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ขอมูลผูปวย   

ช่ือ-นามสกุล (ไทย) ………………………………………………………………………………………… HN ……………………………… 

ช่ือ-นามสกุล (English) ……………………………………………………………………………………   

วันเดือนปเกิด  .........../............/............ (ค.ศ..................)   อายุ ................. ป  

สวนสูง .................. เซนติเมตร นํ้าหนักตัว ................... กิโลกรัม  

เพศสภาพ  ชาย  หญิง   เช้ือชาติ    White  Asian  Black  

ช่ือแพทยเจาของไข ................................................................ เบอรโทรผูปวย ............................................................  

โรงพยาบาลที่สงตรวจ …………………………………………………… วันท่ีสงตรวจ ………………………………………………………. 

วันท่ีนัดตรวจ ......................................................................... วันท่ีรับผล …………………………………………………………. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

สําหรับแพทยเจาของไข (กรุณากรอกขอมูลใหครบท้ัง 2 หนา)  

กรุณาเขียน  ใน  หนารายการท่ีตองการตรวจ  

 Spine + hip BMD + VFA (อายุ 60 ป ข้ึนไป / fragility fracture / steroid use > 3 m / สวนสูงลดลงเกิน 4 

เซ็นติเมตรจากความสูงท่ีสูงสุดหรือลดลงเกิน 2 เซ็นติเมตรจากการวัดครั้งกอน)  

 Forearm BMD (for hyperparathyroidism / prostate cancer with androgen deprivation therapy / 

significant degenerative spine / bilateral hip fractures / morbid obesity)   

 Body composition + hand grip strength (for sarcopenia)  

(ครั้งท่ี 1 .............. กิโลกรัม / ครั้งท่ี 2 .............. กิโลกรัม / ครั้งท่ี 3 .............. กิโลกรัม)  

 Body composition (for metabolic syndrome / obesity)   

โปรดเขียน  ใน  หนาขอบงช้ีของการตรวจ BMD / Body composition  

 ผูหญิงอายุ 65 ปข้ึนไป      ผูชายอายุ 70 ปข้ึนไป   

 ผูหญิงท่ีหมดประจําเดือนกอนอายุ 45 ป โปรดระบุ (ถาทราบ) 

 ไมทราบสาเหตุ      ตัดรังไขท้ังสองขาง 

 ฉายแสงบริเวณชองทองสวนลาง    อ่ืน ๆ ระบุ ............................................................ 

 ไดรับ GnRH agonist / มีโรคเรื้อรังทางอายุรกรรม / ออกกําลังกายอยางหนัก นานกวา 1 ป  

 ตรวจวัด BMD กอนเริ่มยารักษาโรคกระดูกพรุน    ตรวจวัด BMD เพื่อติดตามผลการรักษา  

 ผูหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีมีอายุ <65 ป / ผูชายอายุ <70 ป และมีความเส่ียงดังน้ี 

 เคยมีกระดูกหักจากอุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง     มีดัชนีมวลกาย <20 กก./ตร.ม. 

 กําลังเริ่มยา หรือ ไดรับยากลูโคคอรติคอยด หรือ ยาเพรดนิโซโลนชนิดรับประทานขนาดตั้งแต 5 มิลลิกรัมตอวันข้ึน

ไปเปนระยะเวลานานกวา 3 เดือน   

 มีบิดาหรือมารดากระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุท่ีไมรุนแรง 

 มีสวนสูงลดลง >4 ซม. จากความสูงที่สูงสุดของผูปวย / ลดลง >2 ซม. จากการวัดสวนสูงคร้ังท่ีแลว  
 

 

 



 ผูหญิงรักษาดวย aromatase inhibitor   ผูชายรักษาดวย androgen deprivation therapy 

 ภาพถายรังสีพบ radiographic osteopenia / กระดูกสันหลังผิดรูปจากกระดูกสันหลังทรุด  

 

สําหรับแพทยเจาของไข  

ผูปวยเคยตรวจ BMD มากอนหรือไม  ไมเคย   เคย สถาบัน/วันท่ี ........................................................... 

ผูปวยกําลังรักษาดวยยารักษาโรคกระดูกพรุนหรือไม   ไม  ใช ระบุช่ือยา ............................................   

ผูปวยรับประทานแคลเซียม และ/หรือ วิตามินดี หรือไม   ไม  ใช  

ผูปวยมีความสูงลดลงหรือไม      ไม  ใช ระบุ ...................... เซ็นติเมตร   

ผูปวยมีพลัดตกหกลมในชวง 1 ปท่ีผานมาหรือไม    ไม  ใช ระบุ ...................... ครั้ง  

 

การประเมินปจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน (WHO-FRAXTM) มี ไมมี 

1. ผูปวยเคยมีกระดูกหักจากอุบัติเหตุที่ไมรุนแรงในชวง 2 ปท่ีผานมาหรือไม  

กระดูกที่หัก .................................................................  ขวา    ซาย  วันที่ ................................ 

กระดูกที่หัก .................................................................  ขวา    ซาย  วันที่ ................................ 

  

2.  บิดา หรือ  มารดา ของผูปวยเคยมีกระดูกสะโพกหัก    

3. ปจจุบัน ผูปวยสูบบุหร่ี ………………… มวนตอวัน       

4. ไดรับยากลูโคคอรติคอยด หรือ ยาเพรดนิโซโลนชนิดรับประทานขนาดตั้งแต 5 มิลลิกรัมตอวันขึ้นไปเปน
ระยะเวลานานกวา 3 เดือน   

  

5. มีโรคขออักเสบรูมาตอยด / มีเบาหวานชนิดท่ี 2    

6. โรคกระดูกพรุนทุติยภูมิหรือโรคกระดูกพรุนที่มีสาเหตุ  
โปรด วงกลม ภาวะที่เก่ียวของ  
ประจําเดือนหมดกอนอายุ 45 ป / เบาหวานชนิดที่ 1 / ไดยากลุม aromatase inhibitor /             ได

ยากลุม androgen deprivation therapy / โรค osteogenesis imperfecta ในผูใหญ /       ภาวะ

ไทรอยดเปนพิษที่ไมไดรับการรักษา / ภาวะพรองฮอรโมนเพศ (hypogonadism) /                มีภาวะ

ทุพโภชนาการเร้ือรัง / มีภาวะการดูดซึมอาหารผิดปกติ (malabsorption) / มีโรคตับเร้ือรัง   

ภาวะอื่น ๆ ระบุ .............................................................................................................................. 

  

7. ดื่มแอลกอฮอลต้ังแต 3 ยูนิตตอวันขึ้นไป  
(เบียร >3 กระปองหรือ 3 ขวดเล็ก  /  ไวน >3 แกว  /  เหลา >9 ฝา)  

  

 

สําหรับเจาหนาท่ี 

1. ผูปวยมีประจําเดือนหรือไม  ยังมีอยู         กําลังจะหมด  หมดประจําเดือนแลว 
 

 

 

 

 



สําหรับสตรีวัยเจริญพันธุท่ีไมไดคุมกําเนิด วันท่ีประจําเดือนมาวันแรก ............................................................. 

2. ชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา ผูปวยไดรับสารท่ีใชในการตรวจทางรังสีหรือไม  
 ไม   ใช ระบุชนิด ................................................  เลื่อนนัด DXA เปนวันท่ี ........................................ 

ผูบันทึกขอมูล …………………………………….………   วันท่ี ........................................... 

 
 


