










สถาบันพระบรมราชชนก   
กระทรวงสาธารณสุข 

 

รายงานผลการตรวจรางกายของผูมีสิทธิ์เขาศกึษา 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

 

สวนท่ี ๑ ผูมีสิทธิ์เขาศึกษาเปนผูกรอก 
 

 เขียนท่ี ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 วันที่ ……………………………..… เดือน ……………………………………………………………………………………………..…… พ.ศ. ………………………………………………………………… 
ชื่อ(นาย,นาง,นางสาว) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………..… ป 
เกิดวันที่ ………………………… เดือน ………………………………………………………………..……………… พ.ศ. ……………………………………….……… สถานที่เกิด ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด ………………………………………………………………………………………… 

ประวัติการเจ็บปวยของผูมีสิทธ์ิเขาศึกษา 
เคยไดรับการผาตดัเก่ียวกับ  สมอง  หัวใจ 
  กระดูก  อื่นๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยไดรับอุบัติเหตุหรือเจ็บปวยถึงข้ันเขารักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปจจุบนัมีโรคประจำตัวและกำลงัรับการรกัษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………………..……… ป 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อายุ …………………………………………………………… ป 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

ขาพเจาขอรบัรองวารายงานผลการตรวจรางกายเปนความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังขอมูลดังกลาวเปนเท็จ 
หรือปกปดขอมูลดานสุขภาพที่ เปนอุปสรรคตอการเรียนตามคุณสมบัติดานสุขภาพที่สถาบันพระบรมราชชนกกำหนด  
ขาพเจายินยอมสละสิทธิ์ในการเขาศึกษา 
 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผูมีสิทธ์ิเขาศึกษา) 

 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผูรับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผูปกครอง) 



สถาบันพระบรมราชชนก   
กระทรวงสาธารณสุข 

- ๒ - 

สวนท่ี ๒ แพทยเปนผูกรอก 
นายแพทย,แพทยหญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานทีป่ฏิบัตงิาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อำเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม ………………………………………………………………………… ไดตรวจรางกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แลว 
ไดผลดงันี ้
 

ผลการตรวจรางกายทั่วไป  
น้ำหนัก ……………………………………………………… กก. สวนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… คร้ัง/นาท ี
ลักษณะรูปราง บุคลิกภาพ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเทา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดูกและกลามเนื้อ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพูด  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในชองปาก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนงั  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเรื้อน  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของรางกาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเทาชาง  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) กรณุาระบุการอานคาสายตา (ระดับการมองเห็นในตาขางใดขางหนึ่ง เมื่อรักษาโดยใชแวนแลว) 
ตาขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดสี (โดยเฉพาะแมสี)  ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 
  เปนอุปสรรคตอการศึกษา  ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดยินหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดยินหูซาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
(*กรณีมีความผิดปกติของการไดยิน ใหตรวจสอบเพิม่เตมิดวยการตรวจวัดสมรรถภาพการไดยิน หรือ Audiography) 

จมูก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตอมไทรอยด  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตอมน้ำเหลือง  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 
  เปนอุปสรรคตอการศึกษา  ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การทำงานของหัวใจ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอ่ืนๆ ที่ตรวจพบ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการมาดวย) 
Urine analysis (UA) 

Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพติด (มอรฟน, แอมเฟตามีน หรืออื่นๆ อยางนอย ๑ ประเภท)  
  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Complete blood count (CBC) 
Hemoglobin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology  

 Anisocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Hypochromia  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Microcytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
 Neutrophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Basophl  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Eosinophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Monocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

ขาพเจามีความเห็นวา นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยูในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 (ลงชื่อ) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

( ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ) 
แพทยผูตรวจประจำโรงพยาบาล 

ประทับตราสถานบริการ 






