     แบบ รง.๕๐๖ DS     (เริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่ ผู้ป่วยมารับบริการ และติดตามไปจนถึงเมื่อจำหน่ายผู้ป่วยออกจากสถานบริการ  และเมื่อไปเยี่ยมบ้าน)                                           
	ลับ
	
	แบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า  และการทำร้ายตนเอง   : กรมสุขภาพจิต  รง.๕๐๖DS
	
	ID…………………..


(มีคำแนะนำเพิ่มเติม ที่หน้า๒)                คำแนะนำวิธีตอบ :  ขีดเครื่องหมาย  /    ในช่อง   (  ) ที่ตรงกับคำตอบ  และเขียนคำตอบลงในช่องว่าง และข้อ (  ) อื่น ๆ ระบุ
	A๑ สถานบริการที่รายงาน (  ) ๑ รพ.สต. / PCU …..

(   ) ๒. รพศ. / รพท.   (   )รพ.จิตเวช  (   ) ๔ รพช.........  
(   ) ๕ อื่น ๆ ระบุ..........................อำเภอ........................
ZIP ๑ รหัสไปรษณีย์................................................
	A ๒ แหล่งข้อมูล คือ (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)
(   )๑ ผู้ป่วยเอง        (   )๒ ญาติ / คนใกล้ชิด   

(   )๓ ผู้ให้บริการ    (   )๔ บัตร โอพีดี  

(   )๕ เวชระเบียนผู้ป่วยใน  (   ) ๖ อื่นๆ ระบุ.............
	ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่..........หมู่ที่...........บ้าน..............
ซอย .......................................ถนน...............................
ตำบล...................................อำเภอ..............................
จังหวัด....................... ZIP รหัสไปรษณีย์....................

	ผู้ป่วยชื่อ.................... …….สกุล.............................
HN .............A ๓ ชาว(   )๑ไทย (   )๒ชาวเขา(   )๓ เขมร (   )๔ พม่า(   )๕ ลาว (   )๖ จีน (   )๗ ฝรั่ง(   )๘ อื่นๆ.....
	A๔ เพศ (   )๑ ชาย   (   )๒ หญิง     A๕ อายุ................ปี
A๖ เลขบัตรประชาชน (๑๓ หลัก)

	ภูมิลำเนาเดิม (ย้ายมา < ๑ ปี) เลขที่.................หมู่ที่.......
บ้าน...........................ตำบล........................อำเภอ...........
จังหวัด.........................  เบอร์โทร..................................

	A๗ สถานภาพสมรส     (   )๑ โสด      (   ) ๒คู่    
(   )๓ ม่าย (    ) หย่า / แยก (   )๕ อื่นๆระบุ...... 
	A๘ อาชีพ (   )๑ เกษตรกรรม (   )๒ รับจ้าง /ผู้ใช้แรงงาน   (   )๓แม่บ้าน     (   )๔ พนักงานบริษัท    (   )๕ ค้าขาย /  กิจการส่วน  บุคคล  (   )๖ ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (   )๗นักศึกษา/นักเรียน (   )๘นักบวช (   )๙ ตกงาน (   )๑๐ อื่น ๆระบุ..............


	B ๒ วันเดือน ปี  ที่มา ......../................/...........
	B ๒ ถูกส่งต่อมาจาก  (   )๐ ไม่ใช่      ใช่  (   )๑ รพ.สต./PCU (   )๒ รพศ./รพท. (   )๓ รพ.จิตเวช(    )๔ รพช. (   )๕ อื่นๆ ระบุ..   

	B๓ ประเภทของการมารับบริการ
B๓๑ ผู้มีภาวะซึมเศร้า  (อาจทำหรือไม่ทำร้ายตนเอง)     
          (   )๑  มาครั้งแรก     
          (   )๒  ติดตามผล         (   )๓  เยี่ยมบ้าน  
B ๓๒ ผู้ทำร้ายตนเอง   (ทำร้ายฯใหม่ทุกครั้งให้ตอบ ๑)

  (   )๑ มาครั้งแรก     (   )๒ ติดตามผล         (   )๓ เยี่ยมบ้าน
	B๔ ขณะนี้มีภาวะซึมเศร้าใช่ หรือไม่     (   )๑ไม่มี ตอบไม่มีให้ข้ามไปตอบข้อ B๕  (   )๒ มี  ถ้ามีตอบข้อ B ๔๑ 

    B ๔๑ ถ้านี้มี ใครวินิจฉัย  (   ) ๑ แพทย์ (มีบันทึกในบัตร โอพีดี /เวชระเบียน DX  ว่า ซึมเศร้า )          

                                            (   ) ๒ เจ้าหน้าที่ ใช้แบบประเมิน /  แบบคัดกรองของกรมสุขภาพจิต      

                                            (   ) ๓ ทั้งข้อ ๑ และ ๒ (มีทั้งแพทย์ DX และ จนท.ประเมิน)

	
	B๕ ถูกคนอื่นทำร้าย (   )๑ ไม่ใช่ (   )๒ ใช่
	B๖ ทำร้ายคนอื่นด้วย (   ) ๑ไม่ใช่     (   )๒ ใช่ โดยวิธี..................   

	B๗ ทำร้ายตนเองมาแล้วกี่ครั้ง รวมครั้งนี้ในปีงบประมาณนี้   (   )๑ หนึ่งครั้ง  (   )๒ มากกว่า ๑ ครั้ง  
	B ๘  เคยทำร้ายตนเองครั้งก่อนเมื่อ  เดือน.........................พ.ศ..............

	B ๙ วิธีการทำร้ายตนเองในครั้งนี้ คือ (   ) ๐๑ กินยาเกินขนาด  (   ) ๐๒ กินสารกำจัดแมลง  (   ) ๐๓ กินสารกำจัดวัชพืช   (   ) ๐๔ กินสารเคมีอื่นๆ  (   ) ๐๕ ใช้ของมีคม / ของแข็ง   (   ) ๐๖ ใช้ปืน   (   ) ๐๗ กระโดดที่สูง     (   ) ๐๘ ผูกคอ  (   ) ๐๙ กระโดดน้ำ     (   ) ๑๐ วิ่งให้รถชน      (   ) ๑๑ อบควัน/อบแก๊ส             (   ) ๑๒ อื่นๆระบุ........

	C๑ ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดภาวะซึมเศร้า หรือทำร้ายตนเอง (บรรยาย เหตุการณ์ บุคคล คำพูด ทัศนคติ  )    และขีด  /   ในข้อที่สอดคล้องกัน ตอบได้มากกว่า๑ ข้อ
ส่งรายละเอียดผู้ตาย/ครอบครัวเชิงพรรณนา(พิมพ์หรือเขียนใส่กระดาษแผ่นใหม่ส่ง.สสจ.มห).................................................................................................................................

	(   ) ๐๑ ปัญหาน้อยใจ  ถูกดุด่า   ตำหนิ โดยใคร....................

(   ) ๐๑๑ ถูกไล่ไปตาย ,ไปเกิดใหม่ , ไม่น่าเกิดมา โดยใคร.....

(   ) ๐๒  ปัญหาผิดหวังความรัก 
(   ) ๐๓ ปัญหาทะเลาะกับบุคคลใกล้ชิด ใคร..............
(   ) ๐๔ ต้องการเอาใจ / ขอแล้วไม่ได้  
(   ) ๐๕ ปัญหาการเรียน 
(   ) ๐๖ ปัญหาสูญเสียพ่อ   แม่  พี่  น้อง   ญาติ  

(   ) ๐๖๑ คนอื่นในครอบครัวขัดแย้งกันใครขัดแย้งใครระบุ.....
	(   ) ๐๗ ปัญหามีโรคเรื้อรัง/เอดส์/พิการ/เสียโฉม
(   ) ๐๘ กลัวว่าจะติด เชื้อเอชไอวี (HIV)
(   ) ๐๙ ปัญหาโรคจิต กินายาสม่ำเสมอหรือไม่......
ถ้าไม่กินยาเจ้าหน้าที่ไปฉีดยาสม่ำเสมอหรือไม่......

(   ) ๑๐ ปัญหาภาวะซึมเศร้า
(   ) ๑๑ ปัญหาชราภาพ  ไม่มีคนดูแล
(   ) ๑๒ ปัญหายาเสพติด (ตนเอง)
(   ) ๑๓ ปัญหาคนในครอบครัวติดยาเสพติด
(   ) ๑๔ ปัญหาดื่มสุรามาก 
	(   ) ๑๕ ปัญหาเศรษฐกิจ   ยากจน   ขัดสน

(   ) ๑๖ ค้าขายขาดทุน / ล้มละลาย
(   ) ๑๗ ปัญหาการสูญเสียทรัพย์ /ประสบภัย / เสียพนัน
(   ) ๑๘ ปัญหามีคดี / หนีความผิดที่ตนก่อ
(   ) ๑๙ ปัญหาการทำงาน 
(   ) ๒๐  ตกงาน
(   ) ๒๑ ปัญหา  อื่น ๆ ระบุ..................................
(   ) ๒๒ ไม่ทราบ

	C ๒ ปัญหาสุขภาพอื่น ๆ ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ          (   ) ๐๑ ไม่มี             
(    ) มี  ได้แก่ (   ) ๐๒ เบาหวาน            (   ) ๐๓ ความดันโลหิตสูง  (   ) ๐๔ โรคหัวใจ              (   ) ๐๕ ไตวายเรื้อรัง    (   ) ๐๖ โรคตับเรื้อรัง     (   ) ๐๗ โรคปอดเรื้อรัง                          
                      (   ) ๐๘ ปวดศรีษะเรื้อรัง  (   ) ๐๙ ปวดข้อ  / เก๊าท์ / ปวดเข่า / ปวดหลังเรื้อรัง       (   ) ๑๐ โรคประสาท    (   ) ๑๑ ลมชัก                (   ) ๑๒ พิการที่ ตา  หู  แขน  ขา    
                      (   ) ๑๔ อัมพาต /   โรคเส้นเลือดสมอง / ไขสันหลัง  (   ) ๑๔ มะเร็ง อวัยวะใดๆ  (   ) ๑๕ โรคจิต             (   ) ๑๖ เอดส์ / HIV        (   ) ๑๗ อื่น ๆ ระบุ  …………. 

	C ๓ พฤติกรรมส่วนบุคคล(ตอบได้มากกว่า๑ ข้อ)     (  )๑ ติดบุหรี่ (   )๒ ติดสุรา (   )๓ ติดสารเสพติด(   )๔ ติดการพนัน(   )๕ ติดเกมส์ / อินเตอร์เนต (   ) ๖ ไม่มีทั้งข้อ ๑ ถึง ๕   

	D ๑ บริการที่ได้รับ  (ตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)          

(   )๑ให้คำปรึกษา (   )๒ แนะนำญาติ (   )๓ เอกสารความรู้   (   )๔ ยาต้านเศร้า Amitriptyline / Nortriptyline (   )๕ ยาแก้เศร้า Fluoxetine / SSRI (   )๖ ยาแก้เศร้าอื่นๆ  

(   )๗ ยาลดกังวล (   )๘ ยาโรคจิต      (   ) ๙ ช๊อตไฟฟ้า        (   )๑๐ ให้เงิน / สิ่งของ    (   )๑๑ เข้ากลุ่ม self – help    (   )๑๒ บริการสังคม       (   )๑๓ อื่น ๆ ..................

	D๒ มีการ admit

 ( ) ๑ไม่ใช่   ( )๒ใช่
	D๓ เสียชีวิต
( )๑ไม่ใช่    ( )๒ใช่
	D๔วันที่เสียชีวิต ...../......../.........เวลา..........นาฬิกา........นาที
สถานที่ตาย.(ระบุด้วย)......................................
	D๕ (ถ้าไม่ตาย)  คิด
ทำร้ายตนเองอีก หรือไม่
 (   )๑ไม่ใช่    (   )๒ ใช่

	D๖ ส่งต่อไปที่ (   )๐ไม่ส่งต่อ       ส่ง (   )๑ รพ.สต ./ PCU  (   )๒ รพศ./รพท.  (   )๓ รพ.จิตเวช (   )๔ รพช.(   )๕ อื่นๆ ระบุ...........
	

	ผู้บันทึกชื่อ – สกุล ......................................................โทรศัพท์ ....................................................วันเดือนปีที่บันทึก  ............/............/..................


