
 

 

 

 

รายงานผลการตรวจสุขภาพ 

ผู3สมัครเข3าศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปCการศึกษา ๒๕๖๗ 

คณะพยาบาลศาสตรH มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหมN วิทยาเขตแมNฮNองสอน 

ข3อมูลผู3สมัคร 

ช่ือ (นาย/ นาง/ นางสาว)................................................นามสกุล................................................อายุ......................ป5 

เลขท่ีบัตรประชาชน...................................................วัน/เดือน/ป5เกิด.........................................................................  

ท่ีอยูBปCจจุบันเลขท่ี................ถนน........................................ตำบล..................................อำเภอ...................................

จังหวัด..............................โทรศัพทLมือถือ......................................................... 

 เปMนผูOสมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตรL มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหมB 

วิทยาเขตแมBฮBองสอน ประจำป5การศึกษา 2567 รอบรับตรง โดยปรากฏผลการตรวจรBางกาย ดังตBอไปน้ี 

1. การตรวจรBางกายท่ัวไป 

น้ำหนัก....................กิโลกรัม สBวนสูง....................เซนติเมตร ความดันโลหิต.................................มิลลิเมตรปรอท 

 £ ไมBพบส่ิงผิดปกติ 

 £ พบส่ิงผิดปกติ ไดOแกB.......................................................................................................................... 

2. ผล chest x-ray   £ ปกติ £ ผิดปกติ เน่ืองจาก.................................................. 

3. ผลการตรวจการไดOยิน   £ ปกติ £ ผิดปกติ เน่ืองจาก.................................................. 

4. ผลการตรวจตาบอดสี   £ ไมBพบ £ พบ ระบุ................................................................ 

5. ผลการตรวจการมองเห็น (VA)   £ ปกติ £ ผิดปกติ ระบุ.......................................................... 

6. ผลการตรวจแอมเฟตามีนในปCสสาวะ £ ปกติ £ ผิดปกติ.................................................................. 

7. ความผิดปกติหรือความพิการอ่ืน ๆ  £ ไมBพบ  £ พบ ระบุ................................................................. 

สรุปความคิดเห็นของแพทยH 

 ขOาพเจOา (นายแพทยL/แพทยLหญิง)............................................................................................................ 

ผูOประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี................................................................................................................. 

โรงพยาบาล.........................................ท่ีต้ัง................................................................................................................... 

โทรศัพทL.............................................. มีความเห็นวBาผลการตรวจรBางกายของผูOสมัคร  

 £ ไมBเปMนอุปสรรคตBอการศึกษา £ เปMนอุปสรรคตBอการศึกษา  

 

   ลงช่ือ............................................................. 

   (...........................................................) 

     แพทยLผูOตรวจ 

             วันท่ีตรวจ.............../........................./................ 

  **โปรดประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือช่ือแพทยLผูOตรวจ 


