
 
แบบบันทึกการดูแลเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าหน่วยบริการ…………………………………...รหัสสถานบริการ………………. 

ประจ าเดือน …………………………………………………………….. 
 

วันทีเ่ข้ารับ
การบริการ 

ค าน าหน้า ชื่อ นามสกลุ เพศ 
เลขที ่

บัตรประชาชน 
วันเดือนปีเกิด อ าเภอ จังหวัด รหัสโรคซึมเศร้า คะแนน 9Q คะแนน 8Q 

                      

            
หมายเหตุ 

 วันท่ีเข้ารับการบริการ  คือ วันท่ีมารับบริการที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคซมึเศรา้ ให้ลงข้อมูลในรูปแบบ yyyy-mm-dd  
เช่น  2013-09-07 : ตัวเลข 2013 คือ ปี ค.ศ. - 09 คือ เดือน กันยายน - 07 คือ วันท่ี 7 

 ค าน าหน้าช่ือ      ให้ลงข้อมูลเป็น  นาย, นาง, นางสาว, น.ส., พระ 
 เพศ   ให้ลงข้อมูลในรูปแบบรหัส เพศชายให้ลงเป็น 1 เพศหญิงให้ลงเป็น 2 
 เลขทีบ่ัตรประชาชน    ให้ลงข้อมูลในรูปแบบเลข 13 หลกัของบัตรประชาชน 
 วันเดือนปีเกิด  ให้ลงข้อมูลในรูปแบบ yyyy-mm-dd 
 อ าเภอ, จังหวัด  คือ ที่อยู่ของผู้ป่วยที่มารักษาตามทะเบียนบ้านของผู้ป่วย ให้ลงข้อมลูตามรูปแบบของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
 รหัสโรคซมึเศร้า  คือ รหัส ICD10 ตั้งแต่ F32, F33, F34.1, F38 และ F39 ให้ลงข้อมูลรูปแบบรหัส เช่น F32, F33,… เป็นต้น 
 คะแนน 9Q, 8Q          คือ คะแนนที่ประเมินได้จาก 9Q, 8Q ถ้ามีผลของการประเมินให้ลงข้อมูลรูปแบบตัวเลข เช่น 16, 10,… เป็นต้น    
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