 

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวขณะท างาน 
การประเมิน 

1.ทุกครั้ง 2.บางครั้ง 3.ไม่เคย 

7.1 ก่อนการใช้สารปราบศัตรูพืชขวดใหม่ คุณอ่านฉลากที่ภาชนะบรรจุ หรือไม่    
7.2 ขณะฉีดพ่นคุณสูบบุหรี่/ยาเส้นหรือไม่    
7.3 ขณะฉีดพ่นคุณรับประทานอาหาร/ดื่มน้ า หรือเครื่องดื่มอ่ืนๆ หรือไม่    
7.4 เมื่อเสื้อผ้าเปียกชุ่มสารปราบศัตรูพืช คุณอาบน้ าหรือล้างทันที    
7.5 คุณล้างมือทุกครั้งก่อนพักทานอาหารหรือดื่มน้ าหรือไม่    
7.6 หลังการฉีดพ่นคุณเปลี่ยนเสื้อผ้าที่เปื้อนสารก าจัดศัตรูพืชทันทีหรือไม่    
7.7 คุณอาบน้ าท าความสะอาดร่างกายหลังฉีดพ่นทันทีหรือไม่    
7.8 คุณแยกซักเสื้อผ้าที่ปนเปื้นสารเคมีก าจัดศัตรูพืชกับเสื้อผ้าอื่นหรือไม่    
7.9 ท่านยืนเหนือลม ขณะที่ท าการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชหรือไม่    

 
8. ท่านจัดการกับภาชนะบรรจุสารเคมีฯที่ใช้หมดแล้วอย่างไร (ตอบได้ทุกข้อที่เกี่ยวข้อง) 

    ⃝ 8.1 เก็บไว้บริเวณ
บ้านรอการก าจัด 

    ⃝ 8.2  ทิ้งลงขยะ     ⃝ 8.3 รีไซเคิลใช้
เป็นภาชนะอ่ืนๆ 

    ⃝ 8.4  ฝังกลบ     ⃝ 8.5  เผา 

    ⃝ 8.6 อ่ืนๆระบุ.................... 
 
9. ใน 1 ปีท่ีผ่านมาท่านเคยโดนสารเคมีก าจัดศัตรูพืชหกรดจนท าให้เสื้อผ้าเปียกชุ่มหรือไม่ 

    ⃝ (0) ไม่เคย        ⃝ (1) เคย   
 

10. ส่วนใดของร่างกายที่ได้รับสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืชจากเหตุการณ์ในข้อ 9 (ตอบได้ทุกข้อที่เกี่ยวข้อง)  
  

    ⃝ หน้าอก/ท้อง/หลัง     ⃝ ขา/เท้า     ⃝ แขน/มือ 
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11. อาการผิดปกติที่เคยเกิดขึ้นกับร่างกายขณะ หรือหลังใช้สารเคมีฯมีอะไรบ้าง และอาการผิดปกติดังกล่าว
เกิดขึ้นบ่อยแค่ไหน 

อาการผิดปกติ ไม่เคย (0) บางครั้ง (1) ทุกครั้ง (2) 

11.1 เวียนศีรษะ    
11.2 เหงื่อออก    
11.3 อาการชา    
11.4 น้ าลายไหล    
11.5 ตาพร่ามัว    
11.6 คลื่นไส้อาเจียน    
11.7 เป็นตะคริว    
11.8 เดินโซเซ    
11.9 หมดสติ    
11.10 ซึมเศร้า    
11.11 ปวดศรีษะ    
11.12 ชัก    
11.13 ผิวหนังเป็นผื่นแดง    
11.14 กล้ามเนื้อท้องเกร็ง    
11.15 อ่อนเพลียอย่างมาก    

 
12. ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านเคยต้องไปพบแพทย์ เพื่อรักษาหลังจากใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชหรือไม่ 

      ⃝ (0) ไม่เคย        ⃝ (1) เคย   
13. ใน 1 ปีท่ีผ่านมาท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจากบุคลากรทางการแพทย์ว่าเป็นโรคพิษจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืช

หรือไม่           ⃝ (0) ไม่เคย       ⃝ (1) เคย    
 
ส่วนที่ 6 ประวัติการใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืช 
1. คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าแมลงในพื้นที่เกษตรมาก่อนหรือไม่ 

    ⃝ (0) ไม่เคย (ข้ามไปตอบข้อ2(      ⃝ (1) เคย 
1.1  คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าแมลงในพื้นที่เกษตรมานานเท่าไร 

    ⃝ (1)  1 ปี      ⃝ (2) 2-5 ปี      ⃝ (3( 6-10 ปี      ⃝ (4( 11-20 ปี      ⃝ (5( 21-30 ปี      ⃝ (6(> 30 ป ี
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1.2 ในช่วงนั้นคุณผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าแมลงเป็นระยะเวลากี่วันต่อปี 

     ⃝ (1(  1 ครั้ง/เดือน      ⃝ (2( 2-4 ครั้ง/เดือน      ⃝ (3( 1 ครั้ง/สัปดาห์      ⃝ (4( 2-4 ครั้ง/สัปดาห์ 

     ⃝ (5( 5-7 ครั้ง/สัปดาห์ 
1.3 สารฆ่าแมลงท่ีคุณนิยมใช้มากที่สุดเม่ือก่อนนี้คือ................................................. 
1.4 คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นดีดีทีในพื้นที่เกษตรมาก่อนหรือไม่ 

    ⃝ (0( ไม่เคย (ข้ามไปตอบข้อ2(      ⃝ (1( เคย 

1.5 คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นดีดีทีในพื้นที่เกษตรมานานเท่าไร 

    ⃝ (1)  1 ปี      ⃝ (2) 2-5 ปี      ⃝ (3) 6-10 ปี      ⃝ (4) 11-20 ปี      ⃝ (5) >20 ปี       
 2.  คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าแมลงในพื้นที่เกษตรมาก่อนหรือไม่ 

    ⃝ (0) ไม่เคย (ข้ามไปตอบข้อ2)      ⃝ (1) เคย 
2.1  คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าวัชพืชในพื้นที่เกษตรมานานเท่าไร 

            ⃝ (1)  1 ปี      ⃝ (2) 2-5 ปี      ⃝ (3) 6-10 ปี      ⃝ (4) 11-20 ปี      ⃝ (5) 21-30 ปี      ⃝ (6)> 30 ปี 
2.2 ในช่วงนั้นคุณผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าวัชพืชเป็นระยะเวลากี่วันต่อปี 

            ⃝ (1)  1 ครั้ง/เดือน      ⃝ (2) 2-4 ครั้ง/เดือน      ⃝ (3) 1 ครั้ง/สัปดาห์      ⃝ (4) 2-4 ครั้ง/สัปดาห์ 

            ⃝ (5) 5-7 ครั้ง/สัปดาห์ 
2.3 สารฆ่าวัชพืชท่ีคุณนิยมใช้มากที่สุดเมื่อก่อนนี้คือ................................................. 

3.     คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าเชื้อราในพื้นที่เกษตรมาก่อนหรือไม่ 

    ⃝ (0) ไม่เคย (จบการสัมภาษณ์)      ⃝ (1) เคย 
3.1  คุณเคยผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าเชื้อราในพื้นที่เกษตรมานานเท่าไร 

            ⃝ (1)  1 ปี      ⃝ (2) 2-5 ปี      ⃝ (3) 6-10 ปี      ⃝ (4) 11-20 ปี      ⃝ (5) 21-30 ปี      ⃝ (6)> 30 ปี 
3.2 ในช่วงนั้นคุณผสมหรือฉีดพ่นสารฆ่าเชื้อราเป็นระยะเวลากี่วันต่อปี 

            ⃝ (1)  1 ครั้ง/เดือน      ⃝ (2) 2-4 ครั้ง/เดือน      ⃝ (3) 1 ครั้ง/สัปดาห์      ⃝ (4) 2-4 ครั้ง/สัปดาห์ 

            ⃝ (5) 5-7 ครั้ง/สัปดาห์ 
3.3 สารฆ่าเชื้อราที่คุณนิยมใช้มากที่สุดเมื่อก่อนนี้คือ................................................. 

4.  ท่านเคยต้องไปพบแพทย์ เพื่อรักษาหลังจากใช้สารเคมีก าจัดศัตรูพืชหรือไม่ 

      ⃝ (0) ไม่เคย        ⃝ (1) เคย   

5. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจากบุคลากรทางการแพทย์ว่าเป็นโรคพิษจากสารเคมีก าจดัศัตรูพืชหรือไม่           ⃝ 

(0) ไม่เคย       ⃝ (1) เคย 


