
 
 
 

ลาํดับที ่............. 

 

 
แบบฟอรมการตรวจรางกายผูสมัครเขาศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ปการศึกษา 2568 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
 

Physical Examination 
 

ช่ือ – สกุล        อายุ       ป เพศ   [   ]   ชาย    [   ] 

หญิง 

เลขบัตรประจําตัวประชาชน........................................................วัน  เดือน  ป (วันเขารับการตรวจ)           

Weight …………………………….. kg.                 Height ……………………..………. cm. 

Blood pressure (sitting)  ………………………………mmHg         Pulse …………………..….per min. 

Physical findings related to (list abnormal findings only) 

General appearance  

skin :   

mouth (including teeth) :    

lungs :   

heart :   

abdomen:   

extremities :   

lymph nodes :   

skeletal system :   

other :   

Eye Examination 

Visual acuity (VA) ; without correction   : OD……………… c  ph ……………………….... 

                                                            : OS………………. c  ph …………………………. 

                           with correction            : OD………………. c  ph ………………………… 

              : OS……………….. c  ph ………………………… 

ความเห็น ................................................................................................................................................................................. 
 
 
                                         ลงช่ือ : ..............................................................แพทยผูตรวจ 

(      ) 

             โปรดประทับตราโรงพยาบาล       
 
 
 
 

 



 
 
 

ลาํดับที ่............. 

 

ใบรับรองแพทย 
สถานที่ตรวจ ................................................................................ 

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

ขาพเจา นายแพทย/แพทยหญิง ……………...............................................................................................................................  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่..................................... 

สถานทีป่ระกอบวิชาชพีเวชกรรม หรือสถานที่ปฏิบัตงิานประจาํ หรืออยูที่ ...........................................................................  

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

ไดตรวจรางกาย นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................................................................................  

เลขประจําตัวประชาชน ..............................................................................................เมื่อวันที่............................................................ 

สถานที่อยูทีส่ามารถติดตอได .............................................................................................................................................................. 

สภาพรางกายทั่วไปอยูในเกณฑ  □ ปกติ      □ ผิดปกติ (ระบ)ุ …….................................................................................................  

  ขอรับรองวา บุคคลดังกลาว มีสุขภาพรางกายสมบูรณแข็งแรง และปราศจากโรค อาการของโรค หรือความพิการอัน

เปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพเวชกรรม ไมเปนคนไรความสามารถ ไมปรากฏอาการของ

โรคจิต หรือจิตฟนเฟอนไมสมประกอบ หรือปญญาออน หรือเปนโรคตามที่กําหนดในกฎ กพ.วาดวยโรคพ.ศ.2553 และประกาศ

กลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย พ.ศ.2559 ดังตอไปนี้  

(1) ปญหาทางจิตเวชข้ันรุนแรงที่อาจเปนปญหาตอตนเอง และ/หรือผูอ่ืน เชน Psychotics disorder, Mood disorder, 

Personalities disorder (antisocial/borderline) รวมถึงปญหาทางจิตเวชอ่ืน ๆ อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา      

การปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

(2) โรคติดตอในระยะตดิตออันตราย ที่อาจเกิดอันตรายตอตนเอง ตอผูปวยหรือสงผลใหเกิดความพิการอยางถาวร       

อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงานและการประกอบวชิาชพีเวชกรรม    

(3) โรคไมติดตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัตงิานและการประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

(4) ความพิการทางรางกาย อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงานและการประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

(5) ความผิดปกติในการไดยินทั้ง 2 ขาง โดยมีระดบัการไดยินเฉลี่ยที่ความถ่ี 500-2,000 เฮิรตซ สูงกวา 40 เดซิเบล    

และความสามารถในการแยกแยะคําพูด (speech discrimination score) นอยกวารอยละ 70 จากความผิดปกติ   

ของประสาทและเซลลประสาทการไดยิน (sensorineural hearing loss) อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา              

การปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

(6) ความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีระดับการมองเห็นในตาขางดี เมื่อแกไขดวยแวนสายตาแลวแยกวา 6/12 หรือ 

20/40       

(7) อ่ืน ๆ (ถามี) ………………………………………………………………………………………………………………..…………......................  

สรุปความเห็นและขอแนะนําของแพทย  

O สามารถเขาศึกษาตอในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตได  

O ไมสามารถเขาศึกษาตอในหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิตได  

ความเห็นเพิ่มเติม.....................................................................................................................................................................................  
หมายเหตุ     

(1) ตองเปนแพทยซ่ึงไดขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

(2) ใหแสดงวาเปนผูมีรางกายสมบูรณเพียงใด ใบรับรองแพทยฉบับน้ีใหใชได 

1 เดือนนับแตวันท่ีตรวจรางกาย  

(3) คํารับรองน้ีเปนการตรวจวินิจฉัยเบ้ืองตน                                         

 

ลงชื่อ : ..............................................................แพทยผูตรวจ 

(                  ) 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

 

 


