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แบบสมัภาษณ/์สอบถามภาวะสุขภาพตามความเสีย่ง
จากการท างานและความรอบรูข้องแรงงานนอกระบบ 

 

โดย คณะท างานพฒันาระบบขอ้มูล  
 

ภายใตโ้ครงการ 
โครงการพฒันากลไกและนโยบายการส่งเสรมิป้องกนัโรค 

จากการประกอบอาชพีโดยฐานทอ้งถิน่ ส าหรบักลุ่มแรงงานนอกระบบ 
และ 

โครงการพฒันาฐานขอ้มูลการประเมนิความเสีย่งสขุภาพ 
 
 

สนบัสนุนโดย 
ส านักงานกองทนุสนับสนุนการสรา้งเสรมิสขุภาพ (สสส.) 
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          เลขที่แบบสอบถาม 

แบบสัมภาษณ์/สอบถามภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท างานและความรอบรู้ของแรงงานนอกระบบ 

............................................................... 
ค าชี้แจง 
๑. แบบสอบถามฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อการศึกษาภาวะสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท างานของแรงงานนอกระบบ 
๒. ขอความกรุณาตอบแบบสอบถามนี้ตามความเป็นจริงโดยใส่เครื่องหมาย √ ลงใน (   ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง            

ซึ่งข้อมูลท่ีได้จะปกปิดเป็นความลับ แต่จะน ามาวิเคราะห์เชิงวิชาการ เพื่อน าผลการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพใน
การท างานของแรงงานนอกระบบมาใช้เป็นแนวทางในการออกแบบกิจกรรมส าหรับแรงงานนอกระบบต่อไป 

๓. แบบส ารวจ/สอบถามฉบับนี้ แบง่ออกเป็น ๔  ตอน รวม ๑๒๐ ข้อ ได้แก่ 
ตอนท่ี ๑ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพเบื้องต้น และข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพของผู้ตอบแบบสัมภาษณ์/สอบถาม ๒๒ ข้อ 
ตอนท่ี ๒ ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน พฤติกรรมการท างาน และการได้รับความเสี่ยงและผลกระทบ  
           ต่อสุขภาพจากการท างาน  ๕๙ ข้อ 
ตอนท่ี ๓ ความผิดปกติทางร่างกายจากการท างาน  ๑๗ ข้อ 
ตอนท่ี ๔ ความรอบรู้ในการจัดการอาชีวอนามัยส าหรับแรงงานนอกระบบ ๒๒ ข้อ 
 

    ขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสัมภาษณ์/สอบถาม 
คณะผู้ด าเนินโครงการ 

 



3 

 

ช่ือ................................................ ที่อยู…่…..…ต าบล…………..............อ าเภอ ……………….……จังหวัด…………… 
สถานที่ท างาน (   ) คนละสถานทีก่ับทีอ่ยู่  (ระบสุถานที่)……………….............................เบอร์โทรศัพท…์…...…… 
 

ตอนท่ี ๑ ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลสุขภาพเบ้ืองต้น และข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ 
๑.  อายุ (ปี) ……………………. ปี 
๒.  วัน/เดือน/ปีเกิด วันที่....................เดือน..................พ.ศ……………. 
๓.  เลขทีบ่ัตรประชาชน (๑๓ หลกั) _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - _ _ _ 
๔.  เพศ (   ) ชาย       

(   ) หญิง (   ) หญิงก าลงัตั้งครรภ์ .... เดือน (   ) หญิงก าลังให้นมบุตร 
๕.  สถานภาพสมรส (   ) โสด  (   ) สมรส (   ) หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่
๖.  จ านวนสมาชิกในครอบครัว (รวม

ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์/แบบสอบถาม) 
จ านวน………………คน     
(   ) เพศ ชาย …….. คน  (   ) หญิง …….. คน  

๗.  นับถือศาสนา (   ) พุทธ   (   ) อิสลาม   (   ) คริสต์ (   ) อื่น ๆ (ระบุ) .................. 
๘.  ความเพียงพอของรายได ้ (   ) มีหนี้   (   ) ไม่มีหนี้ 
๙.  ระดับการศึกษา  (   ) ไม่ได้เรียน               (   ) ประถมศึกษา 

(   ) มัธยมศึกษาตอนต้น   (   ) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
(   ) อนุปริญญา/ปวส.      (   ) ปริญญาตรีข้ึนไป  

๑๐.  สิทธิการรักษาพยาบาลข้ันพื้นฐาน (   ) ไม่มีสิทธิการรกัษา  
(   ) บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง 30 บาท)                 
(   ) ประกันสงัคม             (   ) สิทธิข้าราชการทุกประเภท 
(   ) บัตรประกันสุขภาพแรงงานข้ามชาติ  (   ) อื่นๆ ระบุ.......................... 

๑๑.  น้ าหนัก (กิโลกรัม) …………………… กิโลกรัม 
๑๒.  ส่วนสูง (เซนติเมตร) …………………… เซนติเมตร 
๑๓.  โรคประจ าตัวทีแ่พทย์วินิจฉัย (   ) ไม่มี  (   ) มี คือโรค .................................................................. 
๑๔.  ยาที่กินบ่อย ๆ  

(ทั้งแผนปจัจบุัน/สมุนไพร)  
ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 

(   ) ไม่กิน 
(   ) กิน ตามแพทย์สั่ง 
(   ) กิน เป็นยาซื้อกินเอง ระบุช่ือยา ............................................. 

๑๕.  การสบูบหุรี/่ยาเส้น (   ) ไม่เคยสูบ   
(   ) เคยสูบ ปัจจุบันเลิกแล้ว เลกิมานาน………เดือน 
(   ) นาน ๆ สูบ  (   ) สูบประจ า วันละ................. มวน 

๑๖.  การบริโภคเครื่องดื่มชูก าลัง เกลือแร่ 
กาแฟ เครื่องดืม่ส าเรจ็รปู (๓ in ๑) 

(   ) ไม่ดื่ม 
(   ) ดื่ม  ระบุประเภท……………………….. ปริมาณ………..ขวด 

๑๗.  การดื่มแอลกอฮอล์/ของมึนเมา (   ) ไม่เคยด่ืม (   ) เคยด่ืม ปัจจุบันเลกิแล้ว  เลิกมานาน…..........…เดือน 
(   ) ดื่ม  
       นาน ๆ ดื่ม  ปริมาณ………..ขวด 
       ดื่มประจ า  วันละ...............ขวด  (แก้ว/เป๊ก/กระปอ๋ง /ขวด) 



4 

 

ตอนท่ี ๑ ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลสุขภาพเบ้ืองต้น และข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ 
๑๘.  การล้างมือก่อนทานอาหาร (    ) ไม่ล้าง  

(    ) ล้างบางครั้ง   
(    ) ล้างประจ า กรณีที่ล้าง 
(    ) ล้างด้วยน้ าเปล่า    (    ) ล้างด้วยน้ าและฟอกสบู ่

๑๙.  การตรวจสุขภาพประจ าปี ในรอบ
หนึ่งป ี

(   ) ไม่เคยตรวจ   
(   ) เคยตรวจ    
       ไม่มีความผิดปกต ิ
       ความผิดปกติที่พบคือ…………………. 

๒๐.  ในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมาท่านได้รับการ
ตรวจคัดกรองสุขภาพหรือไม ่

(   ) ไม่เคยตรวจ  
(   ) เคยตรวจ     
       สารเคมีในเลอืด                    
       สมรรถภาพปอด  
       การมองเห็น                              
       สมรรถภาพการได้ยิน 
      ผลตรวจ   
       ปกติ                     
       ผิดปกติ ที่พบ ระบุ................................ 

๒๑.  ในช่วงที่ผ่านมาท่านได้ออกก าลงักาย
หรือไม ่  
 

(   ) ไม่ไดอ้อกก าลังกาย   
(   ) ไดอ้อกก าลังกาย  
        ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
        3-4 ครั้งต่อสัปดาห์    
        ตั้งแต่ 5 ครั้งข้ึนไปต่อสปัดาห ์

๒๒.  การรบัวัคซีนในรอบ 1 ป ี(เช่น 
บาดทะยัก ไข้หวัดใหญ่ คอตีบฯลฯ) 

(   ) ไม่เคยรับ     
(   ) เคยรับ ระบุช่ือวัคซีน ............................      

 

ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
อาชีพท่ี ๑ ระบุ อาชีพ......................... 
๑.  ลักษณะงานในปจัจบุัน (ตอบได้

มากกว่า 1 ข้อ) 
(   )  ฉีดพ่นสารเคมี    (   ) เก็บผลผลิต  (   ) บรรจุ/มัด    
(   ) ประมง              (   ) ค้าขาย                                       
(   ) รับจ้างทั่วไป ระบลุักษณะงาน ................................................... 
(   ) เพาะปลูก ระบ…ุ………………………… 
(   ) ทอผ้า (   ) ตัดเย็บผ้า (   ) อื่นๆ ระบุงาน .......................... 

๒.  ระยะเวลาการท างาน เฉลี่ยท าวันละ ............................. ช่ัวโมง          
ท ามานาน ...................................... ปี  ท างานเดือนละ ............... วัน    
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
๓.  ในขณะท างาน ท่านสวมใส่อปุกรณ์

ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลหรือไม่ 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(   ) ไม่ใช้   
(   ) ใช้  ชนิดที่ใช้   
       ผ้าปิดปากปิดจมูก    หน้ากาก 
       ถุงมือยาง              ผ้ากันเปื้อน 
       หมวก                  แว่นตา    
       รองเท้าบูท้/หุ้มส้น   อื่นๆ ระบุ .......................... 

ข้อมูลการได้รับความเสี่ยงของอาชีพท่ี ๑ ใน ๓ เดือนที่ผ่านมา ในการท างาน เคยเจอลกัษณะแบบนีห้รือไม่ 
ด้านกายภาพ ผลกระทบต่อสุขภาพ 

๔.  ท่านท างานกลางแดดอย่างตอ่เนื่อง
หรือไม่  

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่  (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ คือ    
 วิงเวียนหน้ามืด พักแล้วดีข้ึน       เป็นลม 

๕.  การท างานของท่านมเีครื่องจกัร หรือ
ลกัษณะการท างานทีก่่อใหเ้กิดเสียงดงั
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่   (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ  
 หูอื้อ เจ็บหู หยุดพักแล้วหาย  
 หูอื้อ เจ็บหู แต่หยุดพักแล้วไม่หาย 

๖.  การท างานของท่านมเีครื่องจกัร/
เครื่องมือ หรือลกัษณะการท างานที่
ก่อให้เกิดแรงสั่นสะเทือนหรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดไม่มาก ชาเล็กนอ้ย     
 นิ้วซีดขาว ปวดมาก ต้องไปพบแพทย ์

๗.  ท่านท างานในที่มีแสงจ้า (เช่น แสง
แยงตาขณะท างาน) หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดหัว ปวดตาเล็กนอ้ย     
 ปวดหัว ปวดตามาก ต้องไปพบแพทย ์

๘.  ท่านท างานในที่มีแสงนอ้ย (เช่น ต้อง
เพ่งสายตาขณะท างาน) หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดหัว ปวดตาเล็กนอ้ย     
 ปวดหัว ปวดตามาก ต้องไปพบแพทย ์

๙.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้าน
กายภาพอื่นๆ เช่น ตากฝน ความช้ืน 
ความดันใต้น้ า หรือไม่ระบุ
................... 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    สิ่งที่ท่านสมัผสัคือ .......................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

ด้านเคมี ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๑๐.  การท างานของท่านมกีลิ่นเหม็นของ

สารเคมีหรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 เป็นแผล แพ้พิษจนต้องไปพบแพทย ์                                 

๑๑.  การท างานของท่านมฝีุ่นละออง
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    และเคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูกเป็นอย่างมากจนต้องไป
พบแพทย ์                                 

๑๒.  การท างานของท่านมีควัน ไอระเหย
จากการหลอมโลหะหรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูกเป็นอย่างมากจนต้องไป
พบแพทย ์                                 

๑๓.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้านเคมี
อื่นๆ เช่น จากเส้นใยของผ้า สีย้อมผ้า 
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สิ่งที่ท่านสัมผัสคือ ........................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

ด้านชีวภาพ  ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๑๔.  ในบริเวณทีท่ างานของท่านมีกลิ่น

เหม็น เช่น  ข้ีหมู ข้ีไก่ หรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 เป็นแผล แพ้พิษจนต้องไปพบแพทย ์                                 

๑๕.  ในบริเวณทีท่ างานสกปรก เช่น น้ าขัง 
ที่ช้ืนแฉะ เป็นแหล่งแพร่เช้ือโรคหรือ
เช้ือรา หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ   คือ 
 ท้องเสีย ตาแดง  
 เป็นโรคทีรุ่นแรง เช่น ฉ่ีหนู โรคผิวหนงัแบบรุนแรง 

๑๖.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมีคนที่
ถูกสัตว์ แมลงกัดต่อย เช่น งู ตะขาบ 
แมงป่อง หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ   คือ 
 ถูกกัด ไม่มีพิษ ไม่ต้องไปพบแพทย ์
 ถูกกัด  เป็นพิษจนต้องไปพบแพทย ์

๑๗.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้านชีวภาพ
อื่นๆ 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สิ่งที่ท่านสัมผัสคือ .......................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

ท่าทางการท างาน ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๑๘.  การปวดหลังจากงานยกของหนัก ถือ

ว่าเป็นความเสี่ยงหรืออันตรายจาก
การท างาน 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๑๙.  การท างานท่านต้องนัง่/ยืนในท่าทาง
เดิม ๆ หรอืก้ม ๆ เงย ๆ เป็น
เวลานานกว่าช่ัวโมงครึง่โดยไม่ได้พัก 
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๒๐.  การท างานท่านต้องอยู่ในท่าทางที่ฝืน
ธรรมชาติ เช่น การยกแขนเหนือ
ศีรษะ การยืนเขย่ง หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 



7 

 

ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๒๑.  การท างานท่านต้องอยู่ในท่าทางการ
ท างานอื่นๆ ทีส่่งผลกระทบต่อ
สุขภาพ เช่นการท างานในที่คับแคบ
จนท าใหเ้คลื่อนไหวไม่สะดวก หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

อุบัติเหตุ ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๒๒.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมีคนที่

ได้รับอุบัตเิหตุ เช่น ตกจากที่สงู  โดน
กระแทก ของมีคมบาด หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

๒๓.  ท่านเคยท างานในที่คับแคบ หายใจไม่
สะดวก เช่น ท่อ บ่อ ถัง หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
     มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรือ
เสียชีวิต 

๒๔.  ในสถานที่ท างานของท่านหรือเพื่อน
ร่วมงาน เคยมีคนโดนไฟฟ้าดูด 
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

๒๕.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมี
เหตุการณ์ไฟไหมห้รือการเกิดการ
ระเบิดหรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
     มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรือ
เสียชีวิต 
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
๒๖.  การท างานของท่านมโีอกาสเกิด

อุบัติเหตุจากการท างานจากสาเหตุ
อื่นๆ หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

สุขภาพจิต ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๒๗.  การท างานของท่านกอ่ให้เกิด

ความเครียดหรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ      
      เครียดเล็กนอ้ย วิตกกังวล 
      เครียดปานกลาง หลง ๆ ลืม ๆ นอนไมห่ลบั 
    เครียดมากจนต้องกินยา หรอืไปพบแพทย ์

๒๘.  การท างานของท่านต้องที่ท าให้มี เช่น 
ความเร่งรีบในการท างาน การท างาน
ไม่ได้ตรงตามแบบหรือไม ่ปัญหาที่
ก่อให้เกิดความเครียด เกิดจากเรื่อง
อะไร  

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ...................................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย     
     มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

๒๙.  ท่านต้องท างานนอกเหนือจากเวลา
ท างานปกติ (๐๘.๐๐-๑๗.๐๐ น.) 
หรือไม ่
 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก .................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
      มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
    มีอาการมาก จนต้องกินยา หรอืไปพบแพทย ์

อาชีพท่ี ๒ ระบุ อาชีพ......................... 
๓๐.  ลักษณะงานในปจัจบุัน (ตอบได้

มากกว่า 1 ข้อ) 
(   ) ฉีดพ่นสารเคมี    (   ) เก็บผลผลิต  (   ) บรรจุ/มัด    
(   ) ประมง             (   ) ค้าขาย                                       
(   ) รับจ้างทั่วไป ระบลุักษณะงาน ................................................... 
(   ) เพาะปลูก ระบ…ุ………………………… 
(   ) ทอผ้า (   ) ตัดเย็บผ้า (   ) อื่นๆ ระบุงาน .......................... 

๓๑.  ระยะเวลาการท างาน เฉลี่ยท าวันละ ............................. ช่ัวโมง          
ท ามานาน ...................................... ปี  ท างานเดือนละ ............... วัน    

๓๒.  ในขณะท างาน ท่านสวมใส่อปุกรณ์
ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลหรือไม่ 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(   ) ไม่ใช้   
(   ) ใช้  ชนิดที่ใช้   
       ผ้าปิดปากปิดจมูก    หน้ากาก 
       ถุงมือยาง              ผ้ากันเปื้อน 
       หมวก                  แว่นตา    
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
       รองเท้าบูท้/หุ้มส้น   อื่นๆ ระบุ .......................... 
 

ข้อมูลการได้รับความเสี่ยงของอาชีพท่ี ๒ ใน ๓ เดือนที่ผ่านมา ในการท างาน เคยเจอลกัษณะแบบนีห้รือไม่ 
ด้านกายภาพ ผลกระทบต่อสุขภาพ 

๓๓.  ท่านท างานกลางแดดอย่างตอ่เนื่อง
หรือไม่  

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่  (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ คือ    
 วิงเวียนหน้ามืด พักแล้วดีข้ึน       เป็นลม 

๓๔.  การท างานของท่านมเีครื่องจกัร หรือ
ลักษณะการท างานทีก่่อใหเ้กิดเสียงดงั
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่   (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ  
 หูอื้อ เจ็บหู หยุดพักแล้วหาย  
 หูอื้อ เจ็บหู แต่หยุดพักแล้วไม่หาย 

๓๕.  การท างานของท่านมเีครื่องจกัร/
เครื่องมือ หรือลกัษณะการท างานที่
ก่อให้เกิดแรงสั่นสะเทือนหรือไม่ 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดไม่มาก ชาเล็กนอ้ย     
 นิ้วซีดขาว ปวดมาก ต้องไปพบแพทย ์

๓๖.  ท่านท างานในที่มีแสงจ้า (เช่น แสง
แยงตาขณะท างาน) หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดหัว ปวดตาเล็กนอ้ย     
 ปวดหัว ปวดตามาก ต้องไปพบแพทย ์

๓๗.  ท่านท างานในที่มีแสงนอ้ย (เช่น ต้อง
เพ่งสายตาขณะท างาน) หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ปวดหัว ปวดตาเล็กนอ้ย     
 ปวดหัว ปวดตามาก ต้องไปพบแพทย ์

๓๘.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้าน
กายภาพอื่นๆ เช่น ตากฝน ความช้ืน 
ความดันใต้น้ า หรือไม่ระบุ
................... 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    สิ่งที่ท่านสมัผสัคือ .......................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

ด้านเคมี ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๓๙.  ในบริเวณทีท่ างานของท่านมีกลิ่น

เหม็นของสารเคมหีรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 เป็นแผล แพ้พิษจนต้องไปพบแพทย ์                                 

๔๐.  การท างานของท่านมฝีุ่นละออง
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    และเคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูกเป็นอย่างมากจนต้องไป
พบแพทย ์                                 

๔๑.  การท างานของท่านมีควัน ไอระเหย
จากการหลอมโลหะหรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูกเป็นอย่างมากจนต้องไป
พบแพทย ์                                 

๔๒.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้านเคมี

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สิ่งที่ท่านสัมผัสคือ ........................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
อื่นๆ เช่น จากเส้นใยของผ้า สีย้อมผ้า 
หรือไม ่

 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์
 

ด้านชีวภาพ  ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๔๓.  การท างานของท่านมกีลิ่นเหม็น เช่น 

ข้ีหมู ข้ีไก่ หรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 ระคายเคืองตา ผิวหนัง แสบจมูก   
 เป็นแผล แพ้พิษจนต้องไปพบแพทย ์                                 

๔๔.  ในบริเวณทีท่ างานสกปรก เช่น น้ าขัง 
ที่ช้ืนแฉะ เป็นแหล่งแพร่เช้ือโรคหรือ
เช้ือรา หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ   คือ 
 ท้องเสีย ตาแดง  
 เป็นโรคทีรุ่นแรง เช่น ฉ่ีหนู โรคผิวหนงัแบบรุนแรง 

๔๕.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมีคนที่
ถูกสัตว์ แมลงกัดต่อย เช่น งู ตะขาบ 
แมงป่อง หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ   คือ 
 ถูกกัด ไม่มีพิษ ไม่ต้องไปพบแพทย ์
 ถูกกัด  เป็นพิษจนต้องไปพบแพทย ์

๔๖.  การท างานของท่านต้องสมัผสัสิง่ที่ท า
ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพด้านชีวภาพ
อื่นๆ 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(   ) ใช่    สิ่งที่ท่านสมัผสัคือ .......................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ   (  )  เคยมีอาการ  คือ 
 มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
 มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

ท่าทางการท างาน ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๔๗.  การปวดหลังจากงานยกของหนัก ถือ

ว่าเป็นความเสี่ยงหรืออันตรายจาก
การท างาน 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๔๘.  การท างานท่านต้องนัง่/ยืนในท่าทาง
เดิม ๆ หรอืก้ม ๆ เงย ๆ เป็น
เวลานานกว่าช่ัวโมงครึง่โดยไม่ได้พัก 
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๔๙.  การท างานท่านต้องอยู่ในท่าทางที่ฝืน
ธรรมชาติ เช่น การยกแขนเหนือ
ศีรษะ การยืนเขย่ง หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

๕๐.  การท างานท่านต้องอยู่ในท่าทางการ
ท างานอื่นๆ ทีส่่งผลกระทบต่อ

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  )  ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ               
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
สุขภาพ เช่นการท างานในที่คับแคบ
จนท าใหเ้คลื่อนไหวไม่สะดวก หรือไม ่

(  )  เคยมีอาการ  คือ 
     ปวดเมื่อยตามตัว พักแล้วหาย   
     ปวดเมื่อย จนต้องซื้อยากินเอง/ ไปพบแพทยป์ัจจุบนั 
/ แพทย์แผนโบราณ 

อุบัติเหตุ ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๕๑.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมีคนที่

ได้รับอุบัตเิหตุ เช่น ตกจากที่สงู  โดน
กระแทก ของมีคมบาด หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

๕๒.  ท่านเคยท างานในที่คับแคบ หายใจไม่
สะดวก เช่น ท่อ บ่อ ถัง หรอืไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
     มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรือ
เสียชีวิต 

๕๓.  ในสถานที่ท างานของท่านหรือเพื่อน
ร่วมงาน เคยมีคนโดนไฟฟ้าดูด 
หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

๕๔.  ในสถานที่ท างานของท่าน เคยมี
เหตุการณ์ไฟไหมห้รือการเกิดการ
ระเบิดหรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  )  เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
     มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรือ
เสียชีวิต 

๕๕.  การท างานของท่านมโีอกาสเกิด
อุบัติเหตุจากการท างานจากสาเหตุ
อื่นๆ หรือไม ่

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
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ตอนท่ี ๒  ข้อมูลการประกอบอาชีพ  สภาพการท างาน 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย    
       มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย์ หรอื
เสียชีวิต 

สุขภาพจิต ผลกระทบต่อสุขภาพ 
๕๖.  การท างานของท่านกอ่ให้เกิด

ความเครียดหรือไม ่
(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    (  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ      
       เครียดเล็กน้อย วิตกกังวล 
     เครียดปานกลาง หลง ๆ ลมื ๆ นอนไม่หลับ 

       เครียดมากจนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์
๕๗.  การท างานของท่านต้องที่ท าให้มี เช่น 

ความเร่งรีบในการท างาน การท างาน
ไม่ได้ตรงตามแบบหรือไม ่ปัญหาที่
ก่อให้เกิดความเครียด เกิดจากเรื่อง
อะไร  

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก ...................................................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
       มีอาการเจบ็ป่วยเล็กน้อย พักก็หาย     
      มีอาการมาก จนต้องกินยา หรือไปพบแพทย ์

๕๘.  ท่านต้องท างานนอกเหนือจากเวลา
ท างานปกติ (๐๘.๐๐-๑๗.๐๐ น.) 
หรือไม ่
 

(   ) 
ไม่ใช่ 

(  ) ใช่    สาเหตุจาก .................... 
(  ) ไม่เคยมีอาการ    
(  ) เคยมีอาการ  คือ 
      มีอาการเจบ็ป่วยเล็กนอ้ย พักกห็าย     
    มีอาการมาก จนต้องกินยา หรอืไปพบแพทย ์
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ตอนท่ี ๓ อาการผิดปกติของร่างกายจากการท างาน 
ค าชี้แจง ประเมินอาการเจ็บป่วย คือความไม่สุขสบายของร่างกายที่เกิดข้ึนระหว่างท างานหรือหลังเลิกงานในรอบ ๓ เดือน 
ที่ผ่านมา โดยการระบุอาการ (เช่น ปวด ชา คัน เป็นแผล เป็นต้น) และให้คะแนนความรุนแรงของอาการที่เกิดข้ึนในแต่ละ
ส่วนของร่างกายในตารางเป็นตัวเลข ดังนี้ 

๐ ปกต ิ    
๑ มีอาการผิดปกติ  พักแล้วหาย 
๒ มีอาการผิดปกติ  ซื้อยามากินเอง หรือแสวงหาการรักษาด้วยตนเอง 
๓ มีอาการผิดปกติ  ต้องไปพบแพทย ์

 

 

 

 

ร่างกายดา้นซ้าย    

   

ร่างกายดา้นขวา 
ส่วนของร่างกาย อาการ 

(ระบุ) 
คะแนน ส่วนของร่างกาย อาการ 

(ระบุ) 
คะแนน 

๑. ศีรษะ   ๑. ศีรษะ   
๒. ตา   ๒. ตา   
๓. ห ู   ๓. ห ู   
๔. จมูก   ๔. จมูก   
๕. ปาก   ๕. ปาก   
๖. คอ   ๖. คอ   
๗. บ่า/ไหล ่   ๗. บ่า/ไหล ่   
๘. หลังส่วนบน/
สบัก 

  ๘. หลังส่วนบน/
สบัก 

  

๙. หลังส่วนลา่ง/เอว   ๙. หลังส่วนลา่ง/เอว   
๑๐. แขนส่วนบน   ๑๐. แขนส่วนบน   
๑๑. ข้อศอก   ๑๑. ข้อศอก   
๑๒. แขนส่วนล่าง   ๑๒. แขนส่วนล่าง   
๑๓. มือ/ข้อมือ   ๑๓. มือ/ข้อมือ   
๑๔. สะโพก/ต้นขา   ๑๔. สะโพก/ต้นขา   
๑๕. หัวเข่า   ๑๕. หัวเข่า   
๑๖. น่อง   ๑๖. น่อง   
๑๗. เท้า   ๑๗. เท้า   

1.ศีรษะ 

3.หู 

7.บ่า/ไหล่ 

2.ตา 

6.คอ 

8.หลังส่วนบน 

10.แขนส่วนบน 

11.ข้อศอก 

12.แขนส่วนล่าง 

13.มือ/ข้อมือ 

16.น่อง 

17.เท้า 

14.สะโพก/ต้นขา 

15.หัวเข่า 

9.หลังส่วนล่าง 

4.จมูก 

5.ปาก 
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ตอนท่ี ๔ การรับรู้ ความรอบรู้ในด้านอันตราย ความเสี่ยง และการป้องกันควบคุมโรคจากการท างานส าหรับกลุ่มอาชีพ
ในชุมชน 

I ช่องทางการเขา้ถึงข้อมูลข่าวสาร และองค์ความรู้ ด้านความเสี่ยง และการป้องกันควบคุมโรคจากการท างาน 
๑. ท่านได้รับข้อมลูข่าวสารด้านความเสี่ยงและการปอ้งกันควบคุมโรคจากการท างานผ่านช่องทางใดบ้าง (ตอบได้

มากกว่า ๑) 
               (  ) ไม่เคยได้รับข้อมลูข่าวสารเลย (ไม่ต้องตอบข้อ ๒) 
               (  ) ได้รับทางทีวี (  ) ได้รับทางหอกระจายข่าว  
               (  ) จากค าบอกเล่าแนะน า (  ) อบรม (  ) จากสื่อโซเซียล เช่น เฟซบุ๊ค ไลน ์เป็นต้น  (  ) อื่นๆ ระบุ........ 

๒. ท่านได้รับข้อมลูข่าวสารด้าน อันตราย/ความเสี่ยง และการป้องกันควบคุมโรคจากการท างานบ่อยเพียงใด 
    (  ) มากกว่า ๑ ครั้ง/สัปดาห์    (  ) ๑ ครั้ง/สัปดาห์   (  )  ๒-๓ ครั้ง/เดือน   (  )  ๑ ครั้ง/เดือน หรือนานกว่า 
 

II ความรู้พ้ืนฐานด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

 
ค าชี้แจงส าหรับข้อด้านล่าง 

ในฐานะที่ท่านเป็นผู้ประกอบอาชีพในชุมชน (แรงงานนอกระบบ) กรุณาระบุการปฏิบัติของท่านในแต่ละข้อต่อไปนี้ 
(รวม ๑๕ ข้อ) โดยท าเครื่องหมาย (√) ในช่องคะแนนที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด (ค่าคะแนน ๐ ถึง ๒ คะแนน 
ยิ่งสูง ระดับการปฏิบัติย่ิงมาก/มีคุณภาพ) ดังเกณฑ์ต่อไปนี้ 
               ๐ = ไม่ได้ท า     ๑ = ท าบ้างเป็นบางครั้ง     ๒ = ท าเป็นประจ า 

ข้อ ความรอบรู้ในด้านการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
ระดับการปฏิบัติ 

๐ ๑ ๒ 
๑.  ท่านแสวงหาความรู้เกี่ยวกบัอันตราย/ความเสี่ยงและวิธีการป้องกันจากงานที่ท า    
๒.  ท่านตรวจสอบความถูกต้องของข้อมลูหรือความรู้ด้านความเสี่ยงหรืออนัตราย          

จากการท างานกอ่นน าไปใช้ เช่นถามผู้รู้ หาข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต 
   

๓.  ท่านสวมใสอุ่ปกรณ์ป้องกันอันตรายจากการท างาน    
๔.  ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าตามสลากทุกครัง้ก่อนใช้สารเคมี    
๕.  ท่านรับประทานอาหาร/เครื่องดืม่ในขณะท างาน/ในบริเวณสถานที่ท างาน    
๖.  ท่านดื่มของมึนเมาในขณะท างาน    

ข้อ ความรู้พ้ืนฐานด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ใช่ ไม่ใช ่

๑.  การท างานในสิ่งแวดล้อมที่ไม่ดี ไม่เหมาะสมท าให้เกิดอันตราย/ความเสี่ยงต่อสุขภาพได ้   
๒.  การปวดหลังจากงานต้องยกของหนัก ถือว่าเป็นความเสี่ยงหรืออันตรายจากการท างาน   
๓.  โรคหรืออันตรายเนื่องจากการท างานไม่สามารถป้องกันได้   
๔.  การจัดสถานที่ท างาน วัสดุอุปกรณ์ให้เป็นระเบียบ สะอาด ปลอดภัย ช่วยป้องกันและ                   

ลดอันตรายหรือความเสี่ยง จากการท างานได้ 
  

๕.  ฉลากของสารเคมีที่มีพิษร้ายแรง จะมีตราหัวกะโหลกและกระดูกไขว้ติดไว้เป็นสัญลักษณ์   
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ข้อ ความรอบรู้ในด้านการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
ระดับการปฏิบัติ 

๐ ๑ ๒ 
๗.  ท่านสูบบุหรี่ในขณะท างาน    
๘.  ท่านท าความสะอาดร่างกายหลงัท างาน    
๙.  ท่านมีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับอันตราย/ความเสี่ยงรวมทั้ง สาเหตุจากการท างาน    
๑๐.  ท่านน าข้อมูลมาวางแผนแก้ไข ลด/ขจัดอันตราย/ความเสี่ยงจากการท างาน    
๑๑.  ท่านมีแหล่งเรียนรู้ หรือมีแหล่งประสบการณ์เกี่ยวกับความเสี่ยงจากการท างาน    
๑๒.  ท่านน าข้อมูลมาวางแผนลดหรือขจัดความเสี่ยงจากการท างาน    
๑๓.  ท่านมีการติดตามผลการลด/ขจัดอันตราย/ความเสี่ยงจากการท างานหลังจากที่

ด าเนินการแล้ว 
   

๑๔.  ท่านติดตามช่วยเหลือ ให้ค าแนะน า ผู้อื่นในการป้องกัน ลดความเสี่ยงจากการท างาน    
๑๕.  ท่านหาคนช่วยเหลือ/แหล่งสนับสนุน เพื่อลด/ขจัดอันตราย/ความเสี่ยงจากการท างาน    

 

 

 


