
 

รายงานการตรวจร่างกายและเอกซเรย์ปอด 
การคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก (หลักสูตรนานาชาติ)

วิทยาลัยแพทยศาสตร์นานาชาติจุฬาภรณ์  
---------------------------------------------------- 

ผู้ที่ไดร้ับการประกาศรายชื่อว่าเปน็ผู้ผ่านการคัดเลือกมสีิทธ์ิสอบสัมภาษณ์ ให้ไปตรวจร่างกายและเอกซเรย์ที่โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชน 
เท่านั้น โดยน าเอกสารฉบบันี้ให้แพทย์ผู้ตรวจกรอกผลการตรวจร่างกายตามแบบฟอรม์นี้ และลงนามเป็นหลักฐาน พร้อมท้ังประทับตรา
โรงพยาบาลตรงลายเซ็นของแพทย์ผู้ตรวจโรค และน ามายื่นในวันสอบสัมภาษณ์ ตามวันและเวลาที่ก าหนด 
 
ข้อมูลส่วนที่ 1 ประวัติส่วนตัว (เขียนตัวบรรจง) 
ช่ือ-สกุล  นาย  นางสาว........................................................................................................................................................................ 
วัน เดือน ปีเกิด .......................................................อายุ............................ปี เลขประจ าตัวประชาชน............................................................ 
ข้อมูลส่วนที่ 2 ผลการตรวจร่างกาย (แพทย์เป็นผู้กรอก) 

1. ช่ือโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ...................................................................................................................................................... 
ที่อยู่ เลขท่ี..................ถนน.................................แขวง/ต าบล.........................................เขต/อ าเภอ............................................... 
จังหวัด..............................................เลขท่ีผู้ป่วย (H.N.)........................... วัน เดือน ปี ที่เข้าตรวจร่างกาย...................................... 

2. ผลเอกซเรย ์    ปกติ   ผิดปกติ เนื่องจาก....................................................................... 
3. ผลตรวจปสัสาวะ (Amphetamine)  ปกติ   ผิดปกติ เนื่องจาก....................................................................... 
4. ผลการตรวจร่างกาย 
ข้าพเจ้า ..........................................................................................................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ใบอนุญาตเลขท่ี.................................................ออกให้ ณ วันท่ี เดือน ปี ................................................................................................ 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว ....................................................................เมื่อวันท่ี.................เดือน.....................พ.ศ................ 
 สญัญาณชีพ ชีพจร.......................ครัง้/นาที ความดนัโลหิต ...........................................................................มิลลเิมตร/ปรอท 

มีความเห็นวา่ นาย/นางสาว ...................................................................................... เป็นผู้มีร่างกายสมบรูณ์ไมเ่ป็นโรคติดต่อ
อย่างร้ายแรง โรคที่สงัคมรังเกียจ หรือโรคส าคญัที่จะเป็นอปุสรรคขดัขวางต่อการศึกษา โดยไม่ปรากฏอาการ และอาการแสดง   
ของโรค ดงัตอ่ไปนี ้

4.1 โรคเรือ้น        4.4 โรคพิษสรุาเรือ้รัง  4.7 กามโรคในระยะที่ 2 หมายถงึ ระยะที่มีผื่นหรือแผลตามผวิหนงั 
4.2 วณัโรคในระยะอนัตราย  4.5 ตาบอดสขีัน้รุนแรง (ทัง้ 2 ข้าง)    4.8 โรคผิวหนงัอนัเป็นที่รังเกียจ 

4.3 โรคติดยาเสพตดิให้โทษ  4.6 หหูนวก (ทัง้ 2 ข้าง) 
5. สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ 

 เหมาะสมที่จะศกึษาในมหาวทิยาลยั 

 ไมเ่หมาะสมที่จะศกึษาในมหาวิทยาลยั เนื่องจาก ....................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 

 

(ลงนาม)....................................................... 
  (.....................................................................) 

แพทย์ผู้ตรวจ 

โปรดประทบัตราโรงพยาบาล 


