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เรียน พ่อแม่หรือผู้ปกครอง 

การเป็นพ่อแม่น้ันไม่ใช่เร่ืองง่ายเสมอไป หน่ึงในงานท่ีส าคัญท่ีสุดของเราท่ีศูนย์สุขภาพเด็ก (BVC) คือ การให้ความช่วยเหลือครอบครัวเพ่ือให้เด็ก ๆ 

มีสภาพแวดล้อมบ้านท่ีปลอดภัย ด้วยเหตุน้ี เราจึงเสนอให้ครอบครัวท้ังหมดท่ีมาเย่ียมเราตอบค าถามด้านล่างน้ี 

ค าถามเก่ียวกับสิ่งท่ีสามารถส่งผลกระทบต่อครอบครัวต่าง ๆ ได้ ค าถามเก่ียวกับคุณและลูกท่ีมาเย่ียมศูนย์สุขภาพวันน้ี การกรอกแบบฟอร์มเป็นไปด้วยความสมัครใจ 

และคุณสามารถเลือกได้ว่าจะตอบค าถามท้ังหมด ตอบบางค าถาม หรือไม่ตอบค าถามใดเลย 

เพศของลูก:__________ อายุของลูก: ____ปี _______ เดือน เพศของพ่อแม่: _________ 

       Thai 

□ ใช่ □ ไม่ คุณทราบหมายเลขโทรศัพท์ท่ีจะโทรหรือไม่ หากลูกของคุณกลืนบางส่ิงท่ีเป็นอันตรายลงไป 

□ ใช่ □ ไม่ คุณได้ติดต้ังสัญญาณตรวจจับควันในบ้านของคุณหรือไม่  

□ ใช่ □ ไม่ มีใครในบ้านของคุณท่ีสูบบุหร่ีหรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ ในช่วงปีท่ีผ่านมา คุณเคยกังวลว่าเงินของคุณจะไม่พอใช้ส าหรับเดือนท้ังเดือนใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ ในช่วงปีท่ีผ่านมา คุณไม่สามารถท่ีจะซื้ออาหารหรือเสื้อผ้าท่ีลูกของคุณต้องการได้ใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คุณรู้สึกแย่ ซึมเศร้าหรือมีความรู้สึกสิ้นหวังในช่วงไม่ก่ีเดือนท่ีผ่านมาใช่หรือไม่ 
     □ ใช่ □ ไม่ ในช่วงไม่ก่ีเดือนท่ีผ่านมา คุณรู้สึกไม่ค่อยสนใจหรือมีความสุขไปกับสิ่งท่ีคุณมักจะเพลิดเพลินไปกับมันหรือสิ่งท่ีคุณสนใจใช่หรือไม่ 
    
□ ใช่ □ ไม่ คุณมักจะรู้สึกเครียดมากใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คุณรู้สึกว่าลูกของคุณน้ันดูแลยากเป็นพิเศษใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คุณต้องการความช่วยเหลือเพ่ิมเติมเก่ียวกับลูกของคุณใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คุณกังวลว่าคุณอาจจะไม่สามารถควบคุมลูกของคุณได้ใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คู่ชีวิตในปัจจุบันหรือในอดีตของคุณเคยท าให้คุณรู้สึกแย่ ดูถูก หรือใช้ก าลังควบคุมคุณหรือไม่ ยกตัวอย่างเช่น 

ตัดสินใจว่าคุณสามารถพบใครได้บ้าง คุณสามารถใช้เงินได้เท่าใด และเสื้อผ้าช้ินใดท่ีคุณสามารถใส่ได้ 

□ ใช่ □ ไม่ คู่ชีวิตในปัจจุบันหรือในอดีตของคุณเคยคุกคาม กดข่ี ตี เตะหรือท าร้ายร่างกายคุยด้วยวิธีอ่ืน ๆ ใช่หรือไม่ 
□ ใช่ □ ไม่ คุณเคยกลัวคู่ชีวิตของคุณหรือบุคคลอ่ืนในแวดวงคนรู้จักของคุณหรือไม่ 
 คุณด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์บ่อยเพียงใด 

□ ไม่เคยด่ืมเลย □  หน่ึงคร้ังต่อเดือนหรือน้อยกว่าน้ัน □ 2-4 คร้ังต่อเดือน □ 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ □ 4 คร้ังขึน้ไปต่อสัปดาห์  

 
คุณด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ (ดูตัวอย่างด้านล่าง) มากเพียงใดในวันปกติเมื่อคุณด่ืม 

□  1-2 ครัง้ □ 3-4 ครัง้ □ 5-6 ครัง้ □ 7-9 ครัง้ □ 10 ครัง้ขึ้นไป 

 คุณด่ืมเคร่ืองด่ืม 6 แก้วข้ึนไปในคร้ังเดียวบ่อยเพียงใด 

□ ไม่เคยด่ืมเลย □ น้อยกว่าเดือนละคร้ัง □ ทุกเดือน □ ทุกสัปดาห์ □ ทุกวันหรือเกือบทุกวัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
□ ใช่ □ ไม่ มีปัญหาอ่ืน ๆ อีกหรือไม่ท่ีคุณต้องการท่ีจะรับความช่วยเหลือในวันน้ี 

ขอบคุณมาก! 


