
ภาคผนวก 2-46 
ตัวอยางฐานขอมูลสุขภาพของพนักงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



สมุดสุขภาพประจ าตัวของลูกจ้าง 
ที่ท างานเกีย่วกบัปัจจัยเส่ียง 

 

ตามกฎกระทรวงก าหนดหลกัเกณฑ์ 

และวิธีการตรวจสุขภาพของลูกจ้าง 
และส่งผลการตรวจแก่พนักงานตรวจแรงงาน พ.ศ. ๒๕๖๓ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ช่ือ.............................................นามสกุล.................................. 
ช่ือสถานประกอบกจิการ........................................................... 

 
 

กติติศักดิ์ ชะนะโชค 

บริษัท ไทย นันเฟอรัส เมทัล จ ากดั 



 ๒ 

  รัฐมนตรีวา่การกระทรวงแรงงานออกกฎกระทรวงก าหนดหลกัเกณฑ์
และวิธีการตรวจสุขภาพของลูกจา้ง และส่งผล 
การตรวจแก่พนกังานตรวจแรงงาน พ.ศ. ๒๕๔๗ โดยก าหนดใหน้ายจา้งจดัใหมี้
สมุดสุขภาพประจ าตวัของลูกจา้งท่ีท างานกบัปัจจยัเส่ียงตามแบบท่ีอธิบดีประกาศ
ก าหนด และให้นายจา้งบนัทึกผลการตรวจสุขภาพของลูกจา้งในสมุดสุขภาพ
ประจ าตวัของลูกจา้งตามผลการตรวจของแพทยท์ุกคร้ังท่ีมีการตรวจสุขภาพ 
  งานเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียง หมายความว่า  งานท่ีลูกจา้งท าเก่ียวกบั 
 ๑. สารเคมีอนัตรายตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนด  
 ๒. จุลชีวนัเป็นพิษซ่ึงอาจเป็นเช้ือไวรัส  แบคทีเรีย  รา    
หรือสารชีวภาพอ่ืนตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนด 

๓. กมัมนัตภาพรังสี 
๔. ความร้อน  ความเยน็  ความสั่นสะเทือน  ความกดดนั 

บรรยากาศ   แสง  เสียง  หรือสภาพแวดลอ้มอ่ืนท่ีอาจเป็นอนัตราย  ทั้งน้ี ตามท่ี
รัฐมนตรีประกาศก าหนด 

 
 

 
 
 
 

 
 



 ๓ 

ประวัติส่วนตัว 
 
ช่ือ-นามสกุล ……………………………………………………… 
วนั เดือน ปี เกิด ………………………เพศ          ชาย            หญิง 
วนัท่ีเขา้ท างาน…………………………………………................. 
๑. เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน   1-3404-00222-38-3 
๒. ท่ีอยูต่ามบตัรประชาชน  เลขท่ี…..………หมู่..…..…ซอย……… 
     ถนน……………………………ต าบล(แขวง)…………………... 
     อ าเภอ(เขต)………………………จงัหวดั………………………. 
     รหสัไปรษณีย ์ _ _ _ _ _     โทรศพัท…์………………………... 
๓. ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได ้ เลขท่ี…………หมู่..……ซอย…………  
     ถนน………………………..ต าบล(แขวง)………………………. 
     อ าเภอ(เขต)………………………จงัหวดั………………………. 
     รหสัไปรษณีย ์_ _ _ _ _              โทรศพัท…์…………………… 
๔. สถานประกอบกิจการ………………………………เลขท่ี…........ 
     หมู่..……ซอย……………………...ถนน………………………..   
     ต าบล(แขวง)…………………อ าเภอ(เขต)……………………... 
     จงัหวดั……………………………….รหสัไปรษณีย ์_ _ _ _ _ 
     โทรศพัท…์……………………………....................................... 
 
 

18/4/2541 


7/12/2564 

273 2 
ท่ากระดาน 

สนามชยัเขต ฉะเชิงเทรา 

บจก. ไทย นนัเฟอรัส เมทลั              192 
7                     10 

หวัส าโรง                                  แปลงยาว 
ฉะเชิงเทรา                                                    2 4 1 9 0 

038-575381-6 



 ๔ 

ประวัติการท างาน 
ประวติัการท างานตั้งแต่อดีตถึงปัจจุบนั 

 
ช่ือสถาน 
ประกอบ 
กิจการ/ 
แผนก 

ประเภท      
กิจการ 

ลกัษณะ
งานท่ีท า 

ระยะเวลา
ท่ีท า (วนั/
เดือน/ปี-    

วนั/ เดือน/ปี) 

ปัจจยัท่ี
เส่ียงต่อ   
สุขภาพ 

มี/ใชอุ้ปกรณ์  
ป้องกนัอนัตราย 

(ระบุชนิด) 

ไทย นนัเฟอ
รัส เมทลั/PDD 

ตะกัว่ผสม
และตัว่
บริสุทธ์ิ 

เตาหลอม 7/12/2564-
ปัจจุบนั 

สารตะกัว่ ผา้ปิดจมูก  

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

      
      
      

 



 ๕ 

ประวัติการเจ็บป่วย 
๑.   เคยป่วยเป็นโรคหรือมีการบาดเจ็บ                                          
      ๑.๑  …………………………………...เม่ือปี  พ.ศ.  ………….. 
      ๑.๒  …………………………………. เม่ือปี  พ.ศ.  ………….. 
      ๑.๓  …………………………………..เม่ือปี  พ.ศ.  ………….. 
๒.   มีโรคประจ าตวัหรือโรคเร้ือรังหรือไม่ 
           ไม่มี               มี ระบุ………………………………………... 
๓.   เคยไดรั้บการผา่ตดัหรือไม่ 
           ไม่เคย            เคย ระบุ…………………………………….. 
๔.   เคยไดรั้บภูมิคุม้กนัโรคกรณีเกิดโรคระบาด  หรือเพื่อป้องกนั 
      โรคติดต่อหรือไม่ 
           ไม่เคย           เคย ระบุ……………………………………… 
๕.   ประวติั การเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว  (เช่น มะเร็ง       
        โลหิตจาง  วณัโรค  เบาหวาน  หอบหืด  ภูมิแพ ้ เป็นตน้) 
            ไม่มี             มี       ระบุความสัมพนัธ์และโรค 
 ๕.๑  ความสัมพนัธ์.....................โรค…………………………. 
 ๕.๒  ความสัมพนัธ์.................... โรค....................................... 
 ๕.๓  ความสัมพนัธ์.....................โรค....................................... 
 
 
 
 











 ๖ 

๖.   ปัจจุบนัมียาท่ีจ าเป็นตอ้งรับประทานเป็นประจ าบา้งหรือไม่ 
            ไม่มี              มี ระบุ………………………………………... 
๗.   มีประวติัการแพย้าหรือไม่ 
            ไม่มี              มี ระบุ………………………………………... 
๘.   เคยสูบบุหร่ีบา้งหรือไม่ 
            ไม่เคย 
            เคยและปัจจุบนัยงัสูบอยูป่ริมาณ…….มวน/วนั 
            เคยแต่เลิกแลว้ ระยะท่ีเคยสูบนาน…….ปี……...เดือน 
            ปริมาณขณะก่อนเลิก……....มวน/วนั 
๙.   เคยด่ืมสุรา เบียร์ หรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลบ์า้งหรือไม่ 
            ไม่เคย            โดยปกติด่ืมนอ้ยกวา่ ๑ คร้ังต่อสัปดาห์ 
            ด่ืม ๑ คร้ังต่อสัปดาห์            ด่ืม ๒ - ๓ คร้ังต่อสัปดาห์          
            ด่ืมมากกวา่ ๓ คร้ังต่อสัปดาห์ 
            เคยแต่เลิกแลว้ระยะเวลาท่ีด่ืมนาน…….ปี……เดือน 
๑๐.   เคยเสพยาเสพติดหรือสารเสพติดใด ๆ บา้งหรือไม่ 
              ไม่เคย              เคย ระบุ…………………………………. 
๑๑.  ขอ้มูลทางสุขภาพอ่ืนๆ ท่ีเป็นประโยชน์……………………… 
………………………………………………………………………. 

 
 
 

 

 

 

  

 
  
 

 
 

 
 

 
 













 ๗ 

การตรวจสุขภาพ   
คร้ังท่ี …...... 

 ตรวจคร้ังแรก   (ให้เสร็จส้ินภายใน ๓๐วนั นบัแต่วนัท่ีรับลูกจา้งเขา้ท างาน ) 
 ตรวจเม่ือเปล่ียนงาน           ตรวจประจ าปี             ตรวจเฝ้าระวงัตามความจ าเป็น 

วันท่ีตรวจสุขภาพ………………………………………………….... 
แพทย์ผู้ท าการตรวจสุขภาพ ( แพทยซ่ึ์งไดรั้บวุฒิบตัรหรือหนงัสืออนุมติัสาขาวิชาเวช
ศาสตร์ป้องกนัแขนงอาชีวเวชศาสตร์/แทพยซ่ึ์งผา่นการอบรมดา้นอาชีวเวชศาสตร์ตาม
หลกัสูตรท่ีกระทรวงสาธารณสุขรับรอง) 
      ช่ือ-นามสกุล.................................................................................................. 
      เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ.............................................................................. 

ช่ือหน่วยงานท่ีตรวจสุขภาพ     โรงพยาบาลแปลงยาว                  
ตั้งอยูเ่ลขท่ี…………หมู่ท่ี…………ถนน…………………………… 
ต าบล(แขวง)………………….อ าเภอ(เขต)…………………………
จงัหวดั…………………………โทรศพัท…์……………………….. 
๑.  ตรวจสุขภาพทัว่ไป 
     ๑.๑  ผลตรวจเบ้ืองตน้ 
            น ้าหนกั………กิโลกรัม         ความสูง………………เซนติเมตร    
            ดชันีมวลกาย……………..    ความดนัโลหิต…………mm.Hg       
            ชีพจร……………………คร้ัง/นาที 
     ๑.๒  ผลการตรวจร่างกายตามระบบ                                                         
                     ปกติ              ผิดปกติ  ระบุ………………………… 
…………………………………………………………………... 

 

1 

                     -                        
แปลงยาว                                         แปลงยาว 

  ฉะเชิงเทรา                                           

 



- 
 
0 

 

15  ธนัวาคม 2564 

 



 
 



 ๘ 

๑.๓ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ……………………………. 
……………………………………………………………………….…… 
๒.  ตรวจสุขภาพตามปัจจยัเส่ียงของงาน 
 ๒.๑ ปัจจยัเส่ียง   ................................................................. 

      ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  …………………………………........... 
     ๒.๒ปัจจยัเส่ียง..………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  ………………………………………..... 
     ๒.๓ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๔ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๕ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๖ ปัจจยัเส่ียง……………………………………………….... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
 

ตรวจเอก็ซ์เรยท์รวงอก  :  ปกติ 

6  ug/dl 
 10 ug/dl   ระดบัสารตะกัว่ในปัสสาวะ 



18  ug/dl    

  ระดบัสารตะกัว่ในเลือด 





 ๙ 

การตรวจสุขภาพ   
คร้ังท่ี …...... 

 ตรวจคร้ังแรก   (ให้เสร็จส้ินภายใน ๓๐วนั นบัแต่วนัท่ีรับลูกจา้งเขา้ท างาน ) 
 ตรวจเม่ือเปล่ียนงาน           ตรวจประจ าปี             ตรวจเฝ้าระวงัตามความจ าเป็น 

วันท่ีตรวจสุขภาพ………………………………………………….... 
แพทย์ผู้ท าการตรวจสุขภาพ ( แพทยซ่ึ์งไดรั้บวุฒิบตัรหรือหนงัสืออนุมติัสาขาวิชาเวช
ศาสตร์ป้องกนัแขนงอาชีวเวชศาสตร์/แทพยซ่ึ์งผา่นการอบรมดา้นอาชีวเวชศาสตร์ตาม
หลกัสูตรท่ีกระทรวงสาธารณสุขรับรอง) 
      ช่ือ-นามสกุล.................................................................................................. 
      เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ.............................................................................. 

ช่ือหน่วยงานท่ีตรวจสุขภาพ     บริษทั เมดิคอลไลน์ แลป็ จ ากดั                  
ตั้งอยูเ่ลขท่ี…………หมู่ท่ี…………ถนน…………………………… 
ต าบล(แขวง)………………….อ าเภอ(เขต)…………………………
จงัหวดั…………………………โทรศพัท…์……………………….. 
๑.  ตรวจสุขภาพทัว่ไป 
     ๑.๑  ผลตรวจเบ้ืองตน้ 
            น ้าหนกั………กิโลกรัม         ความสูง………………เซนติเมตร    
            ดชันีมวลกาย……………..    ความดนัโลหิต…………mm.Hg       
            ชีพจร……………………คร้ัง/นาที 
     ๑.๒  ผลการตรวจร่างกายตามระบบ                                                         
                     ปกติ              ผิดปกติ  ระบุ………………………… 
 …………………………………………………………………... 

 

2 

2778                     -                        
คลองจัน่                                       ลาดพร้าว 

  กรุงเทพ                                         02-3749604-5 

134/85 



73 
 
0 

21.39 

   25  ธนัวาคม 2565 

 



 
 

67 
 
0 

177 
 
0 



 ๑๐ 

๑.๓ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ……………………………. 
……………………………………………………………………….…… 
๒.  ตรวจสุขภาพตามปัจจยัเส่ียงของงาน 
 ๒.๑ ปัจจยัเส่ียง   ................................................................. 

      ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  …………………………………........... 
     ๒.๒ปัจจยัเส่ียง..………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  ………………………………………..... 
     ๒.๓ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๔ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๕ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๖ ปัจจยัเส่ียง……………………………………………….... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
 

ตรวจเอก็ซ์เรยท์รวงอก  :  ปกติ 

13  ug/dl 
 10 ug/dl   ระดบัสารตะกัว่ในปัสสาวะ 



29  ug/dl    

  ระดบัสารตะกัว่ในเลือด 





 ๑๑ 

การตรวจสุขภาพ   
คร้ังท่ี  3 

 ตรวจคร้ังแรก   (ให้เสร็จส้ินภายใน ๓๐วนั นบัแต่วนัท่ีรับลูกจา้งเขา้ท างาน ) 
 ตรวจเม่ือเปล่ียนงาน           ตรวจประจ าปี             ตรวจเฝ้าระวงัตามความจ าเป็น 

วันท่ีตรวจสุขภาพ………………………………………………….... 
แพทย์ผู้ท าการตรวจสุขภาพ ( แพทยซ่ึ์งไดรั้บวุฒิบตัรหรือหนงัสืออนุมติัสาขาวิชาเวช
ศาสตร์ป้องกนัแขนงอาชีวเวชศาสตร์/แทพยซ่ึ์งผา่นการอบรมดา้นอาชีวเวชศาสตร์ตาม
หลกัสูตรท่ีกระทรวงสาธารณสุขรับรอง) 
      ช่ือ-นามสกุล.................................................................................................. 
      เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ.............................................................................. 

ช่ือหน่วยงานท่ีตรวจสุขภาพ   .............................................................  
ตั้งอยูเ่ลขท่ี…………หมู่ท่ี…………ถนน…………………………… 
ต าบล(แขวง)………………….อ าเภอ(เขต)…………………………
จงัหวดั…………………………โทรศพัท…์……………………….. 
๑.  ตรวจสุขภาพทัว่ไป 
     ๑.๑  ผลตรวจเบ้ืองตน้ 
            น ้าหนกั………กิโลกรัม         ความสูง………………เซนติเมตร    
            ดชันีมวลกาย……………..    ความดนัโลหิต…………mm.Hg       
            ชีพจร……………………คร้ัง/นาที 
     ๑.๒  ผลการตรวจร่างกายตามระบบ                                                         
                     ปกติ              ผิดปกติ  ระบุ………………………… 
 …………………………………………………………………... 

 

 

   

2778                 -                        ลาดพร้าว 
คลองจัน่                                    บางกะปิ 

กรุงเทพ                                            02-3749604-5 

 



78 
 
0 

วนัท่ี   18  เมษายน  2566 


 
 

บริษทั เมดิคอลไลน์ แลบ็ จ ากดั 

67 177 
21.39 134/78 



 ๑๒ 

๑.๓ ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ……………………………. 
……………………………………………………………………….…… 
๒.  ตรวจสุขภาพตามปัจจยัเส่ียงของงาน 
 ๒.๑ ปัจจยัเส่ียง   ................................................................. 

      ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  …………………………………........... 
     ๒.๒ปัจจยัเส่ียง..………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
            (ระบุรายละเอียด)  ………………………………………..... 
     ๒.๓ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๔ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………..... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๕ ปัจจยัเส่ียง………………………………………………... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
      ๒.๖ ปัจจยัเส่ียง……………………………………………….... 
             ผลการตรวจ                     ปกติ                       ผิดปกติ 
              (ระบุรายละเอียด) ............................................................... 
 

ตรวจเอก็ซ์เรยท์รวงอก  : ปกติ 

15  ug/dl 
 10 ug/dl   ระดบัสารตะกัว่ในปัสสาวะ 

33 ug/dl    

  ระดบัสารตะกัว่ในเลือด 



ระดบัสาร Arsenic in Urine 

4.39 ug/dl 





 ๑๓ 
บันทึกความเห็นของแพทย์ ก่อนให้ลูกจ้างกลบัเข้าท างานกรณีลกูจ้างซ่ึงท างานเกี่ยวกับ
ปัจจัยเส่ียงหยุดงานตั้งแต่ ๓ วัน ท างานติดต่อกนัขึน้ไป 

วนัท่ี ...............................................................................................................................   
แพทยผ์ูใ้ห้ความเห็น....................................................................................................... 
ความเห็นของแพทย ์(ระบุรายละเอียด).......................................................................... 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................   

แพทยผ์ูใ้ห้ความเห็น....................................................................................................... 
ความเห็นของแพทย ์(ระบุรายละเอียด).......................................................................... 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................  

 แพทยผ์ูใ้หค้วามเห็น....................................................................................................... 
ความเห็นของแพทย ์(ระบุรายละเอียด).......................................................................... 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................  

แพทยผ์ูใ้ห้ความเห็น....................................................................................................... 
ความเห็นของแพทย ์(ระบุรายละเอียด).......................................................................... 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................ 

หมายเหตุ ๑.ความเห็นของแพทย์ โดยแพทย์ผู้รักษาหรือแพทย์ประจ าสถานประกอบกิจการ หรือแพทย์ซ่ึง
ได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติสาขาวิชาเวชศาสตร์ป้อง แขนงอาชีวเวศาสตร์/แพทย์ซ่ึงผ่านการอบรมด้านอาชีว
เวชศาสตร์ตามหลักสูตรที่รกะทรวงสาธารณสุขรับรอง 
            ๒. ความเห็นของแพทย์ ต้องบ่งบอกถึงสภาวะสุขภาพของลูกจ้างที่มีผลกระทบหรือเป็น
อุปสรรคต่อการท างานหรือลักษณะงานที่ลูกจ้างได้รับรองหมาย   



 ๑๔ 

บันทึกเกี่ยวกบัการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย 
เน่ืองจากการท างานและสาเหตุ 

 
 
วนั/เดือน/ปี 

 
ส่วนของร่างกาย
ท่ีบาดเจ็บหรือ
การเจ็บป่วย 

 
สาเหตุของการ
บาดเจ็บหรือการ

เจ็บป่วย 

ระดบัความรุนแรง 
 
ทุพพลภาพ 

 
สูญเสียอวยัวะ
บางส่วน 

ท างานไม่ไดช้ัว่คราว 
หยดุงาน  
เกิน 
๓ วนั 

หยดุงาน
ไม่เกิน 
๓ วนั 

       
       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       



 ๑๕ 
การตรวจสุขภาพตามปัจจัยเส่ียงต้องประกอบด้วยการซักประวัตด้ิวยแบบสอบถามการ
ตรวจร่างกายและการตรวจพเิศษอ่ืนๆ เพิม่เติมตามปัจจัยเส่ียง ดังตัวอย่างต่อไปนี ้
 

ปัจจัยเส่ียง รายการตรวจสุขภาพ 
๑. สารเคมีอนัตราย 
    -ท างานเก่ียวกนัสารเคมีอนัตราย เช่น ตะกัว่ โทลู
อีน แบนซิน แคดเมียม เป็นตน้ 
    - ท างานสัมผสัฝุ่ นแร่ เช่น ฝุ่ นหิน ฝุ่ นทราย เป็น
ตน้ 

 
   - ตรวจวดัปริมาณสารเคมีโนเลือด หรือปัสสาวะ
หรือลมหายใจออก 
  - เอกซเรยป์อดดว้ยฟิลม์มาตรฐานและตรวจ
สมรรถภาพปอด 

๒.  จุลซีวนัเป็นพิษท่ีอาจเป็นเช้ือไวรัส แบคทีเรียรา 
หรือสารชีวภาพอ่ืน 
      - ท างานกบัผูป่้วยติดเช้ือ งานวิเคราะห์ เก่ียวกบั
จุลซีวนั งานปศุสัตว ์เป็นตน้ 

 
 
 - ตรวจสุขภาพหาโรคติดเช้ือจากการท างานแต่ละ
ชนิดโดยเฉพาะ 

๓. กมัมนัตภาพรังสี 
    - ท างานเก่ียวกบัรังสี 

 
 - ตรวจความสมบูรณ์ของเลือด ( Complete Blood 
count ) หรือตรวจหาจ านวนสเปิร์ม (ในเพศชาย) 

๔. ความร้อน ความเยน็ ความสั่นสะเทือนความ
กดดนับรรยากาศ แสง หรือเสียง 
    - ท างานสัมผสัเสียงดงั 
    - ท างานท่ีตอ้งใชส้ายตาเพ่งนานหรืองานละเอียด 

 
 
 - ตรวจสมรรถภาพการไดย้ืน 
 - ตรวจสมมรรถภาพการมองเห็น 

๕.  สภาพแวดลอ้มอ่ืนท่ีอาจเป็นอนัตรายต่อสุขภาพ
ของลูกจา้ง 
   - ท างานสัมผสัฝุ่ นพืช เช่น ฝุ่ นฝ้าย ป่าน ปอ  เป็น
ตน้ 
  - การยศาสตร์ 

 
 
 - ตรวจสมรรถภาพปอดและเอกซเรยป์อดดว้ยฟิลม์
ขนาดมาตรฐาน (ถา้มีขอ้บ่งช้ี)  
 - การทดสอบสมรรถภาพกลา้มเน้ือ 

 
 

 



 ๑๖ 
ค าแนะนะเกี่ยวกบัการตรวจสุขภาพ 

 ๑.การตรวจสุขภาพคร้ังแรกภายใน ๓๐ วนั เป็นการตรวจเพื่อประโยชน์ของผูท่ี้จะ
เขา้ท างานและลดความเส่ียงของโรคหรือคดัเลือกผูมี้สภาพร่างกายเหมาะสมในการท างาน
นั้นๆ ในกรณีท่ีตรวจพบวา่มีความผิดปกติบางอยา่งควรปรึกษาแพทยก่์อนว่าจะสามารถ
ท างานนั้นไดอ้ยา่งปลอดภยัหรือไม่ และจะตอ้งดูแลสุขภาพในระหว่างการท างานดงักล่าว 
อยา่งไร 

๒. ในระหว่างการท างาน ลูกจา้งควรส ารวจสุขภาพของตวัเองเป็นประจ าอยา่ง
นอ้ยปีละ ๑ คร้ัง เพื่อจะไดด้ าเนินการป้องกนัและแกไ้ขต่อไป ซ่ึงความผิดปกติหรือการเกิด
โรคตามระบบต่างๆ เช่น 

- ระบบสายตา เช่น ปวดตา มองเห็นไม่ชดั 
- ระบบการไดย้นิ เช่น หูตึง หูหนวก 
- ระบบหายใจ เช่น หอบ ไอเร้ือรัง เสมหะปนเลือด เจบ็หน ้าอก ปอดอกัเสบ 

หายใจขดั 
- ระบบกระดูกและกลา้มเน้ือ เช่น ปวดหลงั ปวดคอ หมอนรองกระดูกเคล่ือน 

ปวดตามเอน็หรือกลา้มเน้ือ 
- ระบบผิวหนงั เช่น ผื่นคนั ผืน่แดงอกัเสบ 
- ระบบประสาท เช่น ปวดศีรษะ มึนงง ความจ าเส่ือม ลมชกั 
หากมีอาการดงักล่าวซ่ึงอาจเก่ียวขอ้งกบัสภาพการท างานท่ีไม่ปลอดภยัตอ้งรีบ

ด าเนินการหาสาเหตุและแกไ้ขทนัที รวมทั้งควรปรึกษาแพทยเ์พื่อรับการรักษาต่อไป 
 
 
 

 
 


