
ผูต้อบแบบสอบถามหมายเลข ______________    หนา้ท่ี 1 

แบบสอบถามความพงึพอใจของผู้ป่วยต่อการล้างจมูก 
**หากท่านเคยตอบแบบสอบถามนีแ้ล้ว ไม่ต้องท าซ ้า กรุณาส่งคืน** 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป 

1. เพศ ❑ 1.ชาย   ❑ 2.หญิง  
2. อาย ุ  ปี   
3. สูบบุหร่ี ❑ 0.ไม่สูบ  ❑ 1.สูบ 

อุปกรณ์ล้างจมูกที่เคยใช้ (เลือกได้มากกว่า 1 อย่าง) 
 
❑ 1. หลอดฉีดยา    ❑ 2. หลอดฉีดยามีจุก   ❑ 3. ขวดลา้งจมูกแบบบีบ 
กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 2     กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 4   กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 6 
 

 

 
 

 

❑ 4. ขวดลา้งจมูกแบบเท บีบไม่ได ้  ❑ 5. ลูกยางลา้งจมูก   ❑ 6. สเปรยล์า้งจมูก 
กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 8    กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 10  กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 12 

 

 

 

 

 

❑ 7. ท่ีหยดลา้งจมูก 
กรุณาตอบค าถามท่ีหนา้ 14 
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แบบสอบถามที ่1 หลอดฉีดยา 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 

ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

     0 ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 

 

 

 

  



ผูต้อบแบบสอบถามหมายเลข ______________    หนา้ท่ี 4 

แบบสอบถามที ่2 หลอดฉีดยามีจุก 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. จุกขาด ❑ อ่ืน ๆ โปรดระบุ………………. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 
ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 
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แบบสอบถามที ่3 ขวดล้างจมูกแบบบีบ 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. ขวดแตก  ❑9.บีบยาก 
❑ อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 
ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง       ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 
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แบบสอบถามที ่4 ขวดล้างจมูกแบบเท บีบไม่ได้ 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 
ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 

 

 

 

  



ผูต้อบแบบสอบถามหมายเลข ______________    หนา้ท่ี 10 

แบบสอบถามที ่5 ลูกยางล้างจมูก 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 

ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 
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แบบสอบถามที ่6 สเปรย์ล้างจมูก 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1.หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 

ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 
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แบบสอบถามที ่7 ทีห่ยดล้างจมูก 

1. คุณเคยใชอุ้ปกรณ์น้ีในการรักษาโรคใด 
❑ 1. จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้ ❑ 2. ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั  ❑ 3. ไซนสัอกัเสบเร้ือรัง   
❑ 4. หลงัผา่ตดั   ❑ 5. ไขห้วดั   ❑ 6. อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................................ 
2. คุณใชอุ้ปกรณ์น้ีมานาน  ปี  เดือน  
3. ความถ่ีในการใชล้า้งจมูกโดยประมาณ คร้ัง/วนั หรือ  คร้ัง/สัปดาห์ 
4. คุณลา้งจมูกบ่อยแค่ไหน (โดยประมาณ) ❑ 1. ลา้งทุกวนั  ❑ 2. ลา้งเม่ือมีอาการ ❑3.อ่ืน ๆ .................... 
5. ใครเป็นผูส้อนคุณลา้งจมูก ❑ 1. แพทย ์❑ 2. พยาบาล  ❑ 3. เภสัชกร ❑ 4. ผูป้กครอง ❑ 5. เรียนรู้เอง 
6. ปัญหาของการใชอุ้ปกรณ์น้ี (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
❑ 0. ไม่มี ❑ 1. เจบ็จมูก  ❑ 2. น ้าเกลือคา้งในจมูก❑ 3. เลือดก าเดาไหล ❑ 4. ปวดศีรษะ 
❑ 5.ส าลกั  ❑ 6. หูอ้ือ  ❑ 7. เคม็คอ  ❑ 8. อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………….. 
7. ท่าท่ีใชใ้นการลา้งจมูก ❑ 1. กม้หนา้ ❑ 2. เงยหนา้ ❑ 3. อ่ืน ๆ………………………………… 
8. ระหวา่งลา้งน ้าเกลือ (น ้าเกลือเขา้จมูก) คุณหายใจหรือไม่  
❑ 1. หายใจทางจมูก ❑ 2. กลั้นหายใจ ❑ 3. หายใจทางปาก ❑ 4. อ่ืน ๆ ..................... 
9. ยีห่อ้อุปกรณ์ท่ีคุณเคยใช ้………………………………………. 
10. ใชอุ้ปกรณ์น้ีไปไดน้านเท่าไร อุปกรณ์จึงเสีย  ปี  เดือน  
11. คุณท าความสะอาดอุปกรณ์น้ีอยา่งไร  ❑ ลา้งน ้าสบู ่ ❑ ลา้งน ้าเกลือ ❑ ลา้งน ้าอุ่น ❑ ตม้ ❑ อ่ืน ๆ………….. 
12. คุณไดอุ้ปกรณ์น้ีมาจากท่ีใด     ❑ โรงพยาบาล ❑ ร้านขายยา ❑ คลินิก 
 

ค าช้ีแจง 
วงกลม        ลอ้มรอบตวัเลข ในช่องดา้นขวามือท่ีท่านพิจารณาวา่เป็นขอ้ความท่ีตรงกบัความรู้สึกในขณะน้ี  
ความมปีระโยชน์ทางคลนิิกของอปุกรณ์ล้างจมูก  ไม่เห็นด้วยทีสุ่ด                                                 เห็นด้วยทีสุ่ด 

0                                                                                    10 
1.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการทางจมูก
โดยรวมของคุณลดลง 

 

2.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการคดัจมูกของ
คุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการคดัจมูกมาก่อน 

3.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการน ้ ามูกไหล
ของคุณลดลง 

      ❑ ไม่มีอาการน ้ ามูกไหลมาก่อน 

4.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหคุ้ณสัง่น ้ ามูกลดลง 
 

      ❑ ไม่ตอ้งสั่งน ้ามูกมาก่อน 

5.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยท าใหน้ ้ ามูกขน้นอ้ยลง 
 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกขน้มาก่อน 
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6.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการปวดบริเวณ
ใบหนา้นอ้ยลง 

      ❑ ไม่มีปวดใบหนา้มาก่อน 

7คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหน้ ้ ามูกไหลลงคอ
ลดลง 

      ❑ ไม่มีน ้ามูกไหลลงคอมาก่อน 

8.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารไดก้ล่ินและการ
รับรสดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการไดก้ล่ินและรับรส 
                                                                              ท่ีผิดปกติมาก่อน 

9.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการจามลดลง 
 

     0 ❑ ไม่มีอาการจามมาก่อน 

10.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหอ้าการไอลดลง 
 

      ❑ ไม่มีอาการไอมาก่อน 

11.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีเขา้ไปชะลา้งน ้ ามูกได้
ทัว่ถึง 

    ❑ ไม่มีน ้ามูกมาก่อน 

12.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีช่วยใหก้ารนอนโดยรวม
ของคุณดีข้ึน 

      ❑ ไม่มีการนอนท่ีผิดปกติมาก่อน 

ความสะดวกในการใช้งาน 
13.คุณรู้สึกวา่อุปกรณ์น้ีใชง้านง่าย 
 

 

14.คุณสามารถใชง้านอุปกรณ์ลา้งจมูกน้ีไดโ้ดยท่ี
ไม่ตอ้งมีค าแนะน าวธีิใชเ้ขียนก ากบัไว ้

                      

การเรียนรู้วธีิใช้ 
15.คุณสามารถเรียนรู้วธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกน้ี
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

 

16.คุณสามารถจ าวธีิการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูกได ้
 

 

ความพงึพอใจ 
17.คุณมีความพึงพอใจในการใชอุ้ปกรณ์ลา้งจมูก
ชนิดน้ี 

 

18.คุณจะแนะน าอุปกรณ์ลา้งจมูกท่ีคุณใชอ้ยูน้ี่
ใหแ้ก่เพ่ือนของคุณ 

 

 

 


