
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

แบบคัดกรองคนพิการทางการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑ 



  

 
 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเห็น 
 

ชื่อ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)....................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด...........................................................อายุ……..... ปี ..............เดือน         
ระดับชั้น..........................................   วัน เดือน ปี ที่ประเมิน...........................................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ โดยให้

ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบื้องต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และควร

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด ความชัดเจน 
ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

๑ มักก้มศีรษะมองส่ิงของ หนังสือ รูปภาพหรือ น าเข้ามาดูใกล้ๆ ตา   
๒ เมื่อดูป้ายข้อความ รูปภาพ วัตถุส่ิงของต่างๆ ตามสาธารณะ ต้องเข้า

ไปดูใกล้ๆ  
  

๓ ขณะอ่านหนังสือ มักจะอ่านซ้ าบรรทัดเดิม หรืออ่านข้ามบรรทัด   

๔ มักใช้ประสาทสัมผัสส่วนอื่น เพื่อส ารวจ / หาส่ิงของ ควบคู่กับการใช้
สายตา   

๕ บอกรายละเอียดของภาพหรือส่ิงของไม่ได้   
๖ เดินด้วยความระมัดระวังกว่าปกติ เดินไม่คล่องตัว มักชนและ       

สะดุดวัตถุ 
  

๗ หรี่ตา  กระพริบตา ขย้ีตา กดตา เมื่อใช้สายตามากๆ   
๘ เคล่ือนศีรษะไปมา เพื่อหาจุดท่ีมองเห็นชัดท่ีสุด   
๙ มักมีอาการปวดศีรษะ ปวดตา ตาลาย คันตา มองเห็น ส่ิงของ

เคล่ือนไหวไปมา 
  

๑๐ บอกความแตกต่างของสีท่ีใกล้เคียงกัน หรือสีท่ีไม่ตัดกันไม่ได้ เช่น       
สีเขียวกับสีฟ้า สีแดงกับสีส้ม 

  

ประเมินคร้ังท่ี................... ๒ 



  

 

 
เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่   ๕  ข้อ  ขึ้นไป  แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเห็น             
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ และส่งต่อให้จักษุแพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 
 
 
 
ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 

ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร  เลขท่ี  .................................. (ผู้คัดกรอง) 
                      (....................................................) 

ลงช่ือ  .................................................  ใบวุฒิบัตร  เลขท่ี   .................................. (ผู้คัดกรอง) 
                      (....................................................) 
 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ     
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม  ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................       
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
       
(....................................................) 
 
 
 

๓ 



  

ประเมินคร้ังที่.............. 
 

 

 
แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการได้ยิน 

 

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ โดยให้

ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบื้องต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และควร

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด ความชัดเจน 
ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป 
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

๑ ไม่หันศีรษะหาเสียงเมื่อเรียกช่ือจากข้างหลัง   
๒ ไม่ตอบสนองหรือหันไปมองท่ีมาของเสียงซึ่งเกิดอยู่รอบๆ ห้อง   
๓ มักใช้ท่าทางในการส่ือความหมายกับผู้อื่นไม่ใช้ภาษาพูด   
๔ ออกเสียงในระดับเดียวกันแต่ไม่เป็นค า   
๕ ในการสนทนาจะมองปากหรือจ้องหน้าจ้องตาผู้พูดตลอดเวลา   
๖ ตอบไม่ตรงค าถามหรือไม่ตอบค าถาม   
๗ พูดตามหรือเลียนเสียงพูดไม่ได้   
๘ เป็นหรือเคยเป็นโรคหูน้ าหนวก   
๙ การแสดงออกทางพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันท่ีส่งเสียงดังมากกว่า

ปกติ เช่น การเดินลงส้นเท้า การรับประทานอาหารโดยช้อนกระทบจาน  
เป็นต้น 

  

 

เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๓ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการได้ยิน               
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 

๔ 



  

ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 
 
 
 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                      (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                      (....................................................) 
 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ     
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................     
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
   (...................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 

๕ 



  
ประเมินคร้ังที่.............. 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  
ค าช้ีแจง 

๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ โดยให้

ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบื้องต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และควร

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด ความชัดเจน 
ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

 ทักษะการส่ือสาร   
๑ ใช้ภาษาไม่สมวัย   
๒ ไม่เข้าใจค าส่ัง ไม่สามารถท าตามค าส่ังได้   
 ทักษะการดูแลตนเอง   

๓ ไม่สามารถ หรือสามารถดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวันได้น้อย          
ในการรับประทานอาหาร / การอาบน้ า / แปรงฟัน / การแต่งกาย 

  

๔ ไม่สามารถท าความสะอาดหลังการขับถ่าย   
 ทักษะการด ารงชีวิตภายในบ้าน   

๕ ต้องกระตุ้นในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่เสมอ   
๖ ช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันได้ต่ ากว่าวัย   
 ทักษะทางสังคม/การปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น   

๗ ชอบเล่นกับเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า หรือไม่สามารถเล่นกับเพื่อนตามวัย   
๘ เล่นเลียนแบบผู้อื่นอย่างไม่เหมาะสมกับวัย   
 ทักษะการรู้จักใช้ทรัพยากรในชุมชน   

๙ มีปัญหาด้านพฤติกรรมในการใช้ส่ิงของสาธารณะประโยชน์ เช่น  
ชอบท าลายหรือใช้อย่างไม่ระมัดระวัง 

  

๑๐ ไม่รู้จักวิธีการใช้  การจัดเก็บ และการดูแลรักษา ของส่วนรวม 
 
 

  

๖ 



  

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์  
ใช ่ ไม่ใช ่

 ทักษะการรู้จักดูแลควบคุมตนเอง   
๑๑ เอาแต่ใจตนเอง มีอารมณ์โกรธ ฉุนเฉียวบ่อย ๆ    
๑๒ ไม่สามารถควบคุมตนเองท าตามส่ิงท่ีต้องท า   

 ทักษะการน าความรู้มาใช้ในชีวิตประจ าวัน   
๑๓ ลืมง่าย / จ าในส่ิงท่ีเรียนมาแล้วไม่ได้   
๑๔ ไม่สามารถน าทักษะท่ีเรียนรู้ไปแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้   

 ทักษะการท างาน   
๑๕ ช่วงความสนใจส้ัน ไม่สามารถรับผิดชอบงานท่ีต้องท า   
๑๖ ท าตามค าส่ังต่อเนื่อง ๒ ค าส่ังขึ้นไปได้ยาก สับสนง่าย   

 ทักษะการใช้เวลาว่าง   
๑๗ สนใจส่ิงรอบตัวน้อย   
๑๘ ใช้เวลาว่างแสดงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม   

 ทักษะการรักษาสุขภาพอนามัยและความปลอดภัย   
๑๙ ดูแลสุขภาพตนเองได้น้อย เช่น ล้างมือไม่เป็น หรือไม่รู้จักรับประทาน

อาหารท่ีเป็นประโยชน์ 
  

๒๐ มีความระมัดระวังเรื่องความปลอดภัยตนเองน้อย   
 

หมายเหตุ  ท้ังนี้พฤติกรรมดังกล่าวต้องเทียบเคียงกับพัฒนาการของเด็กท่ัวไป 

เกณฑ์การพิจารณา 
  แต่ละทักษะจะต้องมีผลการวิเคราะห์พฤติกรรมทักษะว่าใช่ท้ัง ๒ ข้อ แสดงว่าไม่ผ่านทักษะนั้น
และ  หากว่าพบทักษะการปรับตัวไม่ผ่านต้ังแต่ ๒ ทักษะขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความ
บกพร่อง ทางสติปัญญา ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๗ 



  

ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 

ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 

 
ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 

                   (....................................................) 
ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 

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

ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ      
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม  ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................       
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
       
(....................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ประเมินคร้ังที่.............. 
 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางร่างกาย หรือการเคลื่อนไหว หรือสุขภาพ        

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ โดยให้

ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบื้องต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และควร

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด  ความชัดเจน 
ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช่ 

 ด้านร่างกาย   

๑ มีอวัยวะไม่สมส่วน หรือแขน ขา ลีบ   

๒ มีอวัยวะขาดหายไปและเป็นอุปสรรคในการด ารงชีวิต   

๓ มีการผิดรูปของกระดูกและข้อ   

๔ มีลักษณะกล้ามเนื้อแขนขาเกร็ง   

๕ มีลักษณะกล้ามเนื้อแขนขาอ่อนแรง   

 ด้านการเคล่ือนไหว   

๖ มีการเคล่ือนไหวท่ีผิดปกติ ทิศทางการเคล่ือนไหว และจังหวะการ
เคล่ือนไหว เช่น กระตุก เกร็ง  

  

๗ ไม่สามารถนั่งทรงตัวได้ด้วยตนเอง   

๘ ไม่สามารถลุกขึ้นยืนได้ด้วยตนเอง   

๙ ไม่สามารถยืนทรงตัวได้ด้วยตนเอง   

๑๐ ไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง   

 
 
 

๘ 



  

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช่ 

 ด้านสุขภาพ   

๑๑ มีความเจ็บป่วยท่ีต้องได้รับการรักษาเป็นระยะเวลานาน และเป็นอุปสรรค
ต่อการศึกษา เช่น  
   ๑๑.๑   ประสบอุบัติเหตุ   ผ่าตัด เป็นต้น 
   ๑๑.๒   เป็นโรคเรื้อรังหรือมีภาวะผิดปกติของระบบต่างๆ  ดังต่อไปนี้ 
ระบบโลหิต เช่น ภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก ธาลัสซีเมีย ไขกระดูกฝ่อ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น หัวใจพิการแต่ก าเนิด โรคหัวใจรูมาติก 
ระบบไต  เช่น  โรคเนโฟรติก  โรคไตเรื้อรัง 
ระบบประสาท เช่น อัมพาต สมองพิการ ลมชัก 
ระบบหายใจ เช่น หอบหืด โรคปอด 
ระบบภูมิคุ้มกันและภูมิแพ้ เช่น ข้ออักเสบ–รูมาตอยด์ , SLE (เอส แอล อี) 
ระบบต่อมไร้ท่อ เช่น โรคเบาหวาน แคระ หรือโตผิดปกติ  
ระบบผิวหนัง  เช่น เด็กดักแด้   
เป็นต้น 
 

  

เกณฑ์การพิจารณา 
 ด้านร่างกาย และด้านการเคล่ือนไหว 
 ถ้าตอบว่าใช่ต้ังแต่ ๑ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางร่างกาย 
หรือการเคล่ือนไหว ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 ด้านสุขภาพ 
 ถ้าตอบว่าใช่ข้อใดข้อหนึ่ง แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางสุขภาพ             
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

๙ 



  

ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 
 

ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                   (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                   (....................................................) 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

 
ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 

(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................  
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
    (....................................................) 
 

๑๐ 



  

ประเมินคร้ังที่.............. 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ (ประถมศึกษา) 
 

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ โดยให้

ท าเครื่องหมาย / ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก      
โดยเปรียบเทียบกับเด็กท่ัวไปในช้ันเรียน   

๓ ผู้ท าการคัดกรองเบื้องต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และควร
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ครูผู้สอน ครูประจ าช้ัน เพื่อให้เกิดความ
ชัดเจน ถูกต้อง  

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   
 

ส่วนที่ ๑  การวิเคราะห์เบื้องต้น / ข้อมูลพื้นฐานของบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ 
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

๑ ดูฉลาดหรือปกติ ในด้านอื่น ๆ นอกจากในด้านการเรียน   

๒ มีปัญหาทางการเรียน  ซึ่งอาจท าไม่ได้เลยหรือท าได้ต่ ากว่า  ๒  ช้ัน
เรียน  ในด้านใดด้านหนึ่งหรือมากกว่า  ๑  ด้าน  ต่อไปนี้ 

๑.๑  ด้านการอ่าน 
๑.๒  ด้านการเขียน 
๑.๓  ด้านการค านวณ 

  

๓ ไม่มีปัญหาทางด้านการเห็น  การได้ยิน  สติปัญญา หรือออทิสติก 
หรือจากการถูกละท้ิง  ละเลย  หรือความด้อยโอกาสอื่นๆ  

  

 

เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๓ ข้อ  แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ควรสังเกต
ในส่วนท่ี ๒ ต่อ 
 
 
 



  

ผลการพิจารณาส่วนที่ ๑ 

   พบ      ไม่พบ ( ถ้าพบสังเกตในส่วนท่ี ๒ ต่อ)  
             
 
 ส่วนที่ ๒  การวิเคราะห์ความบกพร่องทางการเรียนรู้ของเด็กในแต่ละด้าน 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

 ๑.  ด้านการอ่าน   

๑ อ่านช้า  อ่านข้าม  อ่านไม่หมด   
๒ จ าค าศัพท์ค าเดิมไม่ได้  ท้ังๆ ท่ีเคยผ่านสายตามาแล้วหลายครั้ง   
๓ อ่านเพิ่มค า  ซ้ าค า  อ่านผิดต าแหน่ง     
๔ อ่านสลับตัวอักษรหรือออกเสียงสลับกัน  เช่น  บก อ่านเป็น กบ   
๕ สับสนในพยัญชนะคล้ายกัน  เช่น  ก ภ  ถ,  ฦ  ฎ  ฏ, ด ต ค   
๖ จ าศัพท์ใหม่ไม่ค่อยได้   
๗ มีปัญหาในการผสมค า  การอ่านออกเสียงค า   
๘ สับสนค าท่ีคล้ายกัน เช่น บาน/ บ้าน   
๙ อ่านค าท่ีไม่คุ้นเคยไม่ได้   

๑๐ อ่านค าในระดับช้ันของตนเองไม่ได้   
 ๒.  ด้านการเขียน   

๑ ไม่ชอบและหลีกเล่ียงการเขียน  หรือการลอกค า   
๒ เขียนไม่สวยไม่เรียบร้อย  สกปรก  ขีดท้ิง  ลบท้ิง   
๓ เขียนตัวอักษรและค าท่ีคล้ายๆ กันผิด   
๔ ลอกค าบนกระดานผิด  (ลอกไม่ครบตกหล่น)   
๕ เขียนหนังสือไม่เว้นวรรค ไม่เว้นช่องไฟ ตัวอักษรเบียดกัน 

จนท าให้อ่านยาก 
  

๖ เขียนสลับต าแหน่งระหว่างพยัญชนะ สระ เช่น ตโ   
๗ เขียนตามค าบอกของค าในระดับช้ันตนเองไม่ได้   
๘ เขียนตัวอักษรหรือตัวเลขกลับด้าน คล้ายมองกระจกเงา เช่น    ,  

   

  

๙ เขียนพยัญชนะหรือตัวเลขท่ีมีลักษณะคล้ายกันสลับกัน  เช่น  ม-น, 
ด-ค, พ-ย, b-d, p-q, ๖-๙ 

  

๑๐ เรียงล าดับตัวอักษรผิด  เช่น  สถิติ  เป็น  สติถิ   
 ๓.  ด้านการค านวณ   

 



  

๑ นับเลขเรียงล าดับ นับเพิ่ม นับลดไม่ได้   
๒ ยากล าบากในการบวก,ลบ  จ านวนจริง   
๓ ยากล าบากในการใช้เทคนิคการนับจ านวนเพิ่มทีละ ๒, ๕, ๑๐,  ๑๐๐   

 
๔ ยากล าบากในการประมาณจ านวนค่า   
๕ ยากล าบากในการเปรียบเทียบ  มากกว่า  น้อยกว่า   
๖ แก้โจทย์ปัญหาง่ายๆ ไม่ได้   
๗ สับสนไม่เข้าใจเรื่องเวลา ทิศทาง   
๘ บอกความหมาย หรือสัญลักษณ์ทางคณิตศาสตร์ ไม่ได้ เช่น +, -, ×, 

>, <, = 
  

๙ เปรียบเทียบขนาด รูปทรง ระยะทาง ต าแหน่งไม่ได้   
๑๐ เขียนตัวเลขกลับ เช่น ๕ s , ๖ ๙   

 ๔.ด้านพฤติกรรมท่ัวไป   

๑ ไม่ท าตามค าส่ัง  ท างานไม่เสร็จ   
๒ มีความยากล าบากในการจัดระบบงาน   
๓ ท าของหายบ่อยๆ เป็นประจ า  เช่น   ของเล่น  ดินสอ  หนังสือ  

อุปกรณ์การเรียน 
  

๔ ลืมท ากิจกรรมท่ีเป็นกิจวัตรประจ าวัน   
๕ สับสนด้านซ้าย  ขวา   
๖ วางส่ิงของเครื่องใช้ไม่เป็นระเบียบ   
๗ เสียสมาธิง่ายมองไปยังทุกส่ิงท่ีเคล่ือนไหวผ่านสายตา   
๘ มีอาการเครียดขณะอ่าน   
๙ ใจไม่ค่อยจดจ่ออยู่กับงาน มองโน่นมองนี่บ่อยๆ   

๑๐ หลีกเล่ียง  ไม่ชอบ  หรือลังเลใจท่ีจะท างานหรือการบ้านท่ีต้องมี
ระเบียบและใส่ใจในงาน 

  

 

 
เกณฑ์การพิจารณา 

๑.  ด้านการอ่าน 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๗ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้         
ด้านการอ่าน     

๒.  ด้านการเขียน 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๗ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้          
ด้านการเขียน     



  

๓.  ด้านการค านวณ 
ถ้าตอบว่าใช่ ๖ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้           

ด้านการค านวณ    
๔.  ด้านพฤติกรรมท่ัวไป 
ถ้าตอบว่าใช่ ๔ ข้อข้ึนไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้  
 

 หากพบว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านใดด้านหนึ่ง หรือหลายด้าน 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 

ผลการคัดกรอง   

   พบความบกพร่อง  O ด้านการอ่าน   O ด้านการเขียน   O ด้านการค านวณ  

   ไม่พบความบกพร่อง 

 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 
 
 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
  (....................................................) 

๑๕ 



  ประเมินคร้ังที่.............. 
 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ (มัธยมศึกษา)                                  

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................     อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  
ค าช้ีแจง 

๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ        

โดยให้ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบ้ืองต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และ

ควรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ี สุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด 
ความชัดเจน  ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   

ส่วนที่ ๑  การวิเคราะห์เบื้องต้น / ข้อมูลพื้นฐานของบุคคลที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ 
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช ่ ไม่ใช ่

๑ ดูฉลาดหรือปกติ ในด้านอื่น ๆ นอกจากในด้านการเรียน   

๒ มีปัญหาทางการเรียน  ซึ่งอาจท าไม่ได้เลยหรือท าได้ต่ ากว่า  ๒  ช้ัน
เรียน  ในด้านใดด้านหนึ่งหรือมากกว่า  ๑  ด้าน  ต่อไปนี้ 

๑.๑  ด้านการอ่าน 
๑.๒  ด้านการเขียน 
๑.๓  ด้านการค านวณ 

  

๓ ไม่มีปัญหาทางด้านการเห็น  การได้ยิน  สติปัญญา หรือออทิสติก 
หรือจากการถูกละท้ิง  ละเลย  หรือความด้อยโอกาสอื่นๆ  

  

เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๓ ข้อ  แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้            
ควรสังเกตในส่วนท่ี ๒  ต่อ 

ผลการพิจารณาส่วนที่ ๑ 

   พบ      ไม่พบ ( ถ้าพบสังเกตในส่วนท่ี ๒ ต่อ )



  

๑๗ 
ส่วนที่ ๒  การวิเคราะห์ความบกพร่องทางการเรียนรู้ของเด็กในแต่ละด้าน 
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์ 
ใช่ ไม่ใช ่

 ๑.  ด้านการอ่าน   

๑ อ่านข้ามบรรทัด อ่านซ้ าบรรทัด   
๒ อ่านค าสมาส สนธิ ไม่ได้   
๓ อ่านอักษรน าไมไ่ด้   
๔ เปรียบเทียบความหมายของค าไม่ได้   
๕ ไม่รู้จักหน้าท่ีของค าในประโยค   
๖ มีปัญหาในการอ่านค าพ้องรูป พ้องเสียง   
๗ อ่านราชาศัพท์ไม่ได้   
๘ อ่านบทร้อยกรองล าบาก   
๙ อ่านค ายากประจ าบทไม่ได้   

๑๐ อ่านจับใจความส าคัญของเรื่องไม่ได้   
 ๒.  ด้านการเขียน   

๑ ฟังค าบรรยายแล้วจดโน้ตย่อไม่ได้   
๒ เขียนค าท่ีมีตัวการันต์ไม่ได้   
๓ เขียนสรุปใจความส าคัญไม่ได้   
๔ เขียนบรรยายความรู้สึกนึกคิดของตนเองไม่ได้   
๕ เขียนเรียงความยาวๆ  ไม่ได้   
๖ เขียนบรรยายภาพไม่ได้   
๗ เขียนย่อความไม่ได้   
๘ เขียนค าพ้องรูป - พ้องเสียงไม่ได้   
๙ เขียนค ายากประจ าบทไม่ได้   

๑๐ เขียนตามค าบอกไม่ได้   
 ๓.  ด้านการค านวณ   

๑ ไม่เข้าใจความหมายและสัญลักษณ์ทางคณิตศาสตร์   
๒ ไม่สามารถเขียนเศษส่วนในลักษณะทศนิยมและทศนิยมซ้ า   
๓ ไม่เข้าใจและเขียนจ านวนตรรกยะ และอตรรกยะไม่ได้   
๔ ไม่เข้าใจและเขียนจ านวนในรูปอัตราส่วน  สัดส่วนและร้อยละในการ

แก้โจทย์ปัญหา 
  

 



  

 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์ 
ใช่ ไม่ใช ่

๕ ไม่เข้าใจการเขียนระบบจ านวนจริง   
๖ ไม่เข้าใจและเขียนค่าสัมบูรณ์ไม่ได้   
๗ ไม่เข้าใจการเขียนจ านวนจริงในรูปเลขยกก าลังท่ีเป็นจ านวนตรรก  

จ านวนจริงท่ีอยู่ในเกณฑ์ 
  

๘ ไม่เข้าใจเรื่องการประมาณค่า   
๙ ไม่เข้าใจเรื่องจ านวนเต็มและเศษส่วน   

๑๐ ไม่เข้าใจเกี่ยวกับระบบจ านวน   
 ๔.ด้านพฤติกรรมท่ัวไป   

๑ ลังเลในความสามารถของตนเอง  มักจะพึ่งโชคลางหรือส่ิงภายนอก
มากกว่าการท างานหนัก 

  

๒ ไม่ท าตามค าส่ัง  ท างานไม่เสร็จ   
๓ มีความยากล าบากในการจัดระบบงาน   
๔ หลีกเล่ียง  ไม่ชอบ  หรือลังเลใจท่ีจะท างานหรือการบ้านท่ี 

ต้องมีระเบียบและใส่ใจในงาน 
  

๕ หันเหความสนใจไปสู่ภายนอกได้ง่าย   
๖ ลืมท ากิจกรรมท่ีเป็นกิจวัตรประจ าวัน   
๗ สับสนด้านซ้าย  ขวา   
๘ วางส่ิงของเครื่องใช้ไม่เป็นระเบียบ   
๙ ใจไม่ค่อยจดจ่ออยู่กับงาน มองโน่นมองนี่บ่อยๆ   

๑๐ เสียสมาธิง่ายมองไปยังทุกส่ิงท่ีเคล่ือนไหวผ่านสายตา   
 

เกณฑ์การพิจารณา 
๑.  ด้านการอ่าน 

  ถ้าตอบว่าใช่ ๗ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู ้      
ด้านการอ่าน     

๒.  ด้านการเขียน 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๗ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู ้        
ด้านการเขียน     

๓.  ด้านการค านวณ 
ถ้าตอบว่าใช่    ๕  ข้อ  ขึ้นไป   แสดงว่ามีแนวโนม้ท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้

ด้านการค านวณ   
  



  

๔.  ด้านพฤติกรรมท่ัวไป 
ถ้าตอบว่าใช่    ๔    ข้อข้ึนไป   แสดงว่ามีแนวโนม้ท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้  

 หากพบว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านใดด้านหนึ่ง หรือหลายด้าน 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 

ผลการคดักรอง   

  พบความบกพร่อง  O ด้านการอ่าน   O ด้านการเขียน   O ด้านการค านวณ  

   ไม่พบความบกพร่อง 

ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบตัร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 
 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
  (....................................................) 
 
 
 
 



  

* หมายเหตุ  ผู้คัดกรองควรอิงแบบพัฒนาการทางภาษาของเด็กท่ัวไป 

ควบคู่การประเมิน 
 

ประเมินคร้ังที่.............. 

 
                                 แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการพูดและภาษา                                            

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ        

โดยให้ท าเครือ่งหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบ้ืองต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และ

ควรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด 
ความชัดเจน  ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป 
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช่ ไม่ใช ่

๑ อวัยวะท่ีใช้ในการออกเสียงมีความผิดปกติ   
๒ ใช้หน่วยเสียงแทนกัน เช่น แทนท่ีจะพูดว่า“นาฬิกา” พูดว่า“นากิ๊กา”    

“เสือ” เป็น  “เฉือ”    เป็นต้น 
  

๓ พูดด้วยน้ าเสียงไม่ชัดเจน  เสียงเพี้ยนมาก หรือเป็นเสียงพึมพ า       
ฟังแล้วไม่เข้าใจ 

  

๔ เสียงบางส่วนของค าขาดหายไป เช่น “ความ” เป็น “คาม” เป็นต้น   
๕ ความบกพร่องของระดับเสียง เช่น เสียงสูงหรือต่ าตลอดเวลา     

หรือเสียงท่ีพูดอยู่ในระดับเดียวตลอด เสียงผิดเพศ ผิดวัย 
  

๖ พูดไม่ถูกล าดับขั้นตอน ไม่เป็นไปตามโครงสร้างของภาษา  เช่น          
ฉันตลาดไป  ข้าวกินฉัน  เป็นต้น 

  

๗ การเว้นวรรคตอนไม่ถูกต้อง เช่น “ผ้าสีเขียวขี้...ม้า” เป็นต้น   
๘ อัตราการพูดเร็วหรือช้าเกินไป   
๙ พูดตะกุกตะกักหรือพูดติดอ่าง   

๑๐ บกพร่องในเรื่องความเข้าใจหรือการใช้ภาษาพูด หรือภาษาเขียน       
หรือระบบสัญลักษณ์   

  

 
 
 
 



  

๒๑  
เกณฑ์การพิจารณา 
 ถ้าตอบว่าใช่  ๕ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางการพูด          
และภาษา ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 
 
 
ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 
 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 
 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
  (....................................................) 

 
 
 
 
 



  ประเมินคร้ังที่.............. 

แบบคัดกรองบุคคลท่ีมีความบกพร่องทางพฤติกรรม หรืออารมณ์                                  

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน.........................................  

ค าช้ีแจง 
๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปจากปกติ       

อย่างมากหรือเป็นไปอย่างต่อเนื่อง ท าให้ไม่สามารถเรียนหนังสือได้เหมือนเด็กปกติท่ัวไป และการ
ท่ีเด็กไม่สามารถเรียนได้นั้น มิได้มีสาเหตุมาจากองค์ประกอบทางสติปัญญา การรับรู้และสุขภาพ 
หรือความบกพร่องทางร่างกาย โดยท าเครื่องหมาย/ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะ
หรือพฤติกรรมนั้นๆ   

๓ ผู้ท าการคัดกรองเบ้ืองต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมินตามแบบคัดกรองนี้ และ
ควรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด 
ความชัดเจนถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช่ ไม่ใช่ 

๑ ก้าวร้าว ก่อกวนเป็นอันตรายแก่ตนเองและผู้อื่น   
 ๑.๑  โหดร้าย  ทารุณ  รังแกสัตว์   
 ๑.๒  ชกต่อย  ท าร้ายร่างกายตนเองและผู้อื่น   
 ๑.๓  ข่มขู่  คุกคาม  หวีดร้อง กระทืบเท้า   

๒ การเคล่ือนไหวท่ีผิดปกติ   
 ๒.๑  ไม่อยู่นิ่ง  เคล่ือนไหวตลอดเวลาโดยปราศจากจุดมุ่งหมาย   
 ๒.๒  มีความสนใจส้ัน  สนใจบทเรียนไม่ได้นาน  ขาดสมาธิในการเรียน   
 ๒.๓  ก่อกวนเพื่อน   

๓ การปรับตัวทางสังคม  มีการปรับตัวทางสังคมไม่ถูกต้อง  มีการฝ่าฝืน
กฎเกณฑ์ท่ีเป็นท่ียอมรับของสังคม 

  

 ๓.๑  ท าลายสาธารณสมบัติ   
 ๓.๒  ลักขโมย   
 ๓.๓  การต่อสู้ระหว่างโรงเรียนท่ีเป็นคู่อริ  วิวาทกับผู้อื่นเสมอ   
 ๓.๔  ประทุษร้ายทางเพศ   
 ๓.๕  ไม่เคารพ  ไม่เช่ือฟัง  ครูและพ่อแม่  ผู้ปกครองอย่างรนุแรง   



  

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์  
ใช่ ไม่ใช่ 

๔ มีความรู้สึกวิตกกังวลและปมด้อย  อย่างรุนแรงสม่ าเสมอ   
 ๔.๑  ไม่กล้าพูด  ไม่กล้าแสดงออก   
 ๔.๒  มีการประหม่าอย่างมากเมื่อให้ออกไปแสดงออก เช่น รายงาน   
 ๔.๓  มีอาการตัวร้อนเป็นไข้เมื่อมาโรงเรียน   
 ๔.๔  ร้องไห้บ่อย   

๕ การหนีสังคม  การปลีกตัวออกจากสังคม  อันมีผลต่อการเรียน   
 ๕.๑  ไม่พูดคุย  ไม่เล่นกับเพื่อน   
 ๕.๒  ไม่ร่วมกิจกรรมท่ีทางโรงเรียนจัดให้   
 ๕.๓  เจ้าอารมณ์  รุนแรง   
 ๕.๔  ชอบอยู่คนเดียว  ท างานคนเดียวตลอดเวลา   

เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่ ๑ ใน ๕ ข้อ และตอบใช่ ๒ ข้อย่อยในข้อใดข้อหนึ่ง ถือว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคล          
ท่ีมีความบกพร่องทางพฤติกรรมหรืออารมณ์ ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ และส่งต่อให้
แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 

ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 

 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมือ่พบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
                                                         (....................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ประเมินคร้ังที่..............  

แบบคัดกรองบุคคลออทิสติก                                                                                             
 

ช่ือ-นามสกุล (ด.ช. / ด.ญ. / นาย / นางสาว)............................................................................................... 
วัน เดือน ปี เกิด..................................................................      อายุ ......................... ปี .....................เดือน         
ระดับช้ัน.....................................................................    วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน......................................... 
ค าช้ีแจง 

๑ แบบคัดกรองฉบับนี้เป็นแบบคัดกรองเพื่อประโยชน์ในทางการจัดการศึกษาเท่านั้น 
๒ วิเคราะห์ลักษณะ/พฤติกรรม ของเด็กซึ่งเป็นลักษณะหรือพฤติกรรม ท่ีเด็กแสดงออกบ่อยๆ        

โดยให้ท าเครื่องหมาย /ลงในช่อง “ ใช่ ” หรือ “ไม่ใช่ ” ท่ีตรงกับลักษณะหรือพฤติกรรมนั้นๆ ของเด็ก  
๓ ผู้ท าการคัดกรองเบ้ืองต้นต้องผ่านการอบรมวิธีการใช้ และการประเมิน ตามแบบคัดกรองนี้ และ

ควรสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดเด็กมากท่ีสุด เช่น ผู้ปกครองหรือครู เพื่อให้เกิด 
ความชัดเจน  ถูกต้อง   

๔ ผู้คัดกรองควรจะมีอย่างน้อย ๒ คนขึ้นไป   
 

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห ์ 
ใช่ ไม่ใช ่

 ด้านพฤติกรรม / อารมณ์   
๑ มีพฤติกรรมกระตุ้นตัวเอง ซึง่เป็นพฤติกรรมซ้ าๆ เช่น สะบัดนิ้วมือ 

เล่นมือ ดม เคาะ หรือหมุนส่ิงของ เป็นต้น 
  

๒ แสดงพฤติกรรมท่ีไม่ เหมาะสมเมื่อมีการเปล่ียนแปลงกิจกรรม
ประจ าวัน เช่น เด็กไม่ยอมเปล่ียนเส้นทางการไปโรงเรียน  เด็กไม่ยอม
เปล่ียนเก้าอี้นั่งในห้องเรียน เป็นต้น 

  

๓ มีพฤติกรรมหลีกหนีการสัมผัส เช่น เดินเขย่งปลายเท้า  ไม่ชอบการ
กอดรัด  ทนต่อเสียงบางอย่างไม่ได้   เป็นต้น 

  

๔ มีพฤติกรรมอยู่ไม่นิง่ เช่น ชอบวิ่ง  เดินไปมารอบห้อง เป็นต้น   
๕ ไม่เข้าใจอารมณ์ของผู้อื่น เช่น   ไม่เข้าใจเวลาเพื่อนโกรธ เศร้า เสียใจ 

เป็นต้น 
  

 ด้านการส่ือความหมาย   
๖ แสดงความต้องการโดยการจูงมือ เช่น เด็กจะจูงมือผู้ปกครอง / ครู 

เพื่อน าไปท าส่ิงท่ีต้องการ เป็นต้น 
  

๗ ใช้ภาษาพูดของตนเองท่ีผู้อื่นไม่เข้าใจ   
๘ พูดเลียนแบบ หรือพูดทวนค าถาม   
๙ พูดค าซ้ าๆ ท่ีเคยได้ยินบ่อย เช่น พูดตามโฆษณาท่ีได้ยินจากโทรทัศน์   

๑๐ ไม่สามารถเริ่มต้นบทสนทนากับผู้อื่นได้   



  

ท่ี ลักษณะ / พฤติกรรม 
ผลการวิเคราะห์  
ใช่ ไม่ใช ่

๑๑ พูดเรื่องท่ีตนเองสนใจโดยไม่สนใจผู้ฟัง   
๑๒ ไม่เข้าใจค าท่ีเป็นนามธรรม เช่น การเอื้อเฟื้อเผ่ือแผ่    
 ด้านสังคม   
๑๓ ไม่มองสบตากับผู้อื่นขณะสนทนา 

 
  

๑๔ ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง เช่น ไม่เล่นกับเพื่อน ไม่สนใจ         
คนรอบข้าง  เป็นต้น 

  

๑๕ มีปฏิสัมพันธ์ต่อบุคคลรอบข้างไม่เหมาะสม เช่น เล่นกับเพื่อนแรง   
๑๖ แสดงพฤติกรรมการตอบสนองทางอารมณ์ และสังคมไม่เหมาะสม 

เช่น  ส่งเสียงกรีดร้อง ท าร้ายตนเองหรือผู้อื่นเมื่อถูกขัดใจ เป็นต้น 
  

๑๗ แยกตัวออกมาอยู่ตามล าพัง เช่น ในขณะท่ีเพื่อนท ากิจกรรมกลุ่ม    
ไม่ยอมเข้าร่วมกิจกรรม 

  

๑๘ ไม่สามารถปฏิบั ติตามกฎกติกา ระเบียบหรือข้อตกลงได้ เช่น        
ไม่รู้จักการรอคอย ไม่รู้จักการเข้าแถว เป็นต้น 

  

 

เกณฑ์การพิจารณา 
  ถ้าตอบว่าใช่ อย่างน้อย ๒ ด้านๆ ละ ๒ ข้อ ขึ้นไป แสดงว่ามีแนวโน้มท่ีจะเป็นบุคคลออทิสติก        
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษ  และส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยต่อไป 

ผลการคัดกรอง   
   พบความบกพร่อง     ไม่พบความบกพร่อง 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 
.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 

ลงช่ือ  ................................................. ใบวุฒิบัตร เลขท่ี..................................(ผู้คัดกรอง) 
                  (....................................................) 
 
 
 
 



  

ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

ข้าพเจ้า(นาย / นาง / นางสาว).......................................................................... เป็นผู้ปกครองของ 
(ด.ช. / ด.ญ./ นาย / นางสาว) ...................................................................................................................... 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม   ให้ด าเนินการคัดกรอง (ด.ช./ ด.ญ./ นาย / น.ส.).............................................
ตามแบบคัดกรองนี้ 

เมื่อพบว่ามีแนวโน้มเป็นผู้ท่ีมีความบกพร่องตามแบบคัดกรองข้างต้น        ยินดี       ไม่ยินดี 
ให้จัดบริการช่วยเหลือทางการศึกษาพิเศษต่อไป 

 
 

ลงช่ือ  ................................................. ผู้ปกครอง 
 (....................................................) 


