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A P P E N D IX  I

แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการกินฟลูออไรด์และการดูแลธุฃภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน 
ในการสำรวจสภาวะทันฅถุขภาพ มิถุนายน 2539

วันที่ เดือน ป ี ท ี่ส ัม ภ าษ ณ .์..... ............. / .......... ........./ ............................. /แบบส ัมภาษณ ์เลขท ี่

หม ่น ้าน....................................... ......ห ม ่ท ี.่....... ..............ตำบ ล....... .................อำเภอ..................
ผ ู้ร ับการส ัมภาษณ ์ (เป ็นผ ู้เล ี้ยงด ู!ด ีกเป ีนประจำไม่น ้อยกว่า 6 เดือน) เป ็นผู้ปกครองของ
ด.ช./ด.ญ..........................................................นามสก ุล.....................................................
ตลอดระยะเวลาท ี่ท ่านได ้ด ูแลเด ็ก (ไม ่น ้อยกว่า 6 เดือน ท ่านดูแลใกล้ช ิดก ับเด ็กอย่างไร)
1. ด ูแลเด็ก 6-7 วันต่อสัปดาห
2. ดูแลเด็ก 3-5 วันต ่อส ัปดาห ์
3. ด ูแลเด็กไม่เก ิน 2 วัน ต ่อส ัปดาห ์
4. ด ูแลเด ็กน ้อยกว่าส ัปดาห ์ละ 1 ครง
5. อื่น ๆ
เด ็กอายู......................ป .ี............................ เด ือน ............................... ( ) ( ) ( ) เพ ศ......................... ( )
ช ื่อผ ู้ร ับการส ัมภาษณ ์................................................................................
ช ื่อผ ู้ส ัมภาษณ ์.............................................................................................

ส่วนที่ I พฤต ิกรรมการก ินฟลูออไรด ์
1 .ท ่านรู้จ ักฟลูออไรด์หรอไม่ 1. รู้จัก

2. ไม่รู้จัก
(ล้าตอบข้อ 2 ข ้ามไปทำส่วนที่ 3)

A1

2.ป ็จจ ุน ้นเด ็กในปกครองของท ่านได ้ 
ร ับประทานฟลูออไรด ์ห!อไม ่

1.ได้
2 . ไม,ได้ก ่อนหน้าน ี้ไม ่เคย1ได้รับ
3. ไม ่ได้และก่อนหน้าน ี้ไม ่เคยได้ร ับ 
(ล ้าตอบข้อ 3 ไหข้ามไปทำส่วนที่ 2)

A2

□

3,ฟลูออไรด์ท ี่เด ็กได้ร ับเป ็นแบบได 1. ชน ิดยาเม ีดฟลูออไรด์
2. ชน ิดยานำฟลูออไรด์
3. ไ]จ(เน ้นเป็นยาเมีคฟลูออไรด์ และแต ่ก ่อนเกยได ้ร ับน ี้ายาฟลูออไรด ์

A3

□

4.ท ่านได ้ร ับนายาฟลูออไรด ์สำหรับเด ็ก 
ในปกครองของท ่านครั้งแรกเมื่อได

1.เมื่อพาเด ็กไปรับวัคซ ีนเม ื่ออายูประมาณ 6 เดือน 
2.1มื่อพาเด็กไปรับวัคซีนเมื่ออายูประมาณ 9 เดือน 
3.1มื่อพาเด็กไปรับวัคซีนเมื่ออายุประมาณหนึ๋งป ีครึ่ง 
4.อื่น  ๆ ระบุ

A4

□

5. ท ่านได้ร ับนายาฟลูออไรด์สำหรับ 
เด ็กไนปกครองของท่านครั้งแรกเม ื่อใด

1 .เม ื่อเด ็กมีฟนน้านมขนครบ 20 ซี่ และสามารถเค ี้ยวอาหารได้
2. เม ื่อเด ็กมีอายุประมาณ 3 ปี
3. เม ื่อเด ็กเข้าเรียนท ี่ศ ูนขพ้ฒนาเด็กก่อนวัยเร ียน
4. อื่น  ๆ ระบุ

A5

□
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6.ผ ู้ท่ีหยดนี้าขาฟลูออไรด์หรือให้ยา 
เม ็ดฟลูออไรด์แก่!ด ีกได์แก ่ (ภายในช่วง 
6 เด ือนที่ผ ่านมา)

1. ผ ู้ตอบคนเด ียว(ล ้า!ป ีน ผู้ให้ฟลูออไรด์มากกว่าร''อขละ 7 0 ของจำนวนครั้ง)
2. ผู้ตอบและญาติคนอื่น  ๆ โดยมีการมอบหมายก ันท ี่ช ัดเจน
3. ผู้ตอบบ้าง ญาติคนอื่น ๆ บ้าง ไม่แน่นอน
4. อื่น  ๆ ระบุ

A6

□

7.ในรอบปีท ี่ผ ่านมาเด ็กได ้ร ับฟลูออไรด ์ 
หรือไม่ อย่างไร

1 .ได้รันฟลูออไรด์เป็นประจำ
2.1คขให้ฟลูออไรด์ แต่ไ]จา!บันเลิกแล้ว เพราะ

2.1 ห ้ายาหรือฟลูออไรด์หมอไม่ได ้ร ับอ ีก
2.2 เด ็กก ินแล้วม ีอาหารผิดปกติ
2.3 ไม่ม ีเวลาดูแล
2.4 เด ็กไม ่ขอมรับประทานฟลูออไรด์

3.ไม่เคยให้ตงแต่แรก เพ ร าะ ...........................
(ล้าตอบฟ้อ 2 และ 3 ฟ ้ามไปทำส่วนท่ี 3 )

A7

8.ในสัปดาห ์ท่ีผ่านมาท่านได้ให ้ฟลูออ 
ไรด์แก่เด ีกหรือไม่

1.ให ้ 
2 .ไม่ให้

A8

□
9.ในสัปดาห ์ท่ีผ่านมา!ดีกได้รับฟลูออ 
ไรด ์(นายาหรือยาเม ็ดฟล ูออไรด ์) ครบ 
ทุกวันหรือไม่

1. ครบทง 7 วัน
2. ขาด 1-2 วัน
3. ขาดมากกว่า 2 วัน
4. ไม่ครบ แต ่จำไม่ได้ว ่าก่ีวัน
5. อื่น  ๆ ระบุ

A9

□

10.เมื่อวานน้ีท่านได้ให ้ฟลูออไรด์แก่ 
เดีกหรือไม่

1.ให้ 
2.ไม่ให้

A 10

11.วันน ี้ท ่านได้ให ้ฟลูออไรด์แก ่เด ีก 
หรือไม่

1.ให้ 
2 ไม่ให้

A l l

n
12.เด ีกคนน้ีได้ร ับฟลูออไรด์มาแล้วเป ็น 
เวลา

.............. เดือน A12

□
13.ในแต่ละวันเด ็กได้ร ับฟลูออไรด์เท ่า
ไรป ร ิม าผ ................(หยดหรือ
หลอดหรือเม ็ด)

ผู้สัมภาษณ ์ว ิน ิจฉ ัยคามพ ื้นท ีท่ี่ควรได้รับ 
1.ถูกต้อง 
2 'น้อยเกินไป 
3 .มากเกินไป

A13

14.ในแต่ละวันเด ็กได้ร ับฟลูออไรด ก่ี์ 
ครั้งเวลาใดบ้าง

1. 1 ครั้ง
1.1 หสังอาหาร
1.2 ก่อนนอน
1.3 เวลาอื่น 

2 2 ครั้ง

A 14

15.ก ่อนให้ฟลูออไรด์ได ้ทำความสะอาด 
ช่องปากและฟนหรือไม ่ อย่างไร

1. ไม่ทำ
2. ทำเป็นบางครั้ง

2.1 แปรงฟน
2.2 บ้วนปาก
2.3 ผ ิาสะอาดเข ็ดเหงอกและฟน

3. ทำทุกครั้ง

A l 5
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16.ท ่านมีว ิธ ีให ้นาขาฟลูออไรด์แก่เด ็ก 
อย่างไร

1. ผสมในนำดื่มแลัวให ้เด ็กด ื่ม
2. ผสมในนี้านมแล้วให ้เด ็กด ื่ม
3. ผสมใส่น ี้าผลไล้แล ้วให ้เด ็กด ื่ม
4. ให ้ก ินโดยไม่ผสมอะไรเลข
5 .  อ ื่น ๆ .................

A16

17.ท ่านให ้เด ็กทานฟลูออไรด์อย่างไร 1. ใส ่เข ้าปากแล้วกลืนทันท ี
2. ใส ่เข ้าปากแล้ว เค ียวให ้ละเอ ียดก่อนกลืน
3. ใส ่ปากแล้วอมสักพ ักในข้องปากค่อยกลืน
4. อื่น  ๆ ระบ .

A17

1ร-เม ื่อล ืมให ้ฟลูออไรด์ในวันใดวัน 
หนึ่ง ในการให้ฟลูออไรด์ต ่อไปท่านทำ 
อย่างไร

1 .ให ้ปริมาณเพิ่มข ึ้นมากกว่าปกติ
2. ให ้ปริมาณเท่าเต ิม
3. ไม่เคยลืม แต่ล ้าล ืมจะให้เพ ิ่มข ึน
4. ไม่เคยลืม แต่ล ้าหากลืมจะให ้ปริมาณเท ่าเต ิม
5. อื่น  ๆ ระบุ

A18

□
19.ท ่านทราบวิธ ีการให ้ฟลูออไรด์จาก 
ใครมากที่ช ุด

1. เข ้าหน้าท ี่ประจำสถานีอนาม ัยหรือโรงพยาบาลชุมชน
2. จากพ่อแม่1ของเด็ก
3. จากเพื่อนน้าน
4. จากอาสาสมัครสาธารจฌลุขประจำหมู่บ ้าน
5. อื่นๆ ระบุ

A19

20.จาก บ ุค คลใน ข ้อ1 9 อธีบายวิธ ีการ 
ให ้ฟล ูออไรด ์

1 .พ ูดให้ฟงอย่างเด ียว ตัวต่อตัว
2. พ ูดให ้พ ังอย่างเด ียวโดยอธิบายเป ็นกลุ่มใหญ ่ม ีผ ู้ร ่วมพ ังหลายคน
3. พ ูดและแสดงสาธิตวิธ ีให ้ด ู ตัวต่อตัว
4. พ ูดและแสดงวิธ ีให ้ด ูเป ็นกลุ่มใหญ่
5. ได้เคยรับพ ังและเห ีนคนอื่น  ๆ ทำมาก่อน
6. อื่น  ๆ ระบุ

A20

□

21.เม ื่อให ้ฟล ูออไรด์แก ่เด ็กม ีป ิญหาต ่อ 
ไปนี้หรือไม่
1 .ความยากลำบากในการไปรับฟลูออ 
ไรด์
2 . ฝาขวดยาแตก 1 หัวขางเสื่อม
3. ล ้กษฌะขวดและหลอดหยดไข ้ยาก
4. น ี้ายาฟลูออไรด์เปลี่ยนส ิม ีตะกอน
5. เด ็กม ีอาการผิดปกติหลังก ินยาฟถูออ 
ไรด์
6. เด ็กไม่ยอมให ้หยอดยา/หรือไม่ขอม 
กินยา
7. ผ ู้ตอบเองไม่สามารถให ้ฟลูออไรด ์ได ้ 
เป็นประจำ
8. ปิญหาอื่น  ๆ ระบุ

1...............มี 0 .................... ไม่มี A 211

1...............มี 0 .................... ไม,มี A212
1...............มี 0 .................... ไม่มี A213
1...............มี 0 .................... ไม,มี A214

1...............มี 0 .................... ไม่มี A215
1............... มี 0 .................... ไม่มี A216

1............... มี 0 .................... ไม่มี A217

1...............มี 0 .................... ไม,มี A218

A21

□

□

□
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22.เม ื่อฟลออไรดหมดท่านทำอย่างไร 1.ขอรบเพ ิ่มจากสถาน ีอนามัยหรือโรงพยาบาล A22
2. ขอร ับเพ ิ่มจากศูนย่สาธารณสุขม ูลฐานหรือ อสม.
3. ขอจากเพ ื่อนบ้าน 
4:ซ ื้อจากร้าน1ขายยา
5. ไม่หามาเพิ่ม เพ ราะ.............
6. อื่น ๆ ระบุ

□

ส่วนที่ 2
1.ฟลูออไรด์ม ีประโยชน์หรือไม ่ อย่าง 
ไร

1. ไม่ทราบ ไม่รูจัก
2. ไม ่ม ีประโยชน ์
3. ม ีประโยชน์

3.1 ช ่วยฆ ่าเชอโรค
3.2 ช่วยฟ ้องกันพ์นผุ
3.3 ไม,เก ี่ยวก ับโรคพ์นผุโดยตรง
3.4 ไม ่ทราบว่าม ีประโยชน์

B1

2 .การให้ฟลูออไรค์แก่เด ็กต ้องไห้เป ็น 
ประจำทุกวัน าเรือไม่

1. จำเป็น
2. ไม่จำเป็น
3. อื่น ๆ ระบุ

CZ

3.การให้ฟลูออไรด์เพ ื่อควรไห้เม ื่อได 1. หลังคลอด
2. เม ื่อม ีพ ์นข ึ้นในช่องปาก
3. เม ื่อใดก ี่ไต ้
4 . ไม่ทราบ

EZ

4 .การให้ฟลูออไรด์แก'เด ็กมากเกิน 
ขนาดที่กำหนด ในแต่ละวันจะมีผลเส ีย 
หรือไม่

1. ม ีผลเสีย
2. ไม่ม ีผลเสีย
3. ไม่ทราบ

EZ

ร-ท่านเคยไต้ย ินหรือรับทราบความรู 
เก ี่ยวก ับฟลูอไรด์จากท ี่ไต ้บ ้าง ๖ดอบไต้ 
มากกว่า 1 ข้อ)

1. โทรทัศน์/ว ิทยุ B51
2. หน ์งส ือพ ิมพ ์ วารสารต่าง  ๆ B52
3. น ิทรรศการ การรณรงด์ B53
4. เจ ้าทห ้าท ี่สาธารพสุข B54 
ร-อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ ้าน B55
6. หอกระจายข่าว B56
7. อื่น  ๆ B57

6.ท ่านคิดว่าการไห้บ ุตร/หลานไต้รับฟลู 
ออไรด์เป ็นสิ่งท ี่ด ี

! .ดี เพราะ........................................
2. ไม่ดี เพ ราะ..................
3. ไม่ทราบ ไม,แน ่ใจ....
4. อื่น  ๆ ระบ ุ..................

B6

□

7.ถ้าเด ็กไต ้ร ับฟลูออไรด์สม ํ่าเสมอ จะ 
ไม่ฟนผุท ่านคิดว่าอย่างไร

1. จริง
2. ไม่จริง

B7

□
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ส่วนที่ 3 การดูแลสุขภาพช่องปาก
1.เด ็กม ีแปรงส ีป ีนของตนเองครงแรก 
เมื่อได และได้มาจากไหน

1 .เม ื่ออายูประมาณหนึ่งป ีครึ่ง โดยได้รบแจกจากเจ ้าหน้าท ี่สถาน ีอนาม ัย
2. เม ื่ออายุประมาณหนึ่งป ีครึ่ง โดยหาชื้อเอง
3. เม ื่อป ีนซี่แรกขึ้น โดยได้รบแจกจากเจ ้าหน้าท ี่สถาน ีอนาม ัย
4. เม ื่อป ีนซ ี่แรกชื้น โดยหาซือเอง
5. อื่น  ๆ ระบุ

C1

2.ฃณะนี้เด ็กม ีแปรงส ีป ีนเป ็นของตนเอง 
หรือไม่และม ีล ักษณะอย่างไร

1.ไม่มี
2 . ม ีเป ีนของเด ็กใช้คนเด ียว ขนแปรงอยู่ในสภาพใช ้งานได ้
3. ม ีเป ีนของเด ็กใช้คนเด ียว ขนแปรงบาน
4. มีแต ่ใช้ร ่วมกับคนอื่น

C2ธ
3.ตามปกติเด ็กในปกครองของท่านทำ 
ความสะอาดช่องปากอย่างไร

1. แปรงปีนด้วยตนเอง
2. แปรงปีนด้วยคนเอง พร้อมกับน้วนปากหลังอาหาร
3. แปรงป ีนโดยมีผ ู้ปกครองคอยกำช ับให ้ความช่วยเหล ือ
4. แปรงป ีนโดยมีผ ู้ปกครองเป ็นผู้แปรงให ้
5. น ้วนปากหลังอาหารเพ ียงอย่างเด ียว
6. ไม ่ได้ทำความสะอาดช่องปาก
7. อื่น  ๆ ระบุ
(ล้าตอบข้อ 6 ให ้ข ้ามไปตอบข้อ 8 )

C3

□

4.การทำความสะอาดดังกล่าวข้างด ้น 
ทำวันละกี่ครั้ง

1. 1 ครั้ง
2. 2 ครั้งชื้นไป
3. ไม่แน่นอน
4. บางว ันทำความสะอาดช่องปาก บางวันไม่ทำ

C4ธ
5.ในการแปรงป ีนท ่านใช ้ยาส ีป ีน หรือ 
ไม่

1. ใช ้ระบ ุย ี่ห ้อ ......................
2 . ไม่ใช้
3.อื่น  ๆ ระบุ

C5

□

6.ในการแปรงป ีนของเด ็ก ใช้ยาส ีป ีน 
ขนาดเท่าไร

1 .ขนาดประมาณเมล็ดถ ั่วเข ียว หรือน้อยกว่า
2. บ ีบเต็มหน้าป ิดขนแปรง
3. อื่น ๆ ระบ.............................

C6ธ
7.ให ้เด ็กสาธ ิตการแปรงป ีนแล ้วให ้ผ ู้ส ัมภาษฌสังเกตในข้อต ่อไปน ี C7
7.1 ใช ้เวลาแปรงป ีนนานประมาณเท ่า 
ใด

................... นาที C7.1ธ
7.2 ใช ้ว ิธ ีแปรงป ีนแบบใดต ่อไปน ี 1 . ถ ูไปมา (scrub technique)

2. ขยับปิด (modify brass technique)
3. หมน (roll technique)
4. อื่น  ๆ ร ะ บ ุ.....................

C7.2□
8.ท ่านเคยตรวจดูสภาพช่องปากเด ็กใน 
ปกครองของท ่านหรือไม ่

1. เค ย เพ ราะ .............
2 . ไม่เคย เพราะ.......

C8□
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9.สภาพในช่องปากเด ็กในปกครองของ 
ท่านอย่างไร

1. ไม่ม ีป ิญหา
2. มีร้1นผุ แด่ไม ่ม ีอาการปวด หรือเคยปวดแด่ขณะน ี้ไม ่ปวดแล้ว
3. ม ีป ีนผุ และมีอาการปวด
4. อื่น  ๆ ระบุ

C9

□

10.ท ่านคิดว่าควรพาเด็กไปพบทันต 
แพฑขเม ื่อใด

1. ทำเป ็นประจำอย่างน ้อยปีละ 1 คร้ง
2. ไปพบเมื่อม ีป ็ญหา
3. ไม ่จำเป ็นต ้องพาไปพบเพราะเป ็นป ีนน ี้านมเด ี๋ยวป ีนแท ัก ี่ข ึ้นแทน
4. อื่น ๆ ระบุ

CIO

□

ส่วนที่ 4 ข ้อม ูลท ี่ว ่ไปเก ี่ยวก ับผ ูทำการส ้มภาษณ ์
1.ท่านมีอายูเท ่าไร (น ับถึงว ันท ี่ 1 มิถุนายน 2539) 0 1 น
2.เพศ 1. ชาย

2. หญิง Ü
3.ไต ้ร ับการศึกษาในระดับใดต่อไปน ี้ 1.ด ํ่ากว่าประถมศึกษาป ีท ี่ 4 D3

2. จบการศึกษาชั้นประถมปีท ี่ 4-6
3. จบชั้นนัจยมศึกษาตอนต้น
4. จบชั้นมัธยมศึกษาดอนปลายหรือสายวิชาช ีพระดับต้น
5. จบปริญญาตรีข ึ้นไป
6. อื่น  ๆ ระบุ

□

4 .ม ีสถานภาพเก ี่ยวข ้องก ับเด ็ก 1.เป็นพ่อ D4
2. เป็นแม่
3. เป็น!] ย่า หรือ ตา ขาย
4. เป ็นญาตินากเหนือจากข้อ 1 และ 2
5. อื่น  ๆ ระบุ

□

5.รายไต้หลักของครอบครัวไต ้มาจาก 1.ล้าขาย D5
(ค ิดรายไต ้ท ี่มากท ี่ช ุดจากอาช ีพใด) 2. ทำนา ทำสวน

3. ร'บจ้าง
4. รับราชการ รัฐวิสาหกิจ
5. อื่น  ๆ ระบุ

□
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APPENDIX II
Parent’ ร Interviewed questionnaire form 

Fluoride consumption and oral cleansing behavior of Pre-school children 
KK. Oral Health Survey June, 1996

D a t e ............... / .............. / 1 9 9 6
I D ........................................  M i l
V illa g e  n a m e ...........................m o o ........................ T a m b o l.................... D is tr ic t................... ( ) ( ) ( )
Parent o f  ( ch ild  n a m e ) ........................................
T ak e care th is ch ild  at least 6 m on th s
D u rin g  6 m onth  H o w  o ften  d o  y o u  tak e care th is ch ild
1. 6 -7  d a y s / w e e k
2 . 3 -5  d a y s /w e e k
3 . < - 2  d ay s  /  w e e k
4 . <  1 d ay s  /  w e e k
5. others
ch ild  a g e .................y e a r .............. m o n th s
ch ild  n a m e ..................................
N a m e  o f  in te rv ie w er ............................................

P ast A  flu o r id e  co n su m p tio n  b eh a v iors

1. D o  g o  k n o w  flu o r id e? 1. K n ow
2. D o n ’t k n o w

A1

(A n sw e r  n o . 2 sk ip  to  Part 3 ) D
2 . A t p resen t tim e , D o  y o u r  ch ild 1. y es A 2
r e ce iv ed  flu o r id e? 2 . N o  but ev e r  re c e iv e d

3. N o , n ev er  r e ce iv ed □
3. W h ich  ty p e  o f  flu o r id e  su p p lem en t 1. T ab let A 3
that y ou r ch ild  at th e first tim e? 2 . D rop

3. T ab let at p resen t and drop In th e past. □
4 . W h en  d id  y o u  r e c e iv e  flu o r id e  drops 1. th e ch ild  a g e  6 m oth A 4
fo r  y o u r  ch ild  at th e first tim e? 2 . A t th e ch ild  a g e  9 m on th

3. A t th e  ch ild  a g e  1 1/2 years
4 . O ther d e f in ite ......................

□

5. W h en  did y o u  re c e iv e d  flu o r id e 1. W h en  ch ild  had 2 0  teeth  and a b le  to c h e w in g A 5
ta b le ts  for y ou r ch ild  at th e first tim e  ? 2 . at ch ild  a g e  3 tear

3. w h en  ch ild  s tu d ied  at p re sc h o o l d ay  care 
cen ter
4 . O ther d e fin e

□

6. W h o g a v e  flu o r id e  fo r  the ch ild  ( 1. O n ly  th e re sp o n se ( m ore than 7 0% ) A 6
D u rin g  th e last 6 m o n th ) 2 . th e resp o n se  and o th er co u sin  w ith  d e fin ite  

r e sp o n sib ility
3. N o t  regu lar th e  re sp o n se  and oth er co u sin
4 . o th ers

□

7. D u rin g  the last y ear, D id  y o u r  ch ild  
take flu o r id e  ?

1. y e s  , regular
2 . Y e s , ev e r  to o k  but s to p p ed  b eca u se
2.1 flu o r id e  ran out and d o n ’t r e c e iv e  again

A 7

1 1
2 .2  A fter  to o k  , th e  ch ild  had abnorm al s ig n .
2 .3  D o n ’t h a v e  tin e to  tak e care
2 .4  ch ild  d id n ’t a llo w  to  eat
2 .5  o th ers
(It a n sw er  N o . 2 ,3  sk ip  to part 3 )

8. D u rin g  last w e e k , D id  y o u  g iv e 1. y es A 8
flu o r id e  to y ou r ch ild ? 2 . N o
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9. During last week . How often did your 1. 7 days

âchild receive fluoride? 2. absent 1-2 days
3. absent 2 days
4. Not complete, don’t remember how much
5. other

10. Did you give fluoride to your child 1. Yes. A10
yesterday? 2. No. น11. Do you give fluoride to your child 1. Yes

* " □today? 2. No
12. How long did the child take fluoride? ...........months M 2 m
13. How much the child take fluoride 1. correct A13
each day?.... drops or tubes or tablets 2. Less than recommendation
Interviewer analyze based on type of 
fluorides supplement in that area

3. More than recommendation □

14. Hoe many time did the child take 1. 1 time A14
fluoride in one day? 1.1 After breakfast

1.2 Before go to bed
1.3 Other L L J
2. 2 time or more

15. Was your child teeth cleaned before 1. No A15
take fluoride? 2. Some time

2.1 brushing 1 1 1

16. Which method did you give fluoride 
drops to your child?

2.2 flushing
2.3 scrub teeth and ,

3. Always cleaned
1. mix with water for drink
2. mix with milk for drink
3. mix with fruit juice for drink
4. didn’t mix , drop in the child mouth
5. Others.........................

A16

□

17. Which method that your child take 1. swallowing A17
fluoride tablet? 2. chewing before swallow

3. keeping mouth then swallow
4. Others □

18. If you forgot to give fluoride to your 1. give higher amount. A18
child , what did you do in the next day ? 2. give the same amount

3. Never for get, if I forget, I will give higher 
amount,
4. Never for g et, if I for g e t , I will give the
5. Others...........................

□

19 From whom most were you instructed 1. health personnel from health center or A19
fluoride using method? community hospital

2. Father or mothers
3. Neighbor
4. health volunteer

□

5. Others........................................
20. Which method that the person in 1. counseling, one to one A20
question no 19 explained the fluoride 2. Instruction , in group
using method to you? 3. Telling and demonstration, one to one

4. Telling and demonstration, in group
5. See other person did.
6. Other...................................

□
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2 1 . D o  y o u  h a v e  any  p ro b lem  abou t g iv in g  flu o r id e  to  y o u r  ch ild ?
1. d iff ic u lt  to  r e c e iv e  flu o r id e  again 1.............Y e s  0 ....... .N o A 2 1 1
2 . th e co v e r  break  d o w n , o ld  rubber head 1.............Y e s  0 ........ .N o A 2 1 2
3. d iff ic u lt  to  u se . 1.............Y e s  0 ........ .N o A 2 1 3
4 . flu o r id e  flu id  ch a n g e d  c o lo r 1.............Y e s  0 ........ N o A 2 1 4
5. th e  ch ild  had  abn orm al s ig n  after tak e. 1.............Y e s  0 ........ .N o
6 . th e ch ild  d id n ’t eat. 1.............Y e s  0 ........ .N o A 2 1 5
7. Parent c a n ’t arrange for regu lar take. 1.............Y e s  0 ........ .N o A 2 1 6
8. O th ers, d e f in e .................................................. 1.............Y e s  0 ........ N o A 2 1 7

A 2 1 8

2 2 . H o w  d id  y o u  d o  w h e n  flu o r id e  ran 1. R eq u este d  from  h ealth  cen ter  or h osp ita l. A 2 2
out? 2 . R eq u ested  from  

v o lu n teer .
v illa g e  h ealth  cen ter or □3 . R eq u ested  from  n e igh b or

4 . B ro u gh t from  drug store
5 . N o t  acq u ired . B ec a u se ...
6 . O ther, d e f in e

Part II K n o w le d g e  and  attitude.

1. Is flu o r id e  u se fu l?

2 . S h o u ld  f lu o r id e  co n su m p tio n  b e  regular?

3 . W h en  sh o u ld  flu o r id e  co n su m p tio n  start ?

4 . D o  bad e f fe c t  to  c h ild  i f  ta k e  o v e r d o se  o f  
flu o r id e

5. W h ich  so u rc e  o f  in fo rm a tion  that y ou  
re c e iv e d  flu o r id e  k n o w le d g e (c a n  a n sw er  
m o re than o n e  item )

6 . D o  y o u  th in k  flu o r id e  is g o o d  fo r  y ou r  
ch ild ?

1. Don’t know fluoride
2. No.
3. Yes.
3..1 kill bacteria.
3.2 prevent dental caries
3.3 no direct relationship with dental caries
3.4 don’t know beneficial of fluoride
1. necessary
2. unnecessary
3. other, define
1. after child delivery
2. when first teeth erupt
3. anytime
4. don’t know
1. have bad effect
2. no bad effect
3. don’t know
1. TV/ radio
2. Newspaper, magazine
3. Exhibition, campaign
4. Health personnel 
B54
5. Village health volunteer 
B55
6. Village radio 
B56
7. Others, define..........
B57
1. good, because................
2. not good, because...........
3. don’t know, not sure
5. others, define..............

B51
B 5 2
B 53

B1

□
B3

B 4

□
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7. Is it real that regu lar flu o r id e 1. y e s B7Dco n su m p tio n  th en  y ou r ch ild  teeth  w ill no 2 . no
ca r ies .

Part 3 C h ild  oral care p ractice

1. W h en  th e ch ild  had first 1. a g e  abou t o n e  and a h a lf, from  h ea lth  p erso n a l C l
tooth b ru sh , from  w h ere? 2 . a g e  abou t o n e  and a h a lf, b u y  from  store

3 . at first tooth  eru ption  a g e , from  h ea lth  p erso n a l
4 . at first too th  eru ption  a g e , b u y  from  store
5. o th ers, d e f in e .. . . . ......

□
2 . D o e s  th e ch ild  h as h is /h er 1. N o C 2
to o th b ru sh ?  H o w  th e  tu ft is? 2 . Y e s . H is /h er  o w n . T h e tu ft is g o o d  a b le  to  u se .

3. y e s . H is /h er  o w n . T h e tuft is cu r v e  lin e .
4 . H as but u se  w ith  other.

□
3 . H o w  d o e s  y o u r  ch ild  oral 1. s e l f  b ru sh in g C3
c le a n sin g ? 2 . s e l f  b ru sh in g  w ith  after m ea l rin sin g .

3 . b ru sh in g  under p aren t’s con tro l.
4 . b ru sh in g  by  parent.
5. o n ly  r in sin g  after m eal
6. n o t clean
7. o th ers, d e f in e
( I f  a n sw er  no. 6 then sk ip  to q u estio n  8 )

□

4 . H o w  m a n y  tim e s  per day  o f  that 1. 1 tim e C 4
c lea n sin g ? 2 . 2  tim es  and m ore □3. u n certa in ly

4 . s o m e  d ay  d o, so m e  d ay  not.
5. D o  y o u  u se  too th p a ste? 1. y e s , d e f in e  brand n a m e ......................... C 5

2 . N o
3. other, d e f in e ........... □

6 . H o w  m u ch  to o th p a ste  d o  the 1. p ea  nut s iz e  or le ss C 6
ch ild  u se? 2 . fu ll brush s iz e

3. o th ers, d e f in e ................................... □
7 . L et th e ch ild  d em o n stra te h o w  to  brush, then th e  in te rv ie w er  o b se r v e  in th is  item .
7.1  b ru sh in g  tim e .................m in u tes  C 71
7 .2  b ru sh in g  m eth od 1. scru b  tech n iq u e

2 . m o d ify  brass te ch n iq u e
3 . roll tech n iq u e
4 . o th ers, d e f in e ......................... □

8. H a ve y o u  ev e r  e x a m in e  y ou r 1. y e s , b e c a u s e .............. C 8
ch ild  ‘ร oral h ea lth? 2 . N o , b e c a u s e ....................

Ù9 . W hat is  y o u r  c h ild ’s oral health 1. N o  prob lem
status? 2 . h a v e  ca r ies , n o  pain or ev e r  pain  b ut n ot p resen t n o w

3. h a v e  ca r ies , and p resen t pain
4 . o th ers ,d e f in e .......

□
10. W h en  do  y o u  th ink y ou r ch ild 1. R egu lar at least o n c e  a year CIO
sh o u ld  s e e  d en tist? 2 . A t th e p rob lem  tim e

3. u n n ecessa ry  to  s e e  d en tist, b ec a u se  p erm an en t w ill  
su b stitu te .
4 . o th ers, d efin e

□
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Part 4 socio-demographic data
1. How old are you (until 1 June 1997)

D1 m
2. Sex 1. male

2. female 
D2 □

3. Educational level 1. lower than grade 4
2. grade 4-6
3. junior high school (grade 9)
4. senior high school or certificate
5. beyond bachelor
6. others, define.............

E l l

4. Relationship to child 1. father D4
2. mother
3. grandparent
4. other cousin
5. others, define.........

□

5. Main income of family (Most from which 1. merchant D5
occupation?) 2. farmer

3. laborer
4. Government officer, Gov’t enterprise
5. others, define.........

□



APPENDIX III
Q u e stio n  g u id e lin e  fo r  q u a lita t iv e  c o lle c t in g  d a ta  

on  M a r c h ,1 997

แนวคำถามในกา51กีบข้อมูล 
วัตm b ะสงค์
1. เพ ื่อให ้สามารถอธิบายวิธ ีการเลยงดูเด ็กท ี่เ?เนา]จจ ัยกระทบต่อท ันตแพทย์
2. เพ ื่อให ้สามารถอธิบายกระบวนการไดรับบริการจากภาครัฐท ี่เ?เนป ็จจ ้ยกระทบต่อท ันตสุขภาพ
3. เพ ื่อให ้สามารถอธิบายป ิจจัขท ี่สน ับสบ ุกหรือข้ดขวางในการดูแลส ุขภาพช่องปากของเด ็กอย่างต ่อเพ ื่อง

คำถามแม่
ชื่อเด็ก ที่อยู่
อายูเด็ก 
เพศเด็ก
การศึกษา (อยู่ในศูนย์เด ็กเล ็กหรือ รร.อบุบาล หรือไม่)
เป ีนลูกคนที่เท ่าไร
ชื่อแม่ ชื่อพ่อ
อายูแม่ อายูพ่อ
ระดับการศึกษาแม่ ระดับการศึกษาของพ่อ
อาชีพของแม่ อาชีพของพ่อ
รายไดัของแม่ รายได้ของพ่อ
1. เด ็กคนนี้ได ้ทานนมแม่ถ ึงอายูก ี่เด ็อน
2. เร ิ่มใข้นมขวดตงแต่อายุเท ่าไร จนถึงอายุเท ่าไร
3. ให ้เด ็กดูดนมขวดคาปากจนหลับหรือไม' ทำไม
4. เด ็กเร ิ่มด ื่มาเมจากแก้วตงแต่อายุเท ่าไร ทำไม
5. เริ่มทำความสะอาดช่องปากให ้เด ็กต ั้งแต่เด ็กอายุเท ่าไร ทำไม
6. เร ิ่มแปรงพ่นให้เด ็กต ั้งแต่อายุเท ่าไร ทำไม ได้แปรงมาจากไหน ก้าได ้จากเจ ้าหน้าท ี่ เขาแนะนำอะไรน้าง
7. ใข ้ยาส ิพ ่นหรือ1ไม่ ยี่ห ้ออะไร ทำไม ร ู้หร ือไม่ว ่าม ีพ ่ล ูออไรค์หรือไม่
8. เด ็กก ินขนมวันละกี่ครั้ง ด ื่มนำหวานหรือนำอัดลมวันละกี่ครั้ง
9. เด ็กแปรงพ่นเวลาไหนบ้าง วันละกี่ครง อย่างไร แม่ช ่วยแปรงให ้ด ้วยหรือไม ่
10.1คยได้รับคว!มรู้เกี่ยวกับการกินนมแม่ ก!รแปรงงไน หรือฟ่ฐออไรด จากใคร อย่!งไร ทีละเรอง 
11.1คยได้รับฟ่ฐออไรด็หรือาม' ม!จากไหน เสียเงินหรือไม่ได้ไข้หรือ!ปล่! หมดแก้วไปเอแพื่มอย่างไร
12. ครั้งสุดท้ายที่พบเข้าหน้าที่สาธารณสุขเมื่อไร อย่างไร
13. flรั้งสุดท้ายที่พบ อสม. เมื่อไร อย่างไร เขามาบ่อยแค่ไหน มาทำอะไร
14.1คยพาเด็กไปตรวจฟ้นบ้างหรือ'ไม' ทำไม ที่ครั้ง คิดว่าจำเป็นต้องตรวจฟ้นหรือไม,
เ5.คุณเคยตรวจดูช่องปากและฟันของเด็กหรือไม' เวลาไหน
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คำถทเอสม.
ช่ือ ทื่อยู่ อาชุ Iพค การคึก«า
นคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับช่องปากหรือไม่ เม่ือไร อย่างไร
2. มีส่วนร่วมในการให้ความรู้หรือ ตรวจฟันหรือ จ่ายฟP อไรดหรือไม่อย่างไร
3. มีกิจกรรมต้องเข้ามาทำในหยู่ห้านน บ่อยแค่ไหน มาทำอะ:ไร
4. คิดว่าเด็กในหยู่ห้านมีป้ญหาฟ้นผุหรือไม่
5. จะช่วยแก้ไขอย่างไรได้ห้าง

คำถามเจ้าหน้าท่ืสาธารณสุ[ข
ช่ือ ทื่อยู่ อาธุ เหค การคึกษ1
นคยได้รับการอบรมเชื่องชุขภาพช่องปากหรือการป้องกันโรคฟ้นผุ จากไหน
2. คิดว่ามีความรู้พอทื่จะแนะนำชาวบ้านได้หรือไม, รู้อะไรห้าง

สาเหตุของโรคฟันผุ 
วิธีป้องกัน
ประโยชนัของฟฐออไรด็ การแปรงฟัน

3. ให้ทันดธุ[ขคึกษากับมารดาของเด็กดอนไหนห้าง ด้วยวิธีอะไร เป็นกลุ่มหรือดัวต่อตัว หรืออ่ืน ๆ
4. มีการจ่ายฟดูออไรต่ตอนไหนห้างอย่างไร คนทื่ไม่มารับทำอย่างไร รู้หรือไม่
5. มีการจ่ายแปรงสีฟันแค่เด็กหรือไม่ อย่างไร
6. อสม.มีส่วนช่วยอย่างไรห้างหรือไม่
7. การรับนายาฟ่สูออไรด้จากทสอ. หรือ รพช. ทำอย่างไร
8. ป๋ญหามีอะไรห้าง เกี่ยวกับการให้บริการด้านทันดสุ[ขภาพ
9. จะแก้ไขอย่างไรดี

คำถามสสอ7 ฝ่ายทันดสาธารณสุ[ข โรงพยาบาลชุมชน
การสนับส'ผุนนายาฟฐออไรด็ทำอย่างไร มีป้ญหาอะไร จะแก้ไขอย่างไรดี
การให้อสม. ช่วยให้ความรู้และจ่ายฟฐออไรด็ เป็นไปได้หรือไม,
ต้องทำอย่างไรและจะมีป้ญหาอะไรห้าง

อาชีพ

อาชีพ



121

Appendix IV Oral Health Survey form 
แบบสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก กลุ่มอายุ 3,5-6 ปี จังหวัดขอนแก่น พ.ศ.2539

Name ............
Address. ■ .... 
Age m m  
Sex \_ 
Education []

....M oo...Tam bol.........
l=male 2= female 

Occupation [

Date...............................................
.Amphor................... Regist. No.

Geographic Loc 
Examiner 

Duplication

Periodontal status (CPI)
17,16 11 26,27

47,46 31 36,37

0= healthy 
l=bleeding 
2=calculus
3=bleeding & calculus 
9= cannot be determinant

Dentition Status and Treatment Need Status
0 M L D B T Tx

37
36

75 35
74 34
73 33
72 32
71 31
81 41
82 42
83 43
84 44
85 45

46
47

0 M L D B T Tx
17
16

55 15
54 14
53 13
52 12
51 11
61 21
62 22
63 23
64 24
65 25

26
27

Prim. Perm, tooth 
A 0=sound 
R -=Caries arrested 
B l=decayed 
c  2=fdled+decayed 
D 3=filled+nodecayed 
E 4=missing due to caries 
F 5=missing other reason 
G 6=sealant, vanish 
H 7= crown, bridge abutment 
พ  8=unerupted tooth 
X 9=excluded tooth 
Y T=fracture

Fluorosis # Level
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Curriculum vitae

1. NAME: Siriwan Pitayarangsant
2. Date of birth: Date ...2 3 ..... Month October Year (A .D .)... 1966..
3. Nationality: ...TH AI.......................................................................................
4. Sex: Female
5. Marital status ะ Single
6. Language ability: Good
7. Designation: Senior Dental Doctor level 7
8. Organization: Khon Kaen Provincial Health Office, Permanent Secretary Office, 

Ministry o f Public Health
9. Education attention: Doctor o f Philosophy on Health Policy and Economic
10. W ork experience
1993-1997 Chief o f Dental Health Section, Khon Kaen Provincial Health Office 

Responsibilities
1. Policy, planning, implementing, monitoring and evaluation o f dental public 

health programme throughout Khonkaen province
2. Dental service provisions to primary school students
3. Research in dental public health programmes
4. Technical supports to health centres, district health offices and hospitals. 

List of important publications ะ

Pitayarangsarit ร., et al. (1996) The Model Development o f Dental Health Care at 
Subdistrict Level. Khon Kaen : Provincial Health Office. ISBN 974-7763-82-6

Wongkongkathep ร., Reingkobkit ร., Sirivibulkiti K., Pitayarangsarit ร., et al.
(1996) The Evaluation o f The Progress o f The Decade o f Health Centres 
Development Project. The Bureau o f Health Policy and Planning, MOPH. Veterans 
Organization Printing Office. ISBN 974-7766-94-9

Pitayarangsarit ร. et al (1995) Fluoride in Natural Water in Khon Kaen. Khon 
Kaen Provincial Health Office. ISBN 974-7761-06-8

Udompanich ร., Pitayarangsarit ร. (1995) The Dental Nurse at The Sub-district 
Level : A Case Study in Khon Kaen.
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