
 
รายงานการตรวจสุขภาพร/างกาย 

สำหรับผู7สมัครสอบคัดเลือกบุคลากรเข7าศึกษา ระดับปริญญาตรี หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ประจำปIการศึกษา 2568 รอบที่ 5 รับตรงอิสระ  

วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา  
 

ชื่อ - สกุล £ นาย £ นางสาว ................................................................................... เลขที่สมัคร .................................  

วัน - เดือน - ป;เกิด ......................................................เลขบัตรประจำตัวประชาชน............................................................ 

ที่อยูC ......................................................................................................................................................................................  

หมายเลขโทรศัพทH ................................................................ E-mail .................................................................................. 

Facebook Profile................................................................ Line ID ................................................................................  

ผู\ปกครอง/ญาติใกล\ชิด ชื่อ-สกุล ......................................................................เบอรHโทรศัพทH.............................................. 

ที่อยูCสามารถติดตCอได\…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ข"อมูลส(วนที่ 1 (สำหรับนักเรียนกรอก) 

1.1 ประวัติการเจ็บปBวย  

นักเรียนเคยเปcนโรคหรือภาวะการเจ็บปfวย ดังตCอไปนี้หรือไมC  

เปcน  ไมCเปcน ไมCทราบ  อธิบายรายละเอียดการรักษา  

£ £  £     หอบหืด (Asthma)…………………….………………………………………………………………………………………. 

£     £    £ ไอเปcนเลือด (Hemoptysis)………………………………………………………………………………………………… 

£     £    £ วัณโรคปอด (Pulmonary Tuberculosis)…………………………………………………………………………. 

£     £    £ ตัวเหลือง ตาเหลือง (Jaundice)…………………………………………………………………………………………. 

£     £    £ โรคลมชัก (Epilepsy)………………………………………………………………………………………………………… 

£     £    £ โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)………………………………………………………………………..…………… 

£     £    £ ความดันโลหิตสูง (Hypertension)……………………………………………………………………………………… 

£     £    £ หูชั้นกลางอักเสบ (Otitis Media)/หูน้ำหนวก..………………………………………………………………………  

£     £    £ เคยได\รับการผCาตัด………………………………………………………………………………………………………..……  

£     £    £ โควิด.....................………………………………………………………………………………………………………..……  

£     £    £ อื่นๆ โปรดระบุ....………………………………………………………………………………………………………………. 

1.2 ประวัติการได"รับวัคซีน 

ได\รับ ไมCได\รับ ไมCทราบ 

£     £ £ หัด คางทูม หัดเยอรมัน (MMR) 

£     £ £ อีสุกอีใส (Chickenpox) 

£     £ £ ตับอักเสบ (Hepatitis B) 

£     £ £ วัคซีนโควิด (COVID-19 Vaccines)  

ชื่อวัคซีนที่ได\รับ................................ ได\รับเข็มที่ 1 เมื่อวันที่................................ 

ชื่อวัคซีนที่ได\รับ................................ ได\รับเข็มที่ 2 เมื่อวันที่................................ 

ชื่อวัคซีนที่ได\รับ................................ ได\รับเข็มที่ 3 เมื่อวันที่................................ (ถ\ามี) 
 

ข"าพเจ"าขอรับรองว-าข"อมูลข"างต"นเป4นข"อมูลที่เป4นจริงและครบถ"วน หากมหาวิทยาลัยตรวจสอบแล"วพบว-าข"าพเจ"าให"ข"อมูล

ที่เป4นเท็จ ข"าพเจ"ายินดีสละสิทธิการสมัครสอบคัดเลือกเข"าศึกษาและ/หรือลาออกจากการเป4นนักศึกษาวิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 

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

 

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

นักเรียนที่เข\ารับการตรวจ 

วันที่............เดือน..................................พ.ศ............... 



2 

ข"อมูลส(วนที่ 2 (สําหรับแพทยKผู"ตรวจร(างกาย)  

2.1 ข"อมูลทั่วไป  

ชื่อ - สกุล £ นาย £ นางสาว ........................................................................................................................................................ 

เลขที่ผู\ปfวย (H.N) .......................โรงพยาบาลที่ตรวจรCางกาย.............................. วัน/เดือน/ป; ที่ตรวจรCางกาย……………................... 

นำ้หนัก....................กิโลกรัม       สCวนสูง...................เซนติเมตร       ดัชนีมวลกาย..................................กิโลกรัม/เมตร2  

ความดันโลหิต......................... mmHg  ชีพจร.....................ครั้ง/นาที  หมูCโลหิต ...................................................................... 

ประวัติแพ\ยา ชื่อยา..........................................................................อาการที่แพ\..................................................................................  

2.2 ผลการตรวจทางห"องปฏิบัติการ (ให"แนบหลักฐานผลการตรวจเลือดและปRสสาวะของโรงพยาบาลมาด"วย)  

2.2.1 ความสมบูรณHของเม็ดเลือด (Complete blood count: CBC)   £ ปกติ   £ ผิดปกต ิ 

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....…................………………………………………………………………………………………………………  

2.2.2 การตรวจป�สสาวะ (Urinalysis)     £ ปกติ   £ ผิดปกต ิ 

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....…................………………………………………………………………………………………………………  

      2.2.3 ผลการตรวจ HIV (ให\แนบผล Official Report ด\วย)   £ ปกติ   £ ผิดปกต ิ

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....…................………………………………………………………………………………………………………  

2.3 การตรวจทางรังสีวิทยา (Chest X-ray, PA upright) (ให"แนบผล Official report ด"วย)  

£ ปกติ   £ ผิดปกต ิ 

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....….....................……………………………………………………………………………………….……………….…  

2.4 ผลการตรวจสายตา 

2.4.1 ผลการตรวจตาบอดส ี     £ ปกติ   £ ผิดปกต ิ 

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....…................………………………………………………………………………………………………………  

2.4.2 ผลการตรวจวัดสายตา     £ ปกติ   £ ผิดปกต ิ 

อธิบายลักษณะผิดปกต ิ(ถ\ามี).....…................………………………………………………………………………………………………………  

2.5 ผลการตรวจร(างกาย  

ข\าพเจ\า นายแพทยH/แพทยHหญิง.................................................................................................................ผู\ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ใบอนุญาตเลขที่............................................. ได\ทำการตรวจรCางกาย นาย/นางสาว....................................................................แล\ว 

เห็นวCาเปcนผู\มีรCางกายแข็งแรงสมบูรณHไมCเปcนผู\มีจิตฟ��นเฟ�อน หรือไมCสมประกอบจนไมCสามารถศึกษาได\ และไมCปรากฏอาการและ

อาการแสดงของโรคดังตCอไปนี้  

1. โรคเรื้อน  

2. วัณโรคในระยะอันตราย  

3. โรคติดยาเสพติดให;โทษ  

4. โรคพิษสุราเรื้อรัง  

5. โรคจิตตCาง ๆ  

6. โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเปHนที่นCารังเกียจ  

7. กามโรคในระยะที่มีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง (ระยะที่ 2)  

2.6 สรุปความเห็น  

( ) สุขภาพสมบูรณH  

( ) ความผิดปกติที่พบ........................................................................................................................................………… 

    ความเห็น/คำแนะนำของแพทยH……………………..…………………………………………………………….................................  
 

ลงนาม     ............................................................. 

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

แพทยHผู\ตรวจ ว. .................................... 

      โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมายเหตุ ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณH ต\องมีตราของโรงพยาบาล และต\องมีลายเซ็นแพทยHผู\ตรวจกำกับ ผู\สมัครต\อง

ไปรับการตรวจรCางกายจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด/ประจำอำเภอ หรือโรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลที่อยูCในสังกัดของ

มหาวิทยาลัยทุกแหCง ให\แล\วเสร็จกCอนวันสอบสัมภาษณH 


