
 

 

 
 

 

 

 

 

 

แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ 
ผู้สมัครสอบคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในโครงการผู้มีความสามารถพิเศษ 

เพื่อเข้าศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
TCAS รอบท่ี 1 ประจ าปีการศึกษา  2565 

 
ช่ือ–สกุล                        เลขประจ ำตัวประชำชน                       เพศ (  ) 1.ชำย  (  ) 2.หญิง 
วัน/เดือน/ปีเกิด     อำยุ  ปี วัน/เดือน/ปีท่ีตรวจสุขภำพ     
โทรศัพท์บ้ำน   โทรศัพท์มือถือ             E-mail                                                
 
 
ส่วนที่ 1  ประวตักิารเจ็บป่วยในอดตีและปัจจุบนั(ส าหรบัผู้สมัครกรอก) 
            ผู้สมัครเคยมีหรือมีโรค /อำกำรหรือภำวะกำรเจ็บป่วย/กำรได้รับกำรรักษำ/กำรใช้ยำ ดังต่อไปน้ีหรือไม่ 
 

1) มี       2) ไม่ม ี        3) ไม่แน่ใจ  อธิบายรายละเอียด 
[     ] [     ] [     ] 1. หูน้ ำหนวก       
[     ] [     ] [     ] 2. หอบหืด       
[     ] [     ] [     ] 3. ไอเป็นเลือด       
[     ] [     ] [     ] 4. วัณโรคปอด       
[     ] [     ] [     ] 5. ควำมดันโลหิตสูง       
[     ] [     ] [     ] 6. โรคเบำหวำน       
[     ] [     ] [     ] 7. โรคลมชัก       
[     ] [     ] [     ] 8. โรคหัวใจ       
[     ] [     ] [     ] 9. โรคไตวำยเรื้อรัง       
[     ] [     ] [     ] 10. ตัวเหลืองตำเหลือง       
[     ] [     ] [     ] 11. ไส้เลื่อน       
[     ] [     ] [     ] 12. พิษสุรำเรื้อรัง       
[     ] [     ] [     ] 13.กระดูกหัก/บำดเจ็บจำกอุบัติเหตุ       
[     ] [     ] [     ] 14. ได้รับกำรผ่ำตัด       
[     ] [     ] [     ] 15. ยำท่ีใช้ประจ ำ       
[     ] [     ] [     ] 16. อื่น ๆ       

   

  ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลประวัติดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ 
       
   
        ลงชื่อ       

              (      ) 
                                                                                                         ผู้สมัครท่ีเข้ำรับกำรตรวจ 

                                                                                                            วันท่ี         เดือน      พ.ศ.    
 
 
แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์มีจ ำนวน 2 หน้ำ ให้จัดพิมพ์หน้ำ – หลัง รวมเป็น 1 แผ่น ให้ผู้สมัครกรอกข้อมลูส่วนท่ี 1 ติดรูปถ่ำยให้เรียบร้อย 

รูปถ่ำย 
ขนำด 1.5 น้ิว 



 

 

 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมลูการตรวจร่างกาย (ส าหรับแพทย์กรอก) 
น้ ำหนัก.......................กิโลกรัม    ส่วนสูง.......................เซนติเมตร  
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้ง ท่ี 1) 
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้ งที่ 2) 
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้ง ท่ี 3)  

ล าดับ ระบบ 1) ผิดปกต ิ 2) ปกต ิ รายละเอียดความผดิปกต ิ
1. ระบบสำยตำ (สำยตำสั้น / ยำว / เอียง, ตำเข)    
2. ระบบหู คอจมูก (หูหนวก, หูตึง, หูน้ ำหนวก, เป็นใบ้, พูดไม่ชัด, พูดติดอ่ำง)  

**ขอตรวจการได้ยนิโดยวิธีส้อมเสียงและขอระบผุลการตรวจด้วย** 
   

3. ระบบผิวหนัง (โรคเรื้อน, ซีด, ผื่น)    
4. ระบบทำงเดินหำยใจ    
5. ระบบหัวใจและหลอดเลือด    
6. ระบบทำงเดินอำหำร    
7. ระบบประสำท    
8. กระดูกสันหลังและแขนขำ 

(กระดูกสันหลังหัก คดงอควำมพิกำรของนิ้วมือนิ้วเท้ำมือเท้ำแขนขำ) 
   

 

 
ส่วนที่ 3 การตรวจตาบอดสี  การวัดระดบัการมองเหน็  (ส าหรับแพทย์กรอก) 

  3.1   กำรตรวจตำบอดสี   
  สำมำรถอ่ำน ISHIHARA PLATEได้     ตำขวำ........./12   PLATES      ตำซ้ำย......../12  PLATES 

      กำรแปลผล    ตำขวำ [      ]  1) บอดสี      [      ]  2) ไม่บอดสี       ตำซ้ำย    [      ]  1) บอดสี      [      ]  2)  ไม่บอดสี   
 

3.2   กำรวัดระดับกำรมองเห็น   
 VA ตำขวำ  (ใส่แว่น /คอนแทคเลนส์)            /       VA  with  pinhole ตำขวำ(ใส่แว่น /คอนแทคเลนส์)    /       
 VA ตำซ้ำย  (ใส่แว่น /คอนแทคเลนส์)           /       VA  with  pinhole  ตำซ้ำย (ใส่แว่น /คอนแทคเลนส์)  .  /  
 กำรแปลผล   [      ]   1) ผิดปกติ   อธิบำย          
           [      ]   2) ปกติ    
 

  ความเห็นแพทย ์
 [      ]  1)  สุขภำพมีปัญหำเรื่อง           
 [      ]  2)  สุขภำพปกติสมบูรณ์  
 
   แพทย์ผู้ตรวจ     ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขท่ี     

                  (                     ) 

 

หมายเหตุ   

1. ให้ผู้สมัครไปขอรับกำรตรวจร่ำงกำยท่ีโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนได้ทุกแห่ง 

2. โปรดแนบรำยละเอียดกำรตรวจตำบอดสีโดยละเอียด 

 

หำกมีข้อสงสัย โปรดสอบถำมได้ท่ีงำนบริกำรกำรศึกษำและพัฒนำคุณภำพนักศึกษำ 0 5393 5025 ต่อ 11 

 

 
แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์มีจ ำนวน 2 หน้ำ ให้จัดพิมพ์หน้ำ – หลัง รวมเป็น 1 แผ่น ให้ผู้สมัครกรอกข้อมลูส่วนท่ี 1 ติดรูปถ่ำยให้เรียบร้อย 


