
 
 
 
 

รายงานผลการตรวจสุขภาพ 

ผูสมัครเขาศึกษา หลักสตูรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปการศึกษา ๒๕๖๗ 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม วิทยาเขตแมฮองสอน 
 

ขอมูลผูสมัคร 

ชื่อ (นาย/ นาง/ นางสาว)................................................นามสกุล................................................อายุ......................ป 

เลขที่บัตรประชาชน.................................................................วัน/เดือน/ปเกิด............................................................  

ที่อยูปจจุบัน..................................ตำบล.............................อำเภอ..............................จังหวัด......................................

โทรศัพทมือถือ......................................................... 

เปนผูสมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม วิทยาเขต

แมฮองสอน ประจำปการศึกษา 2567 รอบรับตรง โดยปรากฏผลการตรวจรางกาย ดังตอไปน้ี 

1. การตรวจรางกายทั่วไป 

น้ำหนัก....................กิโลกรัม สวนสูง....................เซนติเมตร ความดันโลหิต.................................มลิลิเมตรปรอท 

  ไมพบสิ่งผิดปกต ิ
  พบสิ่งผิดปกติ ไดแก.......................................................................................................................... 
2. ผล chest x-ray    ปกต ิ  ผิดปกติ เน่ืองจาก.................................................. 
3. ผลการตรวจการไดยิน    ปกต ิ  ผิดปกติ เน่ืองจาก.................................................. 
4. ผลการตรวจตาบอดส ี    ไมพบ  พบ ระบุ................................................................ 
5. ผลการตรวจการมองเห็น (VA)    ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ.......................................................... 
6. ผลการตรวจแอมเฟตามนีในปสสาวะ  ปกต ิ  ผิดปกติ.................................................................. 
7. ความผิดปกติหรือความพิการอื่น ๆ   ไมพบ   พบ ระบุ................................................................. 
 
สรุปความคิดเห็นของแพทย 
 ขาพเจา (นายแพทย/แพทยหญิง)............................................................................................................ 
ผูประกอบวิชาชพีเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่................................................................................................................. 
โรงพยาบาล..................................................................ที่ตั้ง.......................................................................................... 
โทรศัพท....................................................................... 
มีความเห็นวาผลการตรวจรางกายของผูสมัคร  

  ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา  เปนอุปสรรคตอการศึกษา  
 
 
   ลงชื่อ............................................................. 
   (...........................................................) 
     แพทยผูตรวจ 
             วันที่ตรวจ.............../........................./................ 

  **โปรดประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือชื่อแพทยผูตรวจ 
 


