
  
รับเด็กปฐมวัยจากผู้ปกครอง 

ครูเวรประจำวัน 

ตรวจสุขภาพเด็กปฐมวัย 
และบันทึกผลการตรวจ 

วัดอุณหภูมิร่างกาย ตรวจแผลในช่องปาก ตรวจมือ,ร่างกาย 
ผิวหนัง 

อาการปกติ อาการไม่ปกติ 

ครูเวรประจำวันแจ้งผลการตรวจ
สุขภาพเบื้องต้นให้ผู้ปกครอง

ทราบ 

ครูเวรประจำวันส่งเด็ก 
เข้าห้องเรียน 

ครูเวรประจำวันแจ้งผลการตรวจ

สุขภาพเบื้องต้นให้ผู้ปกครองทราบ 

ผู้ปกครองลงลายมือชื่อ 
มาส่งเด็กปฐมวัย 

ผู้ปกครองพาเด็กไปตรวจ
เพื่อทำการรักษาใน  
รพ.ศูนย์อนามัยที่ 5 

ผู้ปกครองพาเด็กไปตรวจ
เพื่อทำการรักษา  
รพ.อื่น หรือคลินิก 

ครูเวรประจำวันสรุปจำนวนเด็กปฐมวัย

ที่มาเรียนแต่ละวันลงบันทึกสถิติการเรียน 

ปกติ  
อุณหภูม ิ
ไม่เกิน  

37 องศา 

ไม่ปกติ = 

อุณหภูมิ

เกิน 37.6  

องศาขึน้ไป 

ไม่ปกต ิ

มีแผลในช่องปาก
ลักษณะเป็นตุ่มแดง 

ที่ลิ้น เหงือก กระพุ้งแก้ม 
หรือเป็นแผลลักษณะ
แบบร้อนใน 

ไม่ปกติ  
เป็นตุ่มหรือผื่นนูน 

สีแดงเล็กที่ฝ่ามือฝ่าเท้า  



 

วิธีการคัดกรองสุขภาพเด็ก ก่อนรับเด็กปฐมวัยจากผู้ปกครอง  
ศูนย์ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี 
 

1.จัดตั้งจุดคัดกรองสุขภาพเด็ก บริเวณใกล้ทางเข้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือทางเข้าห้องเรียน และต้องทำตั้งแต่
เช้าเมื่อเด็กมาโรงเรียน 

2.คัดกรองสุขภาพเด็กทีละคนตามลำดับอย่างเป็นระเบียบ อย่าปล่อยให้เด็กสัมผัสกัน หรืออยู่รวมกันอย่างไม่
เป็นระเบียบ 

3.ต้องไม่ลืมล้างมือด้วยน้ำและสบู่ ทั้งก่อนและหลังตรวจคัดกรองเด็กแต่ละคน โดยเฉพาะเมื่อสัมผัสกับตัวเด็ก  
(อาจใช้น้ำยาล้างมือได้กรณีไม่มีอ่างล้างมือใกล้ๆ) 

4.ห้ามใช้พลาสติกสวมปรอทวัดไข้ซ้ำ (1 คน 1 ครั้ง เท่านั้น) 
5.ให้ผู้ปกครองช่วยเหลือในการตรวจคัดกรอง เช่น ถอดรองเท้า ถุงเท้า เป็นต้น และหากสงสัยว่าจะเป็นโรค

มือเท้าปาก ให้แจ้งผู้ปกครองทันที 
6.ตรวจสุขภาพเด็ก และวัดไข้ทุกวันตอนเช้าก่อนเข้าเรียน โดย 

6.1 วัดอุณหภูมิร่างกายเด็ก (ไม่ปกติ คือ อุณหภูมิ 37.5  องศาเซลเซียส ขึ้นไป) 
6.2 ตรวจหาแผลในปาก (อาการไมป่กติ คือ มีแผลในช่องปากลักษณะเป็นตุ่มแดง ที่ลิ้น เหงือก 

กระพุ้งแก้ม หรือเป็นแผลลักษณะแบบร้อนใน)  
6.3 ตรวจหาตุ่มน้ำบริเวณมือ และตรวจหาตุ่มน้ำบริเวณเท้า (ไม่ปกติ คือ ตรวจพบตุ่มหรือผื่นนูน  

สีแดงเล็กท่ีฝ่ามือ ฝ่าเท้า) 
7.แยกเด็กที่สงสัยว่าป่วย ไม่ให้อยู่รวมกับเด็กปกติ 
8.แนะนำผู้ปกครองให้นำเด็กไปพบแพทย์ เพ่ือรับการตรวจวินิจฉัย หากไม่ได้เป็นโรคมือเท้าปากก็ควรให้

ผู้ปกครองขอใบรับรองแพทย์มาด้วย  
 

                             
 



 

แบบบันทึกตรวจร่างกาย ประจำวัน เดือน.................................................. พ.ศ. ......................  ศูนย์ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ศูนย์อนามัยท่ี 5 
ชื่อ...................................................................นามสกลุ..........................................................ชือ่เลน่.......................................  

 

  
 

  
 

กิจกรรม           
                                 สัปดาห์ 

 
                                  วันที ่

สัปดาห์ท่ี 1 สัปดาห์ท่ี 2 สัปดาห์ท่ี 3 สัปดาห์ท่ี 4 สัปดาห์ท่ี 5 หมายเหตุ 

จ อ พ พฤ ศ จ อ พ พฤ ศ จ อ พ พฤ ศ จ อ พ พฤ ศ จ อ พ พฤ ศ √ = ปกติ 

                         1. ศีรษะและผม 
การประเมินสภาพร่างกาย                          1.1 มีแผล  1.2 มีเหา 
1.ศีรษะและผม                          2.จมูก 
2.จมูก                          2.1 มีน้ำมูก 2.2 มีแผล 
3.ปากและฟัน                          3. ปากและฟัน 
4.ร่างกาย                          3.1ปากมีแผล 3.2 ฟันมีคราบเหลือง 
5.เล็บ                          4. ร่างกาย 
การเจ็บป่วย                          4.1 มีแผลพุพอง 4.2 มีแผลถลอก 

1.ไข้หวัด                           5. เล็บ 
2.มือเท้าปาก                          5.1 เล็บยาว  5.2 เล็บดำ 
3.อุจาระร่วง                          6. การเจ็บป่วย 
4.หยุดเรยีนด้วยหวดัและมีคนท่ีบา้น
ป่วยก่อนเด็กมีอาการ C 

                         6.1 ไข้หวัด     
6.2 มือเท้าปาก 

5.อุจจาระแตม่าเรียนโดยมียามาจาก
บ้านมีคนท่ีบ้านป่วยก่อนเด็กมีอาการครู
ได้แยกเด็กนอนและแยกเล่น D 

                         6.3 อุจจาระร่วง 
7. อื่นๆ ระบุ.............. 
= ไม่ได้ตรวจ 

การรับประทานอาหาร                           

ลายมือชื่อผู้ปกครองรับคำแนะนำ 

 

 

................................................... 
(.................................................) 

1.นมกล่อง จำนวนกล่อง:วัน  ก่ี มล.                          
2.อาหารกลางวัน/อาหารว่าง                          
3.การพักผ่อน(นอนหลับ)                          
4.การขับถ่าย                          

สรุป การเจ็บป่วย 

ไข้หวัด...........................ครั้ง/เดือน 

มือเท้าปาก....................ครั้ง/เดือน 

อุจจาระร่วง...................ครั้ง/เดือน 
อื่นๆ...........................ครัง้/เดือน 
 

คำแนะนำ การดูแลสุขภาพร่างกายและการเจ็บป่วยผู้ปกครอง 

........................................................................................................

........................................................................................................

........................................................................................................

........................................................................................................

................ 

สรุปการตรวจฟันเด็ก โดยครู 

ฟันเป็นคราบเหลือง  

จำนวน.........................................ซี่ 

คำแนะนำ สุขภาพฟัน 

...................................................................................................

...................................................................................................

...................................................................................................

................................................................................................... 


	การรับส่งเด็ก
	แบบบันทึกตรวจร่างกายประจำวัน

