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                           คอร์สสุขภาพชีวจิต รุ่น ..........
แบบสำรวจอาการ HYPOGLYCEMIA 

ชื่อ – นามสกุล......................................................................................... วัน เดือน ปีเกิด..............................................
อายุ ........................... ปี อาชีพ.......................................................... การศึกษา.............................................................

กลุ่มความผิดปกติทางร่างกาย





ความถี่ของอาการ
(  1.  อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  _________________________________________________________________________

(  2.  เวียนศีรษะ  ปวดหัว  ________________________________________________________________________

(  3.  นอนไม่หลับ  ______________________________________________________________________________

(  4.  เหงื่อแตกบ่อยๆ  ____________________________________________________________________________

(  5.  มือสั่น  ___________________________________________________________________________________

(  6.  ปวดกล้ามเนื้อ และปวดหลัง  __________________________________________________________________
(  7.  เป็นตะคริวบ่อย  ____________________________________________________________________________

(  8.  เกิดการชักกระตุก  __________________________________________________________________________

(  9.  คันตามผิวหนัง  ____________________________________________________________________________

(  10.  มีอาการของภูมิแพ้  ________________________________________________________________________

(  11.  หน้าร้อนผ่าวบ่อยๆ  ________________________________________________________________________

(  12.  มือเย็นเท้าเย็น  ____________________________________________________________________________

(  13.  เนื้อตัวชาเป็นบางครั้ง  ______________________________________________________________________

(  14.  การทรงตัวไม่ดี  ___________________________________________________________________________
กลุ่มความผิดปกติของระบบต่างๆ





ความถี่ของอาการ
(  15.  ท้องอืด ท้องเฟ้อ  __________________________________________________________________________

(  16.  ปากคอแห้ง  ______________________________________________________________________________

(  17.  เบื่ออาหาร  _______________________________________________________________________________

(  18.  อยากกินของหวาน ๆ  _______________________________________________________________________

(  19.  เกิดอาการหิวอย่างแรงก่อนถึงเวลาอาหาร  _______________________________________________________

(  20.  ปัญหาการถ่ายอุจจาระผิดปกติ  _______________________________________________________________

(  21.  ปัญหาการถ่ายปัสสาวะผิดปกติ  ______________________________________________________________

(  22.  หายใจไม่ออกบ่อย ๆ _______________________________________________________________________

(  23.  ลมหายใจ และปากมีกลิ่นแปลก ๆ _____________________________________________________________
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ชื่อ – นามสกุล.........................................................................................................................................

กลุ่มความผิดปกติของระบบต่างๆ





ความถี่ของอาการ
(  24.  หัวใจเต้นผิดปกติ  _________________________________________________________________________
(  25.  เป็นลมบ่อยๆ   ____________________________________________________________________________
(  26.  อ้วน – น้ำหนักเกิน  ________________________________________________________________________

(  27.  กามตายด้าน  _____________________________________________________________________________

กลุ่มความผิดปกติทางจิตใจ / ระบบประสาท



ความถี่ของอาการ
(  28.  รู้สึกเบื่อหน่าย และซึมเศร้า  __________________________________________________________________

(  29.  จิตใจฟุ้งซ่าน ขาดสมาธิ  ____________________________________________________________________

(  30.  วิตกกังวลโดยง่าย  _________________________________________________________________________

(  31.  ลังเลและตัดสินใจเรื่องต่างๆ ไม่ได้  ____________________________________________________________

(  32.  รู้สึกสับสนปั่นป่วน  ________________________________________________________________________

(  33.  ทนเสียงอึกทึกและแสงจ้าๆ ไม่ได้  _____________________________________________________________

(  34.  เบื่อการพบปะเพื่อนฝูง ไม่ชอบเข้าสังคม    ______________________________________________________

(  35.  การประสานงานของส่วนต่างๆ ในร่างกายเลวลง  _________________________________________________

(  36.  โมโหง่าย  ________________________________________________________________________________

(  37.  ฝันร้ายบ่อย ๆ  ____________________________________________________________________________

(  38.  ความจำเสื่อม  ____________________________________________________________________________

(  39.  มีอาการทางประสาท  ______________________________________________________________________

(  40.  อยากฆ่าตัวตาย  ___________________________________________________________________________
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