
 

แบบฟอร�มรายงานการตรวจร�างกาย 

ผู�ท่ีผ�านการคัดเลือกเพ่ือเข�าศึกษาต�อในคณะพยาบาลศาสตร� มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธาน ี

ประจําป0การศึกษา ๒๕๕๗ 

****************************************************************************************** 

ชื่อ – สกุล...................................................................อายุ...................ป�    วัน – เดือน – ป�เกิด..........................................................

เลขบัตรประจําตัวประชาชน...................................................................โรคประจําตัว...........................................................................................  

ตรวจร�างกายท่ีโรงพยาบาล.........................................................................อําเภอ......................................จังหวัด.................................................   

ข�าพเจ�า……………………………………................................ผู(ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขท่ี…………………………………….………… 

ออกให(  ณ  วันท่ี…………เดือน……………….………พ.ศ.………………ได(ทําการตรวจร�างกาย นาย/นางสาว  ………......…………………………….…….……

เมื่อวันท่ี…………เดือน…………………………พ.ศ.……………แล(ว     

๑.  การตรวจร�างกาย  

นํ้าหนัก……..….…กิโลกรมั     ส�วนสูง……….………เซนติเมตร   ความดันโลหิต….......…………มม.ปรอท    ชีพจร…..........……ครั้ง/นาที  

ผลการตรวจตาบอดสี............................................................................................................................................................................. 

ผลการตรวจร�างกายท่ัวไป....................................................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………..………………….…………………………………………. 

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

๒.  ผลการตรวจทางห�องปฏิบัติการ 

ผลการตรวจเอกซเรย4ปอด……………………………………..……………………………………………………………….………………………………………….… 

ผลการตรวจ CBC……………………...................................……………………………………………………………………………….…………………………. 

ผลการตรวจไวรสัตับอักเสบบี (แอนติเจนและแอนติบอดี้)......................................................................................................................  

ผลการตรวจป9สสาวะ (Urine Examination).........................................................................................................................................  

ผลการตรวจการตั้งครรภ4 (Urine Pregnancy).......................................................................................................................................  

๓.  สรุปความเห็นและข�อแนะนําของแพทย� 

   เปIนผู(มรี�างกายแข็งแรงสมบูรณ4  ไม�เปIนผู(มีจิตฟ9LนเฟMอน ไม�สมประกอบจนไม�สามารถศึกษาได(  และไม�ปรากฏอาการ และอาการแสดง

ของโรคติดต�อร(ายแรง ไม�เปIนโรคลมชัก(Epilepsy) เหมาะสมท่ีจะศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร4  

   ไม�เหมาะสมท่ีจะศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร4  เน่ืองจาก………………………………………………………………………………………………………...   

 

 

(ลงนาม)……………………………………………………………………………  

                              (…………………………………………………………………)  

               แพทย4ผู(ตรวจ  

                      ประทับตราโรงพยาบาล  

 

รหัสประจําตัวผู(สมัคร.................................... 

 

 



 

 

 

 

หมายเหต ุ: ผู(ผ�านการสอบสัมภาษณ4นําแบบฟอร4มน้ีไปขอรับการตรวจร�างกายท่ีโรงพยาบาลของรัฐเท�าน้ัน โดยให(แพทย4ผู(ตรวจกรอกผลการตรวจและลงนามเปIน

หลักฐาน พร(อมท้ังประทับตราโรงพยาบาลตรงลายเซ็นแพทย4ผู(ตรวจ และนํามายื่นภายในวันท่ี ๒๗ มกราคม ๒๕๕๗ ท่ีคณะพยาบาลศาสตร4 (ตึก ๔๓) 


