
 
รายงานผลการตรวจสุขภาพ 

ผู้สมัครเข้าศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปีการศึกษา 2569 
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่  วิทยาเขตแม่ฮ่องสอน 

 

ข้อมูลผู้สมัคร 
ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................นามสกลุ ................................................. 
เลขทีบ่ัตรประชาชน ......................................................... วัน/เดือน/ปเีกิด ......................................  
อายุ ....................ป ี ที่อยู่ปจัจุบัน เลขที่ ................ หมูท่ี่ .............. ซอย ........................................ 
ถนน ......................................................................... ตำบล/แขวง ....................................................  
อำเภอ/เขต .............................................................. จังหวัด ............................................................. 
โทรศัพทม์ือถือ ................................................... e mail address : ......................................................................... 
ID Line : ……………………………………………….. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจสุขภาพ ................................................................ 
 
เป็นผูส้มัครในหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบณัฑติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ วิทยาเขตแมฮ่่องสอน 
ประจำปีการศึกษา 2569 รอบรบัตรง โดยปรากฏผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี้ 
 

ส่วนท่ี 1  ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจบุัน (สำหรบัผู้สมัครกรอก) 
             ผู้สมัคร เคยมี หรือ มีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย/การได้รบัการรักษา/การใช้ยา ดังต่อไปนี้หรอืไม่ 

ท่ี (1) มี (2) ไม่มี (3) ไม่แน่ใจ โรค / อาการ / ภาวะ อธิบายรายละเอียด 

1. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ หูน้ำหนวก ..................................................................... 

2. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ หอบหืด ..................................................................... 

3. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ไอเป็นเลือด ..................................................................... 

4. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ วัณโรคปอด ..................................................................... 

5. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ความดันโลหิตสูง ..................................................................... 

6. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ โรคเบาหวาน ..................................................................... 

ติดรูปถ่าย  
ขนาด 1 นิ้ว 
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ท่ี (1) มี (2) ไม่มี (3) ไม่แน่ใจ โรค / อาการ / ภาวะ อธิบายรายละเอียด 

7. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ โรคลมชัก / เป็นลมบ่อย ..................................................................... 

8. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ โรคหัวใจ ..................................................................... 

9. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ โรคไตวายเรื้อรัง ..................................................................... 

10. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ตัวเหลือง ตาเหลือง ..................................................................... 

11. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ โรคผิวหนงั (ระบุ) ..................................................................... 

12. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ภูมิแพ้ (ระบ)ุ ..................................................................... 

13. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ปวดศีรษะ/ไมเกรน ..................................................................... 

14. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ บาดเจบ็จากอุบัตเิหตุ/ 

กระดูกหัก 

..................................................................... 

15. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ได้รับการผ่าตัด ..................................................................... 

16. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ ยาที่ใช้ประจำ (ระบุ) ..................................................................... 

17. [ ]  ม ี [ ]  ไม่ม ี [ ]  ไม่แน่ใจ อื่น ๆ ................................ ..................................................................... 

 
 ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้อมลูประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจรงิและสมบูรณ์ 
 

ลงช่ือ ................................................................. 

(.........................................................................) 

ผู้สมัครทีเ่ข้ารับการตรวจ 

วันที่ ............  เดือน ...................................  พ.ศ. ................. 
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ส่วนท่ี 2  ข้อมูลการตรวจร่างกายท่ัวไป (สำหรับแพทยก์รอก) 
น้ำหนัก .................. กิโลกรมั ส่วนสูง .................. เซนติเมตร 
ชีพจร ............. ครัง้/นาท ี ความดันโลหิต ............./............. มิลลิเมตรปรอท 

ผลการตรวจรา่งกายตามระบบ 

ท่ี ระบบ (1) ปกติ (2) ผิดปกติ รายละเอียดความผิดปกติ 

1 ระบบสายตา (สายตาสั้น/ยาว/เอียง, 
ตาเข) 

[ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ...................................................................... 

2 ระบบหู คอ จมกู (หหูนวก, หูตึง, 
หูน้ำหนวก, พูดไม่ชัด) 

[ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ..................................................................... 

3 ระบบผิวหนัง (ซีด, ผื่น, โรคเรื้อน) [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ...................................................................... 

4 ระบบทางเดินหายใจ [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ...................................................................... 

5 ระบบหัวใจและหลอดเลอืด [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ...................................................................... 

6 ระบบทางเดินอาหาร [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ...................................................................... 

7 ระบบประสาท [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ..................................................................... 

8 กระดูกสันหลังและแขนขา 
(ความพิการของนิ้วมอื นิ้วเท้า แขนขา) 

[ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ..................................................................... 

9 ความผิดปกตหิรือความพิการอื่น ๆ [ ]  ปกต ิ [ ]  ผิดปกต ิ ..................................................................... 

 

ส่วนท่ี 3  การตรวจพิเศษ (สำหรับแพทย์กรอก) 
3.1  ผล Chest X-ray (PA Upright) 
         [ ]  ปกติ          [ ]  ผิดปกติ  เนื่องจาก ............................................................................. 
3.2  ผลการตรวจการได้ยิน 
         [ ]  ปกติ          [ ]  ผิดปกติ  เนื่องจาก ............................................................................. 
3.3  ผลการตรวจตาบอดส ี
         [ ]  ไม่พบตาบอดสี          [ ]  พบตาบอดสี  ระบุ ................................................................. 
         สามารถอ่าน ISHIHARA PLATE ได้  ตาขวา ......./12 PLATES   ตาซ้าย ......./12 PLATES 
         การแปลผล  ตาขวา [ ]  ไม่บอดสี [ ]  บอดสี                        ตาซ้าย [ ]  ไมบ่อดสี [ ]  บอดสี                         
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3.4  ผลการตรวจการมองเห็น (Visual Acuity: VA) 
         VA ตาขวา (ใส่แว่น/คอนแทคเลนส)์ ........../..........    VA with pinhole ตาขวา .........../........... 
         VA ตาซ้าย (ใส่แว่น/คอนแทคเลนส)์ ........../..........    VA with pinhole ตาซ้าย .........../........... 
         การแปลผล  [ ]  ปกต ิ
      [ ]  ผิดปกติ  อธิบาย .....................................................................................    
 

ความเห็นของแพทย์ 
ข้าพเจ้า (นายแพทย์/แพทย์หญิง) ..................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่ ............................................ โรงพยาบาล ..................................................... 
ที่ตั้ง ...................................................................................................... ............................................................................. 
มีความเห็นว่าผลการตรวจร่างกายของผูส้มัคร 
         [ ]  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
         [ ]  เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา  เนื่องจาก ......................................................................................................... 

 
ลงช่ือ .................................................................. 

(..................................................................) 
แพทย์ผู้ตรวจ 

วันที่ตรวจ ............../........................../................. 
** โปรดประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือชื่อแพทย์ผู้ตรวจ ** 

 

 
หมายเหตุ : 
 1. ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพทีส่มบรูณ์ ต้องมีตราโรงพยาบาลตรงลายมือช่ือแพทยผ์ู้ตรวจ  
                และต้องมีลายมือช่ือแพทย์ผู้ตรวจ กำกับ 
 2. ผูส้มัครต้องรับการตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลศูนย์ หรอืโรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัย / 
                โรงพยาบาลประจำจงัหวัด / โรงพยาบาลประจำอำเภอ  
 3. เอกสารฉบบันี้ มี จำนวน 4 หน้า ผู้สมคัรต้องกรอกข้อมูลส่วนท่ี 1 พร้อมติดรูปถ่าย ไว้ล่วงหน้า  

   ก่อนไปตรวจร่างกายกบัแพทย์ 
 

ฉบับปรับปรงุใหม่ ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2569 


