
10.Take Medicine C before bed time. 
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 ระดับความสามารถ : ดีมาก ค่อนข้างดี ด ีพอใช้ ปรับปรุง 
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ที ่ รายการ ระดับความสามารถ 
ดีมาก ค่อน

ข้างดี 
ดี พอใช้ ปรับ

ปรุง 

1 บอกความหมายของค าศัพท์ที่เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยได้      

2 พูดถามตอบเกี่ยวกับความรู้สึกและอาการเจ็บป่วยได้      

3 
บอกความหมายค าศัพท์เกี่ยวกับชนิดของยาและการ
รับประทานยาได้   

   

4 ตอบค าถามจากการอ่านฉลากยาได้      

๑ .ประะมงนการะรียนรร้ของมนะอง  

2. สง่งท่ีฉันยังไม่ะข้าใจ  /ยังท าได้ไม่ดี คือ…… (สามารถเขียนได้มากกว่า 1 อยา่ง)  

3. สิ่งท่ีฉันตั้งใจจะท ำให้ดีขึ้นในกำรเรียนหน่วยต่อไป (สามารถเขียนได้มากกว่า 1 อย่าง)  

ชื่อ : ____________________ สกุล :___________________วัน____ เดือน____________พ .ศ. _____ 

หน่วยการเรียนรู้ที่_______________เรื่อง______________________________________________  

แบบประเมินตนเอง 


