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APPENDIX F 
ID…… 

PHYSICIAN QUESTIONNAIRE (THAI) 
 

แบบสอบถามแพทย 
 

วันที่.................เดือน......................พ.ศ…….  

แบบสอบถามชดุนี้ประกอบดวย 4 สวน คือ  

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป          

สวนที่ 2 ความเห็นเรื่องการบําบัดความปวดจากมะเร็งในหนวยงานของทาน  

สวนที่ 3 ความรูและทัศนคติการใชยาระงบัปวดกลุมยาเสพติด บําบัดความปวดจากมะเร็ง  

สวนที่ 4 ปญหาที่เปนอุปสรรคตอการรักษาความปวดจากมะเร็งในหนวยงานของทาน  
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ID……… 

กรุณาทําเครื่องหมาย  √  ในชอง [  ] หนาขอความที่ทานเลือกเพียงขอเดียว  หรือเติมขอความในชองวาง 
 
สวนที่ 1  ขอมลูทั่วไป 

 

1. เพศ  [   ]1 ชาย   [   ]2 หญิง 

2. อาย…ุ……………ป (เศษไมเต็มป ใหปดทิ้ง) 

3. สถานะปจจุบัน 

[   ] 1 แพทยในโรงเรียนแพทย   โดยเปน       

   [   ] 1 อาจารยแพทย        [   ] 2 Fellow [   ]3 Resident [   ]4 Intern [   ]5  Extern 

[   ]2 แพทยเวชปฏิบัติในโรงพยาบาล    

 

4. สาขาที่เชี่ยวชาญ  

[   ]1  Anesthesiology [   ]2 Pain therapist  [   ]3 Oncology   

[   ]4 Internal medicine  [   ]5 Surgery   [   ]6 Radiology    

[   ]7  อื่น ๆ (ระบ)ุ.......................................... 

 

5. ในชวง  1  เดือนที่ผานมา  ทานดูแลผูปวยโรคมะเร็งประมาณ...........................................ราย 

6. ทานทํางานเปนแพทยดูแลผูปวยโรคมะเรง็ นานประมาณ ...................เดือน…………….....ป 

 

7. ทานใหการบําบัดอาการปวดแกผูปวยมะเร็งดวยยาระงับปวด ใชหรือไม     

[   ]0 ไมใช      [   ]1 ใช    Guideline ที่ทานใช คือ ...............................................   

 

8. ทานเคยเขารวมประชุมวชิาการเกี่ยวกับการรักษาความปวดที่เกี่ยวของกับโรคมะเร็งหรือไม 

[   ]0 ไมเคย         [   ]1  เคย 

 

9. ทานมีประสบการณใหยาแกปวดกลุม opioids ตอไปน้ีแกผูปวยโรคมะเร็งหรือไม 

- Morphine tablet/capsule  [   ]0 ไมเคย [   ]1  เคย 

- Morphine syrup   [   ]0 ไมเคย [   ]1  เคย 

- Fentanyl ชนดิแปะผิวหนัง  [   ]0 ไมเคย [   ]1  เคย 


