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การออกกําลงักาย หรือ กิจกรรมทางกาย มีหลกัฐานที่ชดัเจนแล้ววา่มีประโยชน์ตอ่สขุภาพ  คนสว่นใหญ่ควรมีกิจกรรมทางกายในทกุวนัของสปัดาห์  การ

มีกิจกรรมทางกายมีความปลอดภยัสําหรับประชาชนสว่นใหญ่ แบบสอบถามนีจ้ะบอกได้วา่ มีความจําเป็นท่ีจะขอคําแนะนําเพ่ิมเติมจากแพทย์หรือ

ผู้ เช่ียวชาญในด้านการออกกําลงักายก่อนทีจ่ะมีกิจกรรมทางกายที่หนกัขึน้จากเดิมท่ีเคยมีกิจกรรมทางกาย หรือไม ่

โปรดอา่นคําถาม 7 ข้อด้านลา่งอยา่งถ่ีถ้วนและตอบด้วยความสตัย์จริงวา่ ใช่ หรือไมใ่ช ่ ใช ่ ไมใ่ช ่

1. คณุเคยได้รับทราบจากแพทย์วา่ เป็นโรคเก่ียวกบั        โรคหวัใจ หรือ        ความดนัโลหิตสงู   

2. คณุรู้สกึเจ็บท่ีหน้าอกในขณะพกั หรือระหวา่งมีกิจกรรมในชีวิตประจําวนั หรือระหวา่งออกกําลงักาย   

3. ในรอบ 12 เดือนท่ีผา่นมา คณุเคยวิงเวียนศีรษะจนเสียการทรงตวั หรือเป็นลมไมรู้่สกึตวั หรือไม่ 

(ในกรณีท่ีออกกําลงักายอยา่งหนกัจนทําให้หายใจเร็ว แล้วตามด้วยการเวียนศีรษะ ให้ตอบวา่ไมใ่ช่ ) 

  

4. คณุได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคเรือ้รังนอกเหนือจากโรคหวัใจหรือโรคความดนัโลหิตสงู หรือไม่ 

 ถ้าตอบวา่ใช่ ให้ระบวุา่เป็นโรคเรือ้รังอะไร …………………………………….. 

  

5. ปัจจบุนัคณุได้รับประทานยาเพ่ือรักษาโรคเรือ้รัง  หรือไม ่

โปรดระบเุง่ือนไขและยาท่ีได้รับ ……………………………………….. 

  

6. ปัจจบุนั หรือ ในรอบ 12 เดือนท่ีผา่นมา คณุมีปัญหาเร่ืองกระดกูและข้อหรือกล้ามเนือ้เส้นเอน็ ซึง่อาการจะแย่

ลงเม่ือมีกิจกรรมทางกายเพิ่มขึน้  

(ในกรณีท่ีคณุมีปัญหาโรคกระดกู ข้อ กล้ามเนือ้หรือเส้นเอ็นในรอบ 12 เดือนท่ีผ่านมา แตปั่จจบุนัภาวะดงักลา่วได้หายไปแล้ว 

และไม่มีผลตอ่ความสามารถตอ่การออกกําลงักายหรือกิจกรรมทางกายในปัจจบุนั ให้ตอบไม่ใช่) 

  

7. แพทย์เคยบอกคณุวา่ คณุควรได้รับคําแนะนําก่อนท่ีจะมีกิจกรรมทางกายหรือออกกําลงักาย   

  ถ้าตอบวา่ไมใ่ช่ทกุข้อ  คณุสามารถท่ีจะออกกําลงักายได้ และให้ลงนามในคําประกาศของผู้สมคัรเข้าร่วมกิจกรรมทางกาย โดยไม่ต้องตอบคําถามในหน้า 2-3  

 ให้เร่ิมการมีกิจกรรมทางกายท่ีเพ่ิมขึน้ โดยคอ่ยๆเพ่ิมความแรงของการมีกิจกรรมทางกาย 

 ให้คณุออกกําลงักายให้สอดคล้องกบัอายตุามแนวทางของ International Physical activity guideline (www.who.int/dietphysicalactivity/en/). 

 คณุควรท่ีจะได้รับการประเมินสมรรถภาพทางกาย (fitness) และประเมินสขุภาพ/ตรวจสขุภาพประจําปี (health) 

 ถ้าคณุอายมุากกว่า 45 ปี และไมไ่ด้ฝึกซ้อมออกกําลงักายความหนกัมาก่อน ให้ปรึกษาผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักายก่อนไปร่วมกิจกรรมทางกายท่ีมีความหนกั 

 ถ้าคณุมีปัญหาเก่ียวกบักิจกรรมทางกาย ให้สอบถามแพทย์ ผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักาย 

Participant Declaration (คําประกาศของผู้สมคัรเข้าร่วมกิจกรรมทางกาย)   

ข้าพเจ้า ผู้ซึง่ลงนามในคําประกาศนี ้ได้อ่าน เข้าใจ โดยตอบคําถามทัง้หมดอย่างเตม็ใจ  และตระหนกัเป็นอย่างดีวา่ คําประกาศนีจ้ะใช้ได้ภายใน 12 เดือนนบัจาก

วนัท่ีได้ตอบแบบสอบถาม และจะไม่มีผลในกรณีท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของเง่ือนไข  ข้าพเจ้ายินยอมท่ีจะให้ผู้จดั/ศนูย์ฝึก กิจกรรมทางกายได้สําเนาเอกสารนีเ้ก็บไว้อีก

ฉบบั โดยผู้จดั/ศนูย์ฝึกกิจกรรมทางกายต้องไม่นําข้อมลูไปเปิดเผยและปฏิบติัตามการรักษาความลบัตามท่ีกฎหมายกําหนด 
ช่ือ ………………………………………… ลายเซน …………………………………….  วนัท่ี ………………………………….. 

พยาน ………………………………… ลายเซนของพ่อแม่/ผ้ปกครอง …………………………………………………… (กรณีท่ียงัไม่บรรลนิติภาวะ) 
 
   ในกรณีท่ีคณุตอบไมใ่ช่  1 ข้อ หรือมากกวา่ 1 ข้อ ให้ตอบคําถามในหน้า 2-3 
 

ให้ชะลอการมีกิจกรรมทางกายท่ีเพิ่มขึน้ ในกรณีท่ี 

 คณุกําลงัป่วยเป็นโรคปัจจบุนัท่ีไมใ่ช่โรคเรือ้รัง เช่น เป็นหวดั หรือมีไข้ ให้หายจากหวดัหรือไข้ก่อนจนกว่าอาการดีขึน้ถงึจะเข้าร่วมกิจกรรมทางกาย 

 คณุกําลงัตัง้ครรภ์ ให้ปรึกษาแพทย์ หรือผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักาย หรือให้ตอบคําถามใน ePAR-X+ www.eparmedx.com ก่อนเพ่ือท่ีจะให้คําแนะนําการมี

กิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสมก่อนจะเพ่ิมระดบัของกิจกรรมทางกายจากเดิม 

 คณุมีการเปล่ียนแปลงของสขุภาพ ให้ตอบคําถามในหน้า 2-3  หรือปรึกษาแพทย์ หรือผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักาย ก่อนท่ีจะมีกิจกรรมทางกายตามโปรแกรมท่ีเคยได้รับ  

สว่นของคําถามทัว่ไป 

http://www.who.int/dietphysicalactivity/en/
http://www.eparmedx.com/
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 ใช ่ ไมใ่ช ่

1. คณุมีอาการข้ออกัเสบ กระดกูพรุน หรือมีปัญหาปวดหลงั ใช่หรือไม ่(ถ้าใช่ ตอบข้อ 1a-1c)           ไมใ่ชข้่ามไปตอบข้อ 2 

a. คณุมีปัญหาในเร่ืองความปวด โดยการใช้ยาหรือการรักษาด้วยวิธีอ่ืนนอกจากยาเพ่ือควบคมุอาการ  

(ตอบไมใ่ช่ กรณีท่ีปัจจบุนัคณุไมไ่ด้รับประทานยาหรือการรักษาด้วยวิธีการอ่ืนที่ไมใ่ช้ยา) 

b. ในปัจจบุนัหรือทีผ่่านมา คณุมีอาการปวดท่ีเกิดจากข้อ , กระดกูหกัเน่ืองจากกระดกูพรุนหรือเป็นมะเร็ง ,กระดกูสนั

หลงัเคลื่อน (spondylolisthesis) ,กระดกูสนัหลงัเสือ่ม (spondylosis) หรือกระดกูสนัหลงัยบุ 

c. ฉีดยาหรือรับประทานยาในกลุม่สเตียรอยด์ติดตอ่กนัเป็นเวลามากกวา่ 3 เดือน 

  

2. คณุเป็นมะเร็งชนิดใดชนิดหนึง่ ใช่หรือไม ่(ถ้าใชใ่ห้ตอบ ข้อ 2a -2b)            ไมใ่ช ่ ข้ามไปตอบข้อ 3 

a. ประเภทของมะเร็งท่ีเป็นได้แก่ มะเร็งปอดหรือหลอดลม มะเร็งของระบบ ศีรษะ ห ูคอ จมกู ,multiple myeloma ใช่หรือไม่ 

b. ท่านกําลงัรักษามะเร็งด้วย เคมีบําบดัหรือรังสีบําบดัอยู่ ใช่หรือไม ่

  

3. คณุป่วยเป็นโรคหวัใจและหลอดเลือด ซึง่รวมถงึโรคหลอดเลือดหวัใจ หวัใจล้มเหลว หรือจงัหวะการเต้นของหวัใจ

ผิดปกติของหรือไม ่ถ้าตอบวา่ใช่ ให้ตอบข้อ 3a-3b              ไมใ่ช่  ข้ามไปข้อ 4 

a. คณุต้องใช้ยาหรือวิธีการรักษาอยา่งอ่ืนท่ีไมใ่ช่ยาเพ่ือควบคมุอาการของโรคอยู่  

(ถ้าเคยรับประทานยาแตต่อนนีไ้มต้่องรับประทานยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีไมใ่ช่ยาแล้ว ให้ตอบวา่ไมใ่ช่) 

b. คณุเคยต้องใช้ยาเพ่ือรักษาภาวะการเต้นของหวัใจผิดจงัหวะ เช่น การเต้นผิดจงัหวะเช่น AF หรือ PVC  

c. คณุเป็นโรคหวัใจล้มเหลวแบบเรือ้รัง 

d. คณุได้รับการวินิจฉยัเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ และไมไ่ด้ออกกําลงักายในช่วง 2 เดือนท่ีผา่นมา 

  

4. คณุเป็นโรคความดนัโลหิตสงูหรือไม ่ ถ้าใช่ให้ตอบคําถามข้อ 4a-4b         ไมใ่ช ่ ให้ข้ามไปตอบข้อ 5 

a. คณุต้องควบคมุความดนัโลหิตโดยใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนๆท่ีไมใ่ช่ยาหรือไม ่ 

(ถ้าเคยได้รับแต่ปัจจบุนัไมต้่องใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีไมใ่ช่ยาแล้วให้ตอบข้อนีว้า่ ไมใ่ช่) 

b. ขณะนี ้คณุมีความดนัโลหิตขณะพกั มากกวา่หรือเทา่กบั 160/90 ไมวา่จะรับประทานยาหรือไมไ่ด้

รับประทานยา หรือไม ่(ถ้าไมท่ราบคา่ความดนัโลหิตขณะพกัของคณุ ให้ตอบว่าใช่ ) 

  

5. คณุเป็นโรคเบาหวานหรือมีภาวะนํา้ตาลในเลือดสงูท่ีเรียกวา่ภาวะก่อนเบาหวานหรือไม ่ ถ้าตอบวา่ใช่ให้ไปตอบ

คําถามข้อ 5a-5e              ไมใ่ช่ ให้ข้ามไปตอบข้อ 6 

a. คณุต้องควบคมุเบาหวานด้วยยา และการรักษาอ่ืนๆท่ีไม่ใช่ยาหรือไม่  

b. คณุประสบปัญหาภาวะนํา้ตาลในเลือดต่ําหลงัจากการออกกําลงักายหรือมีกิจกรรมประจําวนัเป็นประจํา ใช่หรือไม่  

(อาการของการมีนํา้ตาลต่ําในเลือดได้แก่ มือสัน่ ใจสัน่ กระวนกระวาย เหง่ือออกมาก เวียนศีรษะ ปวดศีรษะเลก็น้อย สบัสน 

พดูไม่รู้เร่ืองหรือพดูลําบาก อ่อนเพลยีหรือ ซมึ) 

c. คณุมีอาการหรืออาการแสดงของผลแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ได้แก่ผลแทรกซ้อนของระบบหวัใจหรือหลอดเลือด หรือผล

แทรกซ้อนทางตา ไต  หรือมีอาการชาท่ีเท้าและนิว้เท้า หรือไม่ 

d. คณุมีผลแทรกซ้อนอ่ืนๆหรือไม่ เช่น เป็นเบาหวานท่ีเกิดจากการตัง้ครรภ์ หรือโรคไตวายเรือ้รัง หรือโรคตบั ใช่หรือไม่ 

e. คณุมีโปรแกรมท่ีจะออกกําลงักายท่ีหนกัขึน้กวา่ท่ีเคยออกกําลงักายปกติ  ในอนาคตอนัใกล้ ใช่หรือไม่ 

  

6. คณุมีปัญหาสขุภาพจิต เช่นความจําเส่ือม โรคซมึเศร้า โรควิตกกงัวล  ความผิดปกติของการกิน  โรคจิต โรคท่ีมีผลตอ่

เชาว์ปัญญา เช่น กลุม่อาการดาวน์  ใช่หรือไม ่ถ้าใช่ให้ตอบคําถามข้อ 6a-6c         ไมใ่ช ่ให้ข้ามไปตอบข้อ 7 

a. คณุต้องรับประทานยา หรือการรักษาอ่ืนที่แพทย์สัง่ เพ่ือรักษาโรคเหลา่นัน้อยู่ ใชห่รือไม ่ 

(ถ้าไมต้่องใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีแพทย์สัง่ให้ตอบวา่ไมใ่ช่) 

b. คณุเป็นโรคกลุม่อาการดาวน์ (Down syndrome) และมีปัญหาปวดหลงัอยู่ใช่หรือไม ่

  

สว่นของคําถามตอ่เน่ือง เก่ียวกบัเง่ือนไขทางการแพทย์ 
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7. คณุมีโรคของระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ โรคอดุกลัน้ทางเดินหายใจแบบเรือ้รัง โรคหอบหืด โรคความดนัของเส้นเลือด

ในปอดสงู (Pulmonary high blood pressure) ใช่หรือไม ่ ถ้าใช่ให้ตอบคําถามข้อ 7a-7d         ไมใ่ช่ใ ห้ข้ามไปข้อ 8 

a. คณุต้องรับประทานยา หรือการรักษาอ่ืนตามที่แพทย์สัง่ เพ่ือรักษาโรคเหลา่นัน้อยู ่ใช่หรือไม ่ 

(ถ้าไมต้่องใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีแพทย์สัง่ให้ตอบวา่ไมใ่ช่) 

b. แพทย์เคยบอกกบัคณุวา่ คณุมีปริมาณออกซิเจนในเลือดอยู่ในระดบัต่ําทัง้ในขณะพกัหรือขณะออกกําลงักาย และ

จําเป็นต้องให้ออกซิเจนเพ่ิมเติมเน่ืองจากออกซิเจนในอากาศไมเ่พียงพอ ใช่หรือไม ่

c. ในกรณีที่คณุเป็นโรคหอบหืด  ขณะนีค้ณุมีอาการ แน่นหน้าอก หายใจได้ยินเสียงว๊ีดๆ  หายใจลําบาก ไอเป็นประจํา 

(มากกวา่ 2 วนัตอ่สปัดาห์)  หรือต้องได้รับการรักษาแบบฉกุเฉินมากกวา่ 2 ครัง้ในช่วงสปัดาห์ที่ผ่านมา ใช่หรือไม ่

d. แพทย์เคยบอกคณุวา่ คณุมีความดนัในเส้นเลือดท่ีปอดสงู ใช่หรือไม ่

  

8. คณุได้รับบาดเจ็บท่ีไขสนัหลงั และเป็นอมัพาตทัง้ตวั หรือคร่ึงซีก   ถ้าใช่ให้ตอบข้อ 8a-8c       ไมใ่ช ่ข้ามไปตอบข้อ 9 

a. คณุต้องรับประทานยา หรือการรักษาอ่ืนที่แพทย์สัง่ เพ่ือรักษาโรค ใชห่รือไม ่ 

(ถ้าไมต้่องใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีแพทย์สัง่ให้ตอบวา่ไมใ่ช่) 

b. คณุประสบปัญหาความดนัโลหิตขณะพกัต่ําจนทําให้เกิดอาการเวียนศีรษะ ปวดศีรษะเลก็น้อย หรือเป็นลมไมรู้่สกึตวั 

ใช่หรือไม ่

c. แพทย์เคยบอกกบัคณุวา่ คณุมีภาวะความดนัโลหิตสงูขึน้อย่างฉบัพลนั ที่เรียกในทางการแพทย์วา่ Autonomic 

dysreflexia ใช่หรือไม ่

     

9. คณุป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  ซึง่รวมถงึ โรคท่ีหลอดเลือดสมองหดตวัชัว่คราว ทําให้เกิดอาการชัว่คราว

แล้วกลบัมาปกติภายใน 24 ชัว่โมง ท่ีทางการแพทย์เรียกวา่ วา่ Transient Ischemia Attack (TIA)  หรือเป็น อมัพาต/

อมัพฤกษ์ ใช่หรือไม ่ถ้าใช่ ให้ตอบคําถามข้อ 9a-9c         ไมใ่ช ่ให้ข้ามไปตอบข้อ 10 

a. คณุต้องรับประทานยา หรือการรักษาอ่ืนที่แพทย์สัง่ เพ่ือรักษาโรค ใชห่รือไม ่ 

(ถ้าไมต้่องใช้ยาหรือการรักษาอ่ืนท่ีแพทย์สัง่ให้ตอบวา่ไมใ่ช่)  

b. คณุมีปัญหาในด้านการเดินหรือการเคลื่อนที่ใช่หรือไม ่

c. คณุเคยป่วยด้วยโรคเส้นเลือดสมองหรือมีปัญหาของระบบประสาทหรือกล้ามเนือ้ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา ใช่หรือไม ่ 

  

10. คณุมีปัญหาด้านสขุภาพนอกเหนือจาก 9 ข้อด้านบนหรือไม ่หรือมีโรค มากกวา่หรือเทา่กบั 2 โรค ใช่หรือไม่ ถ้าใช่ให้

ตอบคําถามข้อ 10a-10c            ไมใ่ช่ ให้ข้ามไปอา่นข้อเสนอแนะในหน้า 4 

a. ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา คณุเคยประสบอบุติัเหตท่ีุศีรษะ จน หน้ามืด เป็นลมหมดสติ หรือสลบ หรือได้รับการ

วินิจฉยัจากแพทย์วา่ Cerebral concussion ใช่หรือไม ่

b. คณุมีโรคอ่ืนนอกจากที่โรคที่ได้กลา่วมาแล้ว เช่น โรคลมชกั (ลมบ้าหม)ู  โรคของระบบประสาท หรือโรคไต ใช่หรือไม ่

c. ปัจจบุนัคณุมีโรคหรือภาวะทางการแพทย์ มากกวา่หรือเทา่กบั 2 โรค/ภาวะ ใช่หรือไม ่ถ้าตอบวา่ใช่ โปรดระบ ุโรคหรือ

ภาวะท่ีทา่นเป็นอยู่ในปัจจบุนั ……………………………………….. และช่ือยาหรือการรักษาอ่ืน ที่ใช้ 

..………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

 
 

 

 

ไปที่หน้าที่ 4 เพื่อดคูาํแนะนําเก่ียวกับเงื่อนไขทางการแพทย์ในปัจจุบนัของคุณ 

พร้อมทัง้ลงนามในคาํประกาศของผู้เข้าร่วมกจิกรรมทางกาย 

 



แบบสอบถามความพร้อมที่จะมีกจิกรรมทางกาย แปลจาก 2019-PAR-Q +  
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คณุควรถ่ายรูป PAR-Q  ทัง้ 4 หน้า และไมอ่นญุาตให้มีการเปล่ียนแปลงคําตอบท่ีได้ตอบก่อนหน้า ถ้ามีข้อสงสยัในการใช้ PAR-Q+ หรือ 

ePARMed-X ภายหลงัท่ีคณุได้ตอบแบบสอบถาม ให้ปรึกษาแพทย์ ก่อนท่ีจะมีกิจกรรมทางกาย/ออกกําลงักาย 

คําประกาศของผู้ เข้าร่วมกิจกรรมทางกาย (Participant Declaration) 

• ทกุทา่นท่ีได้ตอบแบบสอบถาม PAR-Q+ จนครบทกุข้อ โปรดลงนามในคําประกาศด้านลา่ง 

• ผู้ ท่ียงัไมบ่รรลนิุติภาวะตามกฎหมาย ต้องได้รับคํายินยามจาก พ่อแม ่ผู้ปกครอง และร่วมลงนามในประกาศนีด้้วย 

ข้าพเจ้า ผู้ซึง่ลงนามในคําประกาศนี ้ได้อ่าน เข้าใจ และได้ตอบคําถามทัง้หมดอย่างเตม็ใจ  และตระหนกัเป็นอย่างดีวา่ คําประกาศนีส้ามารถใช้ได้

ภายใน 12 เดือนนบัจากวนัที่ได้ทําแบบสอบถาม และจะไมมี่ผลในกรณีท่ีมีการเปลยีนแปลงของเง่ือนไข  ข้าพเจ้ายินยอมที่จะให้ ผู้จดั/ ศนูย์ฝึก

กิจกรรมทางกาย ได้สําเนาเอกสารนีเ้ก็บไว้อีกฉบบั โดยผู้จดั/ศนูย์ฝึก ต้องไมนํ่าข้อมลูไปเปิดเผยและรักษาความลบัตามท่ีกฎหมายกําหนด 

ช่ือ ………………………………………… ลายเซน …………………………………….  วนัท่ี ………………………………….. 

พยาน ………………………………… ลายเซนของพ่อแม่/ผู้ปกครอง …………………………………………………… (กรณีท่ียงัไม่บรรลนิุติภาวะ) 

  ถ้าคณุตอบไมใ่ช่ในทกุข้อ ของคําถามท่ีเก่ียวกบัเง่ือนไขทางการแพทย์ คณุมีความพร้อมท่ีจะมีกิจกรรมทางกายหรือการออกกําลงักายท่ี

เพิ่มมากขึน้ ให้คณุลงช่ือใน คําประกาศของผู้สมคัรเข้าร่วมกิจกรรมทางกาย (Participant Declaration) 

 แนะนําให้คณุปรึกษาผู้ เช่ียวชาญในด้านการออกกําลงักายเพ่ือแนะนําวิธีการออกกําลงักายท่ีปลอดภยัและโปรแกรมการออกกําลงั

กายท่ีมีประสิทธิภาพท่ีสอดคล้องกบัปัญหาสขุภาพของคณุ 

 แนะนําให้เร่ิมออกกําลงักายแบบเบาๆก่อนแล้วค่อยๆเพิ่มความหนกัอยา่งช้าๆ โดยออกกําลงัแบบแอโรบิคท่ีความหนกัระดบัเบา

หรือปานกลาง 20-50 นาทีตอ่ครัง้ อาทิตย์ละ 3-5 วนั รวมถงึการออกกําลงักายเพ่ือเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ด้วย 

 ถ้าคณุมีความก้าวหน้าของการออกกําลงักาย คณุควรมีเปา้หมายในการออกกําลงักายด้วยความหนกัขนาดปานกลาง สะสมให้ได้ 

150 นาทีหรือมากกวา่ ตอ่สปัดาห์ 

 ถ้าคณุอายมุากกวา่ 45 ปี และไมไ่ด้ฝึกฝนในการออกกําลงักายท่ีมีความหนกัเป็นประจํา คณุควรปรึกษาผู้ เช่ียวชาญด้านการออก

กําลงักายก่อนท่ีจะสมคัรเข้าร่วมโปรแกรมการออกกําลงักายต้องใช้ความหนกัท่ีเพิ่มขึน้ 

 
  ถ้าทา่นตอบวา่ใช่ 1 หรือมากกวา่ 1 ข้อ ของคําถามท่ีเก่ียวกบัเง่ือนไขทางการแพทย์   คณุต้องหาข้อมลูเพิ่มเติมก่อนท่ีจะไปร่วม

โปรแกรมการออกกําลงักายท่ีมีหนกัเพิ่มขึน้ คณุควรท่ีจะตอบแบบสอบถามเฉพาะ คือ  ePARmed-X+  ท่ี web site 

www.eparmedx.com และ/หรือ ปรึกษาผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักายท่ีผ่านการรับรอง เพ่ือช่วยคณุทําแบบสอบถามใน 

ePARmed-X+ หรือการค้นหาข้อมลูข่าวสารอ่ืนๆ 

 ให้ชะลอการมีกิจกรรมทางกายท่ีเพิ่มขึน้ ในกรณีท่ี 

 คณุกําลงัป่วยเป็นโรคปัจจบุนัท่ีไมใ่ช่โรคเรือ้รัง เช่น เป็นหวดั หรือมีไข้  โดยให้หายจากหวดัหรือไข้ก่อนจนกวา่อาการดีขึน้ 

 ถ้าคณุกําลงัตัง้ครรภ์ ให้ปรึกษาแพทย์ หรือผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักาย หรือให้ตอบคําถามใน ePAR-X+ 

www.eparmedx.com ก่อนเพ่ือท่ีจะให้คําแนะนําการมีกิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสมก่อนจะเพิ่มกิจกรรมทางกาย  

 ถ้าคณุมีการเปล่ียนแปลงของสขุภาพ ให้ตอบคําถามในหน้า 3-4  หรือปรึกษาแพทย์ หรือผู้ เช่ียวชาญด้านการออกกําลงักาย ก่อนท่ี

จะมีกิจกรรมทางกายตามโปรแกรมท่ีเคยได้รับ  
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