
Update : 08_10_2019 

แบบคัดกรองประเมินความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็งท่อน ้าดี โรงพยาบาลบ้านหลวง 
 

วันท่ี _________ เดือน _________________________ พ.ศ. _____________                         HN. _________________ 

ช่ือ-สกุล ___________________________________________________  เพศ   ชาย      หญิง     อายุ _________ปี    
 

ประเภทกลุ่มเส่ียง 

 1. กลุ่มผู้มีประวัติติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ   

 2. กลุ่มผู้เคยกนิยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ    

 3. กลุ่มผู้เคยกนิปลาเกลด็ขาวดิบ เช่น ก้อยปลา  ลาบปลาดิบ ปลาส้ม  ปลาจ่อม   

 4. กลุ่มผู้เคยกนิปลาร้าดิบ   

 5. กลุ่มผู้มีญาติสายตรง (เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย บิดา มารดา พีน้่องร่วมสายโลหิต) เป็นมะเร็งท่อน ้าดี   
 

กรุณาเช็ค ✓  ลงในช่องท่ีตรงกบัอาการ ดังนี้ 

ล าดับ อาการและอาการแสดงจากการซักประว้ติ ไม่มี    มี    (คะแนน) 

1. ไข้สูงตอนกลางคืน ไม่ทราบสาเหตุ      ( 1 คะแนน) 
2. ตัวเหลือง ตาเหลือง     ( 3 คะแนน) 

3. ปวดท้องใต้ชายโครงร้าวไปไหล่      ( 1 คะแนน) 

4. คันตามผิวหนัง     ( 1 คะแนน) 

5. ผอม เพลยี เบ่ืออาหาร น ้าหนักลด [ > 5% ใน 6 เดือน]    ( 2 คะแนน) 

6. อุจจาะสีซีด ปัสสาวะสีเข้ม     ( 3 คะแนน) 

เกณฑ์ส าหรับผู้ท่ีต้องเกบ็อุจจาระตรวจ คือ ผู้ท่ีมีคะแนนรวมตั้งแต่ 2 ( ≥ 2 )  
เกณฑ์ส าหรับผู้ท่ีต้องอลัตราซาวน์ คือ ผู้ท่ีมีคะแนนรวมตั้งแต่ 3 ( ≥ 3 )  

 
รวม ___________ คะแนน 

 

สรุปผลการคัดกรอง 
(     ) สงสัย คะแนน ≥ 3 ให้ ส่งตรวจอุจจาระหาไข่พยาธิใบไม้ในตับ  อลัตราซาวน์ และ ส่งพบแพทย์ 
(     ) สงสัย คะแนน ≥ 2 ให้ ส่งตรวจอุจจาระหาไข่พยาธิใบไม้ในตับ และ ส่งพบแพทย์ 
(     ) สงสัย คะแนน 0-1 ส่งผู้ป่วยตรวจตามปกติ 
 

ผลการตรวจ 
Stool for parasite : _______________________________________________________________________________ 
U/S upper abdomen : _____________________________________________________________________________ 
Refer for U/S, CT วันเดือนปี_______/_________________/__________ลงช่ือ________________________ผู้คัดกรอง 
หมายเหต ุ________________________________________________________________________________________ 


