
ภาคผนวก ค 112

แบบประเมินอาการแสดงทางคลินิกของการขาดสังกะสีสํ าหรับแพทยผูรักษา
(Checklist Form for Physician for zinc detection)

ช่ือ-นามสกุล…………………………………………HN…………………………………Ward…………………
วันที่ไดรับ TPN………………………………………ขอบงช้ีในการไดรับ TPN…………………………………
วันที่หยุดไดรับ TPN…………………………………ระยะเวลาที่ไดรับ……………………………………………..
                  วันที่

กิจกรรม

กอนไดรับ TPN

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 1

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 2

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 3

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 4

วันที่…/…/….
ตรวจรางกาย
ผิวหนังอักเสบ
(dermatitis)
- บริเวณหนา

- แขนขา

- เล็บ

- ทวารหนัก

- บริเวณอื่นๆ

ผมรวง (alopecia)

ทองเสีย (diarrhea)

Impaired taste and 
smell

Photophobia

อาการอื่นๆ

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………..

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………..

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………..

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
…………………

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
………………….
………………..

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

                                       …….……..               ...…………              ……………..           …………….           ….…………

ลายเซ็นแพทยผูรักษา



ภาคผนวก ค 113

แบบประเมินอาการแสดงทางคลินิกของการขาดสังกะสีสํ าหรับแพทย Nutrition Support Team
(Checklist Form for Nutrition Support Team for zinc detection)

ช่ือ-นามสกุล…………………………………………HN…………………………………Ward…………………
วันที่ไดรับ TPN………………………………………ขอบงช้ีในการไดรับ TPN…………………………………
วันที่หยุดไดรับ TPN…………………………………ระยะเวลาที่ไดรับ…………………………………………
                  วันที่

กิจกรรม

กอนไดรับ TPN

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 1

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 2

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 3

วันที่…/…/…

สัปดาหที่ 4

วันที่…/…/….
ตรวจรางกาย
ผิวหนังอักเสบ
(dermatitis)
- บริเวณหนา

- แขนขา

- เล็บ

- ทวารหนัก

- บริเวณอื่นๆ

ผมรวง (alopecia)

ทองเสีย (diarrhea)

Impaired taste and 
smell

Photophobia

อาการอื่นๆ

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
…………………

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………….

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………….

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………….

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

 มี         ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………
………………….

 มี        ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

  มี       ไมมี

 มี        ไมมี
ระบุ……………
…………………

……………………
ลายเซ็นคณะกรรมการ
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