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   แบบทดสอบวิถีชีวิตประจำวันคอร์สสุขภาพ รุ่น .........
ชื่อ – นามสกุล................................................................................ วัน เดือน ปีเกิด.................................
อายุ ...........................ปี อาชีพ...................................................... การศึกษา...........................................
สถานะภาพ 
 ( โสด

(  สมรส
(  หย่าร้าง


กรุณาทำเครื่องหมาย (ลงในช่อง ( ที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด เพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้นสำหรับการเข้าร่วมคอร์สสุขภาพ 
	1) ประเภทของอาหารที่มักรับประทานประจำ

(  มังสวิรัติ

(  ฟาสฟู้ดส์
(  อาหารเจ
(  ชีวจิต
(  อาหารปกติทั่วๆ ไป
(  อื่นๆ .................................................
	6) นอน
(  หลับสนิทติดต่อกัน 4-5 ชม. โดยไม่ฝัน
(  ตื่นนอนก่อนปกติ 1-2 ชม.และนอนต่อไม่ได้
· ตื่นนอนก่อนปกติหลาย ชม. และบังคับตัวเอง
     ให้หลับต่อไม่ได้
(  นอนหลับๆ ตื่นๆ ฝันตลอด
(  นอนไม่ค่อยหลับต้องพึ่งยานอนหลับประจำ

	2) อาหารที่รับประทานมักจะ
(  ซื้ออาหารที่ทำสำเร็จใส่ถุง
(  มักไปทานที่ร้านอาหารประจำ
(  แม่บ้านทำให้
(  ทำรับประทานเอง
(  อื่นๆ ..............................................
	7) เวลาตื่นนอนตอนเช้า
(  รู้สึกสดชื่น แจ่มใส มีแรง
(  อ่อนเพลียง่ายกว่าปกติ
(  ไม่อยากลุก เพราะรู้สึกเหนื่อยและเพลีย

	3) รสชาดของอาหารที่รับประทานประจำ
(  อาหารรสจัด (เปรี้ยว หวาน เค็ม เผ็ด)
(  อาหารรสหวาน
(  อาหารรสเค็ม
(  อาหารรสจืด
(  อื่นๆ ..............................................
	8) ความสุขของคุณเกิดจาก (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
    การได้อยู่กับพ่อ แม่ พี่ น้อง
    การได้อยู่กับเพื่อนฝูง
    การได้อยู่กับตัวเองคนเดียว
    การได้ไปพักผ่อนต่างจังหวัด
    ดูภาพยนตร์

	4) ขณะรับประทานอาหารคุณรู้สึกอย่างไร
(  รู้สึกอร่อย
(  รู้สึกเบื่ออาหาร
(  อื่นๆ ..............................................
	ฟังเพลง
  ดูละคร
  รับประทานอาหาร
   ช้อปปิ้ง

	5) พฤติกรรมการทานอาหาร
(  กินอย่างรวดเร็ว 5 นาทีก็เรียบร้อย
(  ค่อยๆ กิน ไม่รีบร้อน
(  กินไป ดูทีวีไป
(  กินไป คุยไป
(  กินไป อ่านหนังสือไป
(  อื่นๆ ...............................................
	     อื่นๆ ...................................................
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ชื่อ – นามสกุล........................................................................................................................................... 
	9) เข้าวัดฟังธรรม/เข้าโบสถ์ บ่อยขนาดไหน
(  เป็นประจำทุก...........วัน
(  นานๆ ครั้ง
(  ไม่เคยไปเลย
	14) เวลาที่ใช้ออกกำลังกายแต่ละครั้ง
(  น้อยกว่า 15 นาที
(  15 – 30 นาที
(  1 ชั่วโมง
(  2 ชั่วโมง
(  อื่นๆ .................................................

	10) คุณผ่อนคลายความตึงเครียดมากน้อยขนาดไหน
(  ผ่อนคลายตลอดเวลา
(  ผ่อนคลายเป็นบางครั้ง
(  ผ่อนคลายไม่ได้ มีอาการเกร็งตลอดเวลา
(  อื่นๆ ...............................................
	15) ระบบขับถ่าย
ปัสสาวะ
(  วันละ ............... ครั้ง
(  อื่นๆ ...................................................
อุจจาระ
(  วันละครั้ง

	11) ความรู้สึกต่องานประจำที่ทำ
(  สนุกและมีความสุขกับงานที่ทำ
(  เฉยๆ
(  รู้สึกเริ่มเบื่อ
(  เบื่อมาก ทนทำไปวันๆ
(  อื่นๆ ................................................
	(  2 วันครั้ง
(  ท้องผูกเป็นประจำ
(  ท้องเสียบ่อยๆ
(  อื่นๆ ...................................................

	12) ออกกำลังกายบ่อยไหม
(  ประจำทุกวัน
(  วันเว้นวัน
(  สัปดาห์ละครั้ง
(  ไม่ออกกำลังกายเลย
(  อื่นๆ ................................................
	16) สุขภาพขณะนี้เป็นอย่างไร
(  แข็งแรงดี
(  3 วันดี 4 วันไข้
(  ดูเหมือนว่าจะเริ่มมีอาการ
(  ป่วยด้วยโรค...........................................

	13) ประเภทของการออกกำลังกาย
(  จ้อกกิ้ง
(  โยคะ
(  รำกระบอง
(  แอโรบิก
(  แบดมินตัน
(  เทนนิส
(  ว่ายน้ำ
(  อื่นๆ .................................................
	17) วิตกกังวลกับสุขภาพตัวเองมากน้อยเพียงไร
(  วิตกกังวลมาก
(  ไม่ค่อยวิตกกังวลมากนัก
(  ไม่วิตกกังวลเลย
(  อื่นๆ ....................................................
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