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รายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบูรณ์ 

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

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง .............................................................................................................................. .. 
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่........................................................................................... .................... 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว............................................................................................ ..................... 
เลขที่ผู้ป่วย (HN)........................................เมื่อวันที่................. เดือน......................................พ.ศ. ..........................  
พบว่า ดังนี้ 

1. โรคติดต่อในระยะติดต่ออันตราย  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….……. 
2. โรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................…... 

(1) โรคลมชักท่ียังไม่สามารถควบคุมได้ 
(2) โรคหัวใจระดับรุนแรง จนเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ 
(3) โรคความดันเลือดสูงรุนแรง และมีภาวะแทรกช้อนจนท าให้เกิดพยาธิสภาพต่ออวัยวะอย่างถาวร 
(4) ภาวะไตวายเรื้อรัง 
(5) Methamphetamine urine screen 

3. ตาบอดสีชนิดรุนแรงข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
4. ความผิดปกติในการเห็นภาพ  ไม่พบ  พบ ระบ…ุ………........................….……............................. 

(1) สายตาไม่ปกติ เมื่อรักษาโดยใช้แว่นตาแล้วยังมีสายตา ต่ ากว่า 6/24 ทั้งสองข้าง 
(2) สายตาข้างดี ต่ ากว่า 6/12 เมื่อได้รับแก้ไขอย่างดีที่สุดแล้ว 
(3) ไม่สามารถมองเห็นภาพเป็นสามมิติ 

5. หูหนวกหรือหูตึง  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….……............................................... 
6. โรคความผิดปกติหรือความพิการอื่น ๆ  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….……............ 
7. Chest X-ray  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….……................................................... 
8. Complete blood count (CBC)  ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….................. 
สรุปความคิดเห็นของแพทย์ 

 ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
 เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ลงนาม........................................................... 
(............................................................) 

แพทย์ผู้ตรวจ 
หมายเหตุ ให้ผู้สมัครท าการตรวจร่างกายที่โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน (ไม่รับพิจารณาผลการตรวจจากคลินิก) 
โดยน าเอกสารฉบับนี้ให้แพทย์เพ่ือตรวจร่างกายตามแบบรายงานผลการตรวจสุขภาพนี้และลงลายมือชื่อแพทย์
ผู้ตรวจพร้อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลจึงจะถือว่าเป็นรายงานผลการตรวจสุขภาพที่สมบูรณ ์
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