
แบบสอบถามเร่ืองประสบการณ์ในวยัเดก็ที่ไม่พึงประสงค์ ฉบับปรับปรุงใหม่ 
คณะกรรมการทปรกษาดานคลนกของ California Surgeon General ี่ ึ ้ ิ ิ  
 
ความสมพนธ์และประสบการณของเรา—แมในวยเดก—สามารถส่งผลต่อสุขภาพและความเป็นอยท่ีู่ดีของเราได ้

ประสบการณ์ในวยัเดกท็ ่ียากลาบํ ากเป็นเรื่องปกติ โปรดบอกเราวาค่ ุณเคยมปี ระสบการณ์ที่ระบุไวด้าน้ ล่างหรือไม่ 

เนองจากประสบการณเหลานอาจสงผลตอสขภาพของคณในวนนหรอในอนาคตได 

ขอ้มลเู หล่านี้จะสามารถช่วยคุณและผใู้หบ้ริการของคุณมีความเขา้ใจท่ีดียงิ่ขึ้นในการทาํงานรวมกนเพ่ือใหการสนบสนนดานสขภาพและความเปนอยทดของ

คุณ 

ั ั ์ ้ ั ็

ื่ ์ ่ ี้ ่ ่ ุ ุ ั ี้ ื ้

่ ั ้ ั ุ ้ ุ ็ ู่ ี่ ี

 

คําแนะนํา: ดาน้ ล่างนี้เป็นรายการ 10 ประเภทของประสบการณในวยเดกทไมพึงประสงค (ACEs) จากรายการดาน้ ล่าง 

โปรดใสเครองหมายถูกสาหรบประเภทของ ACE แต่ละประเภทท่ีคุณประสบในช่วงก่อนวนเั กิดครบรอบ 18 ปีของคุณ จากน้นั 

โปรดรวมจาํนวนของประเภทของ ACE ท่ีคุณประสบและใส่ผลรวมลงในช่อง จานวนทงหมด ดาน้ ล่าง 

์ ั ็ ี่ ่ ์

่ ื่ ํ ั

ํ ั้

คณเคยรสกวามีอาหารไมเพียงพอทจะรบประทาน ตองสวมใสเสอผาท่ีสกปรก หรอไมมีใครมาคอยปกปองหรอดูแลคณหรอไม? ุ ู ้ ึ ่ ่ ี่ ั ้ ่ ื้ ้ ื ่ ้ ื ุ ื ่  

คุณเคยสูญเสียพ่อแม่จากการหยาร่ ้าง การถกทู อดทิ้ง การเสียชีวติ หรือเหตุผลอื่นใดหรือไม่?  

คุณเคยพกอั าศยัร่วมกบัผทีู่้มภี าวะซึมเศร้า เจบ็ป่วยทางจิต หรือเคยพยายามฆ่าตวัตายหรือไม่?  

คณเคยพกอาศยรวมกบผทมีปญหาการดมสราหรอใชสารเสพตด รวมถงยาใด ๆ ทสงจายโดยแพทยหรอไม? ุ ั ั ่ ั ู ้ ี่ ั ื่ ุ ื ้ ิ ึ ี่ ั่ ่ ์ ื ่  

พ่อแม่หรือผใู้หญ่ในบา้นคุณเคยตี ชกต่อย ซอ้มหรือข่มข่เูพ่ือทาํร้ายกนและกั นหั รือไม่?  

คณพกอาศยอยกบบคคลทเคยรบโทษคมขงในเรอนจาหรอไม? ุ ั ั ู่ ั ุ ี่ ั ุ ั ื ํ ื ่  

พ่อแม่หรือผใู้หญ่ในบา้นคุณเคยพูดสบถใส่คุณ ดูถูก เยย้หยน ั หรือประชดประชนคั ุณ หรือทาํใหคุ้ณผดิหวงัหรือไม่?  

พ่อแม่หรือผใู้หญ่ในบาน้ คุณเคยตบตี เตะ หรือทารํ ้ายคุณทางร่างกายใด ๆ หรือไม่?  

คณรสกหรอไมวาไมมีใครในครอบครวรกคณหรอคดวาคณเปนคนพิเศษ? ุ ู ้ ึ ื ่ ่ ่ ั ั ุ ื ิ ่ ุ ็  

คณเคยมีประสบการณการสมผสทางเพศทไมพึงประสงคหรอไม (เช่น การลบู คลา หํ รือ การมเี พศสัมพนัธ์/การสอดใส่ 

ทางปาก/ทวารหนกั/ชองคลอด)? 
ุ ์ ั ั ี่ ่ ์ ื ่

่  

คะแนน ACE ของคณุคอผื ลรวมของคาํตอบทคุี่ณตอบ  

 

คุณเชื่อวาห่ รือไม่วาป่ ระสบการณ์เหล่านี้ส่งผลต่อสุขภาพของคุณ?  ไม่มาก    บ้างเลกน็ ้อย    มาก 
 

ประสบการณในวยเดกเปนเพียงสวนหนงของเรองราวชวตของบคคลเทานน 
มีหลายวธทจะรกษาเยยวยาไดตลอดชวงชวตของบคคลหนง 

์ ั ็ ็ ่ ึ่ ื่ ี ิ ุ ่ ั้

ิ ี ี่ ั ี ้ ่ ี ิ ุ ึ่

 
โปรดแจงให้เราทราบหากคณมคาถามเกยวกบความเปนสวนตวหรอการรกษาความลบ 
 

้ ุ ี ํ ี่ ั ็ ่ ั ื ั ั
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