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                                          รายงานการตรวจสุขภาพรางกายผูสมัครสอบคัดเลือกเขาศึกษา 

                                หลักสูตรพยาบาลศาสตบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏรำไพพรรณี                 

                                                                
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 

 

ช่ือ - สกุล ……………………………………………………………………………………………. เพศ  (    ) ชาย   (     ) หญิง 
วัน เดือน ป เกิด ............................................................. วัน เดือน ป ท่ีตรวจ ……………………………………….... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................................................................................... จังหวัด.................................. 
 

 
1. ประวัติการเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน (สำหรับนักเรียน/ผูสมัครกรอก) 

นักเรียน/ผูสมัคร เคยมี หรือมีโรค / อาการ หรือภาวะการเจ็บปวย ตอไปนี้หรือไม 
 

มี ไมมี อธิบายรายละเอียด 
(     ) (     ) 1. หอบหดื....................................................................................................................... 
(     ) (     ) 2. ไอเปนเลือด................................................................................................................. 
(     ) (     ) 3. วัณโรคปอด................................................................................................................. 
(     ) (     ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง..................................................................................................... 
(     ) (     ) 5. เบาหวาน .................................................................................................................... 
(     ) (     ) 6. ลมชัก / เปนลมบอย…………………………………………………………………......................... 
(     ) (     ) 7. ปวดศีรษะ / ไมเกรน................................................................................................... 
(     ) (     ) 8. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ / กระดูกหัก / สมองไดรับการกระทบกระเทือน ..................... 
(     ) (     ) 9. ความบกพรองทางการไดยิน / การมองเห็น .............................................................. 
(     ) (     ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ....................................................................................................... 
(     ) (     ) 11. ภูมิแพ (ระบุ) .............................................................................................................. 
(     ) (     ) 12. ใจสั่น / เจ็บหนาอก / เหนื่อยงาย .............................................................................. 
(     ) (     ) 13. อาการเครียด / วิตกกังวล .......................................................................................... 
(     ) (     ) 14. ไดรับการผาตัด ........................................................................................................... 
(     ) (     ) 15. ยาท่ีใชประจำ (ระบุ) .................................................................................................. 
(     ) (     ) 16. อ่ืน ๆ .......................................................................................................................... 

  ปจจุบันมีโรคประจำตัวและกำลังรักษา คือ …………………………………………………………………………. 
 
 
 
 

 

สำหรับติดรูปถาย

ขนาด 1 น้ิว 
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2. ประวัติครอบครัว 

ชื่อบิดา ............................................................. นามสกุล .............................................. อายุ .................ป 
(    ) ยังมีชีวติอยู มีโรคประจำตัว คือ .......................................................................................................... 
(    ) ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ ....................................................................................................................... 
ชือ่มารดา .......................................................... นามสกุล .............................................. อายุ .................ป 
(    ) ยังมีชีวติอยู มีโรคประจำตัว คือ .......................................................................................................... 
(    ) ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ ....................................................................................................................... 

 
ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลประวัติดังกลาวขางตนเปนจริงและสมบูรณ และรับทราบวาถามีขอมูลท่ีไมเปน

จริงหรือมีการปดบังขอมูล ขาพเจาจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้ และแมจะไดรับการสงชื่อเขาศึกษา
แลวก็จะถูกถอนสภาพจากการเปนนักศึกษา  
                                                                                  
            
                                                                                  ลงชื่อ................................................... 

(...........................................................................) 
                                                                             ผูสมัครเขาศึกษาตอ 

วันท่ี...........เดือน................................พ.ศ............... 
 
 

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

                                                                           บิดาหรือมารดาหรือผูปกครองของผูสมัคร 
วันท่ี...........เดือน................................พ.ศ............... 
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สวนท่ี 2 แพทยเปนผูกรอก 

 นายแพทย, แพทยหญิง ........................................................ นามสกุล ......................................... 

สถานท่ีปฏิบัติงาน โรงพยาบาล ............................................ อำเภอ ........................... จังหวัด................... 

เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ......................................................................... ไดตรวจรางกาย

ของนาย / นาง / นางสาว .......................................... นามสกุล ......................................... แลวไดผลดังนี้ 

ผลการตรวจรางกายโดยท่ัวไป 
น้ำหนัก ........... กก. สวนสูง ............... ซม. ความดนัโลหิต ................ มม.ปรอท ชีพจร ..........ครั้ง / นาที 
ลักษณะรูปราง บุคลิกภาพ (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ลักษณะแขนและมือ (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ลักษณะขาและเทา (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
กระดูกและกลามเนื้อ (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
การออกเสียงพูด (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ลักษณะในชองปาก (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ลักษณะผิวหนงั (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
โรคเร้ือน (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
การเคลื่อนไหวของรางกาย (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ระบบประสาท (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
โรคเทาชาง (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
การมองเห็น (VA) ตาซาย (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
การมองเห็น (VA) ตาขวา (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ใบหูและลักษณะภายนอกของหูขวา (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ใบหูและลักษณะภายนอกของหูซาย (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
จมูก (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ตอมทอนซิล (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ตอมไทรอยด (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ตอมน้ำเหลือง (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
ลักษณะทรวงอก (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 
โรคจิต สุขภาพจิต (     ) ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา  

(     )  เปนอุปสรรคตอการศึกษา ระบ ุ
โรคคนเผือก (     ) ไมเปน (     ) เปน ระบุ................................... 
การทำงานของหัวใจ (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

 
ความผิดปกติอ่ืน ๆ ท่ีตรวจพบ ระบุ ............................................................................................................. 
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการดวย) 
Urine analysis (UA)    
    Albumin (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

    Sugar (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

    Sediments (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

    สารเสพตดิ (มอรฟน, แอมเฟตามีน ฯลฯ ตามดุลยพินิจของแพทย) 
 (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

    นักศึกษาหญิง Preg test (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

Complete blood count (CBC)    
    Hemoglobin (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

    Hematocrit (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

    Red blood cell morphology    
        Anisocytosis (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

        Poikilocytosis (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

        Hypochromia (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

        Microcytosis (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

        Macrocytosis (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

    White blood cell count    
        Neutrophil (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

        Basophil (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

        Eosinophil (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

        Lymphocyte  (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

        Monocyte (     ) ปกต ิ (    ) ผิดปกต ิ ระบุ................................... 

    Platelets (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ................................... 

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา    
    Chest X - rays (     ) ปกติ (    ) ผิดปกติ ระบุ........................................ 

 

   
ขาพเจามีความเห็นวา นาย / นาง / นางสาว ................................. นามสกุล …………………………………          
มีสุขภาพอยูในเกณฑ   (   ) ปกติ     (    ) ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………… 
 
 
                                                             (ลงชื่อ).......................................................................... 

(..............................................................) 
                                                                            แพทยผูตรวจ 

 

หมายเหตุ 1. ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ท่ีสมบูรณ ตองมีตราของโรงพยาบาลประทับครอมรูปถายและตองมีลายเซ็นแพทยผูตรวจกำกับ           

             2. ผูสมัครสอบตองไปขอรับการตรวจรางกายจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด / ประจำอำเภอ หรือโรงพยาบาลเอกชน 
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รายงานการตรวจตาบอดสี ของผูสมัครสอบคัดเลือกเขาศึกษา 

หลักสูตรพยาบาลศาสตบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏรำไพพรรณี                 
 
 

ช่ือ - สกุล ……………………………………………………………………………………………. เพศ  (    ) ชาย   (     ) หญิง 
วัน เดือน ป เกิด ............................................................. วัน เดือน ป ท่ีตรวจ ……………………………………….... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................................................................................... จังหวัด.................................. 
 

ความเห็นของจักษุแพทย (เก่ียวกับตาบอดสีของผูรับการตรวจท่ีมีผลตอการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
 (      ) ไมเปนตาบอดสี 
 (      ) มีตาบอดสี   ระบุ .............. ระดับเล็กนอย .................... ระดับปานกลาง ................. ระดับรุนแรง 
                         อ่ืน ๆ ระบุ ................................................................................................................................ 
 
 

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

                     เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ....................................................................... 
วันท่ี……………เดือน..................... พ.ศ. ................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ 1. ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสีท่ีสมบูรณ ตองมลีายเซ็นของจักษุแพทยผูตรวจ กำกับ           

             2. ผูสมัครสอบตองไปขอรับการตรวจตาบอดสีจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด / ประจำอำเภอ หรือโรงพยาบาลเอกชน 
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รายงานการความบกพรองทางการไดยินแบบถาวร ของผูสมัครสอบคัดเลือกเขาศึกษา 

หลักสูตรพยาบาลศาสตบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏรำไพพรรณี                 
 
 

ช่ือ - สกุล ……………………………………………………………………………………………. เพศ  (    ) ชาย   (     ) หญิง 
วัน เดือน ป เกิด ............................................................. วัน เดือน ป ท่ีตรวจ ……………………………………….... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................................................................................... จังหวัด.................................. 
 

ความเห็นแพทยผูเชี่ยวชาญทางหู คอ จมูก (เก่ียวกับความบกพรองของการไดยินแบบถาวรของผูรับการ
ตรวจท่ีมีผลตอการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

 
 (      ) ไมมีความบกพรองของการไดยินแบบถาวร 
 (      ) มีความบกพรองของการไดยิน (ระบุ) ................................................................................................ 
                         อ่ืน ๆ ระบุ ................................................................................................................................ 
 

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

                                                 (..............................................................) 
                     เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ....................................................................... 

วันท่ี……………เดือน..................... พ.ศ. ................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ 1. ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสีท่ีสมบูรณ ตองมลีายเซ็นของแพทยผูเช่ียวชาญทางหู คอ จมูก ท่ีเปนผูตรวจกำกับ           

             2. ผูสมัครสอบตองไปขอรับการตรวจความบกพรองทางการไดยินจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด / ประจำอำเภอ หรือโรงพยาบาลเอกชน 
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สวนท่ี 5 คุณลักษณะดานสุขภาพของผูมีสิทธิเขาศึกษา จะตองไมตั้งครรภ ไมเปนผูทุพพลภาพ  
           และไมเปนโรคประจำตัว ซ่ึงเปนอุปสรรคตอการศึกษา ดังนี้ 
 

1. โรคหัวใจท่ีมีพยาธิสภาพท่ีหัวใจ ท้ังชนิดเปนมาแตกำเนิดและมาเปนภายหลัง จนเปนอุปสรรคตอการศึกษา 
2. มีความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีอยางนอยขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 

2.1 ตาบอดแมแตขางเดียว 
2.2 ตาบอดสีโดยเฉพาะแมสี หรือตาบอดสีชนิดรุนแรง ซ่ึงไดรับการตรวจละเอียดแลว 
2.3 ระดับการมองเห็นในตาขางใดขางหนึ่ง เม่ือรักษาโดยใชแวนแลว ยังวัดไดแยกวา 6/12 หรือ 20/40 
2.4 ตาพิการ หรือมีความผิดปกติ เชน ตาเหล 

3. หูหนวก ชนิดที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได หรือหูตึงที่ใชเครื่องชวยฟง (Hearing aid) แลวการไดยินไม
ปกติแมแตขางเดียว หรือโรคหูอ่ืนๆ ซ่ึงแพทยเฉพาะทางตรวจรางกายแลวเห็นวาเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

4. วัณโรคปอดในระยะติดตอเรื้อรัง หรือโรคติดตอในระยะอันตราย ท่ีจะมีผลตอผูรับบริการ หรือสงผลใหเกิด
ความพิการอยางถาวร อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

5. โรคความดันโลหิตสูง ท่ีแพทยเห็นวามีแนวโนมเกิดอันตรายจากความเครียดระหวางการศึกษา 
6. โรคไตท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาดได 
7. โรคเบาหวานทุกระดับ 
8. โรคจิต หรือสุขภาพจิตไมสมบูรณ ซ่ึงจิตแพทยเห็นวาเปนอุปสรรคตอการศึกษา 
9. เสพสารเสพติดทุกชนิด และโรคพิษสุราเรื้อรัง 
10. โรคคนเผือก 
11. โรคและอาการอ่ืน ๆ ท่ีเปนอุปสรรคตอการปฏิบัติงานทางการพยาบาล เชน 

11.1 รางกายตองไมผิดรูป หรือพิการจนเสียบุคลิกลักษณะ เชน ศีรษะและสวนประกอบของหนาผิดรูป 
แขน ขา มือ หรือเทาผิดรูป 

11.2 กระดูกหรือกลามเนื้อบางสวนมีความพิการท่ีมีผลกระทบตอสมรรถภาพการเคลื่อนไหวของรางกาย 
เชน เทาปุก อัมพาต กลามเนื้อลีบ ออนแรง 

11.3 โรคเรื้อน หรือโรคผิวหนังท่ีมีความผิดปกติเห็นเดนชัดเจนเสียบุคลิกภาพ 
11.4 โรคเทาชาง 
11.5 โรคลมชักท่ีไมสามารถควบคุมตัวเองได อันจะกออันตรายตอตนเองและผูอ่ืน (โรคลมชักท่ีไมมีอาการ

ชักมาแลวอยางนอย 3 ป โดยมีการรับรองจากแพทยผูเชี่ยวชาญถือเปนโรคลมชักท่ีควบคุมได) 
 

-------------------------------------- 


