
แบบฟอร์ม 
รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 

ส าหรับบุคคลเข้าศึกษาคณะสัตวแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย 
ประจ าปีการศึกษา 2565 

 

ช่ือ – สกุล       นาย        นางสาว............................................................................................................................................ 

โรงเรียน.............................................................................อ าเภอ.......................................จังหวัด............................................ 

วัน– เดือน – ปีเกิด............................................เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.............................................................................. 

สมัครคัดเลือกฯ ได้       คณะสัตวแพทยศาสตร์      

ได้รับการตรวจร่างกายที่โรงพยาบาล......................................................................................................................................... 

อ าเภอ..................................................................จังหวัด............................................................................................................ 

วัน / เดือน / ปี ที่ตรวจ............................................................................................................................................................... 
 

1. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) นักเรียนเคยมีหรือมีโรค/อาการ หรอืภาวะการเจ็บป่วย 

ดังต่อไปนี้หรือไม ่
 

มี  ไม่มี   อธิบายรายละเอียด 

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

 ความดันโลหิตสูง (Hypertension)……………………………………………………………………………………….…………………………………..……...… 

  ไอเป็นเลือด (Hemoptysis)………………………………………………………………………………………………………………………..……………….….…... 

 วัณโรคปอด (Pulmonary tuberculosis)………………………………………………………………………………………..……………………………...…… 

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

 โรคลมชัก (Epilepsy)……………………………………………….………………………………………………………………………………………………....…...… 

  โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)…………………………………………………………………………………………………….………………………..…..… 

 หูน้ าหนวก (Otorrhea)………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………..… 

 ไส้เลื่อน (Hernia)……………………………………………………………………………………………………………………..………………………….....….….…..…  

   กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (Fracture / Accident)……………………………………………………………….……………….…..………..…… 

  ได้รับการผ่าตัด (Surgical Operation)………………………………………………………..…………………..…………………………………………..……..… 

  อื่น ๆ…………………………………………………………………….………………..………………………………………………………………………………………..…… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวตัดิังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบรูณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลทีไ่ม่เป็นจริงหรือมี

การปิดบังข้อมูล ข้าพเจ้าจะถูกการพิจารณาตดัสิทธ์ิในการคดัเลือกครั้งนี้ และแมจ้ะได้รับการส่งช่ือเขา้ศึกษาแล้ว ก็จะถูกถอน

สภาพจากการเป็นนักศึกษา 

 

ลงช่ือ....................................................................... 
     (.......................................................................) 

                                                                                        ช่ือนักเรียนที่เข้ารับการตรวจ 

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



 
 

 

แบบฟอร์ม 

ส าหรับตรวจโรคผู้เข้าศึกษาต่อหลักสูตรสัตวแพทยศาสตรบัณฑิต 

คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัยประจ าปีการศึกษา 2564 

  

วันท่ี..................เดือน........................................................พ.ศ. .................................เวลา........................................น. 

ช่ือ นาย / นาง / นางสาว..................................................................................................อายุ..................................ป ี

ที่อยู่ที่ติดต่อได้.............................................................................................................................................................. 

........................................................................................................................โทร....................................................... 

คณะ...........................................................................สาขาวิชา......................................... รหัส................................... 

น้ าหนัก....................................................................กิโลกรัม ส่วนสูง............................................................เซนตเิมตร 

ความดันโลหิต.........................................................มิลเิมตรปรอท ชีพจร....................................................ครั้ง / นาที 

 
1. การตรวจโรค  

1.1 หู คอ จมูก    ปกติ    ผิดปกต ิ

1.2 ตา     ปกติ   ผิดปกต ิ

1.3 หัวใจ    ปกติ    ผิดปกต ิ  

1.4 ปอด    ปกติ    ผิดปกต ิ

1.5 ช่องท้อง    ปกติ   ผิดปกต ิ

1.6 อื่น ๆ    ปกติ    ผิดปกต ิ

 

2. ผลเอ็กซเรย์        ปกติ     ผิดปกต ิ

 

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (CBC)       ปกติ       ผิดปกต ิ

 

4. ผลการตรวจตาบอดสี       ปกติ            ผิดปกติ 

 

5. ผลการตรวจวัดสายตา      ปกติ           ผิดปกต ิ

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ข้าพเจ้า…………………………………………………………………………………………………………………….……ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ใบอนุญาตเลขท่ี………………..……..……….……………..… ออกให้ ณ วันที…่….….…เดือน………………….…………พ.ศ.………….……… 

ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว ……………………………………………………เมื่อวันท่ี…………เดือน……….……..…พ.ศ.……..…. 

แล้วเห็นว่า เป็นผู้มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นผู้มีจิตฟั่นเฟือนหรือไม่สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาได้และไม่ปรากฏ

อาการและอาการแสดงของโรคดังต่อไปนี้ 
 

 โรคเรื้อน 

 วัณโรคในระยะอันตราย 

 โรคตดิยาเสพตดิให้โทษ 

 โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

 โรคจิตต่าง ๆ 

 โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเป็นที่น่ารังเกียจ 

 กามโรคในระยะที่ 2 หมายถึงระยะที่มีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง 

 ตาบอดส ี

 หูหนวก 
 

 

สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ 

 เหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวิทยาลัย 

 ไม่เหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวิทยาลัย เนื่องจาก……………………………………………………………………………………… 
 

 

 

(ลงนาม)…………..……………….……………………………………… 

          (…………………………………………………………………) 
     แพทย์ผู้ตรวจ 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  

1. ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาล และต้องมีลายเซ็นแพทยผ์ู้ตรวจก ากับ 

2. ผู้ไดร้ับคัดเลือกฯ ต้องไปรับการตรวจร่างกาย จากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/ประจ าอ าเภอ หรือโรงพยาบาลของรัฐ  

หรือโรงพยาบาลของเอกชน หรือคลินิกท่ัวไปที่สามารถตรวจสุขภาพตามแบบฟอร์มได้ครบถ้วน พร้อมให้น าใบรายงานผลการ

ตรวจสุขภาพ (ท่ีประทับตราโรงพยาบาลหรือคลินิก) และขอใบรับรองการตรวจสุขภาพจากแพทย์ ส่งมาด้วย 

** ใช้อัพโหลดผา่นระบบรายงานตวันักศึกษาใหม่ ตามข้อก าหนดในระบบการรายงานตัวเป็นนักศึกษาใหม่ ปีการศึกษา 2565 

                                                                                                                                                                    


