
ใบรายงานผลการตรวจร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษาต่อ   
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ ประจ าปีการศึกษา 2566 

 

ค าชี้แจง ผู้ที่ได้รับการประกาศช่ือว่าเป็นผูผ้่านการคดัเลือกมีสิทธิเขา้ศึกษา ให้ไปตรวจร่างกายและเอกซเรย์ที่โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนเท่านั้น  
โดยน าเอกสารฉบับน้ีให้แพทยผ์ู้ตรวจกรอกผลการตรวจร่างกายตามแบบฟอร์มนี้ และลงนามเป็นหลกัฐาน พร้อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรง 
ลายเซ็นของแพทย์ผูต้รวจโรค ทั้งนี ้ใหน้ าเอกสารฉบับนี้ส่งไปที่ฝ่ายวิชาการคณะที่เข้ารับการศึกษา     

ส่วนที่ 1  ประวัติส่วนตัว (เขียนตัวบรรจง)  
ช่ือ-สกุลผู้สมัคร (นาย/นางสาว) ………………………………………….…………….….อายุ …..….….ปี เลขประจ าตัวผู้สมัคร……………….……………..…….….…. 

สาขาท่ีสอบสัมภาษณ์.....................................................................คณะท่ีสอบสัมภาษณ์ ………………………………………………………….……………....….. 

ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…………….…… 

โทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้…….……………………………………………………………………………………………....…………………………………………..……….………..…. 

1. โรคประจ าตัว                         ไม่มี           มี          

2. การสูบบุหรี่                          ไม่สูบ          สูบ    ไม่ประจ า                 ทุกวัน.........มวนต่อวัน               ต้องการเลิก  

3. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันน้ี ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวังหรือไม่                       ไม่มี                   มี 

4. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันน้ี ท่านรู้สึก เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่                       ไม่มี                   มี  

ส่วนที่ 2 ผลการตรวจร่างกาย (แพทย์เป็นผู้กรอกข้อมูล)         
1. ชื่อโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ.…………………………………………………………………………………..……………………………………………………….…...…. 

    ท่ีอยู่ เลขท่ี ......................ถนน...........................แขวง/ต าบล.............................เขต/อ าเภอ.......................... .....จังหวัด...................................... 

2. ผล X-ray ปอด                     ปกต ิ     พบสิ่งผิดปกติ  ได้แก่   ….………………………………………………………………..………………....….  

3. ผลการตรวจตา (เฉพาะสาขาที่ต้องใช้ผลการตรวจตาบอดสี)  

      ตาไม่บอดสี   ตาบอดสี (ระบุสีท่ีบอด)…………………………………………………………………………………………………………………………………..…...… 
4. ผลการตรวจร่างกาย  
ข้าพเจ้า .......................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี………………..…….…………………………………………..……………    
ใบอนุญาตเลขท่ี .………………………..........................……………ออกให้ ณ วันท่ี เดือน ปี ............................................................................. ................   
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว……………………………………………………เมือวันท่ี ………………เดือน…………………………พ.ศ.................................  
สัญญาณชีพ ชีพจร………......……ครั้ง/นาที ความดันโลหิต..............................มม./ปรอท  น้ าหนัก.............................กก. ส่วนสูง.........................ซม.  
มีความเห็นว่า นาย/นางสาว.................................................................................เป็นผู้มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่ออย่างร้ายแรง  
โรคท่ีสังคมรังเกียจ หรือโรคส าคัญท่ีจะเป็นอุปสรรคขัดขวางต่อการศึกษา โดยไม่ปรากฏอาการ และอาการแสดงของโรค ดังต่อไปน้ี        
 4.1 โรคเรื้อน   4.4 โรคพิษสุราเรื้อรัง  

4.2 วัณโรคในระยะอันตราย   4.5 โรคผิวหนังอันเป็นท่ีรังเกียจ     
4.3 โรคติดยาเสพติดให้โทษ    

            5. สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์        
        เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวิทยาลัย              
                                ไม่เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวิทยาลัย เน่ืองจาก.................................................................................................................... ..... 
 

ลงชื่อ………………………………………………        
(…………………………………………….………………)   

              แพทย์ผู้ตรวจ   
           วันท่ีตรวจ ………./…………………../....................     

 
       

ค าถาม มี ไม่มี 
ค าถาม มี ไม่มี 
ค าถาม มี ไม่มี 

 

หมายเหตุ : โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 



  


