
ใบรับรองแพทย์สำหรับผู้สมัครเพื่อเข้าอบรมหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล 

มหาวทิยาลัยพะเยา  ประจำปกีารศกึษา 2569 

วันที่............เดือน..........................................พ.ศ. ........................ 

ขา้พเจา้  (นพ.,พญ.)..................................................ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขท่ี...............................ไดต้รวจร่างกาย    

นาย,นาง,นางสาว.......................................................หลักสูตร/สาขาวชิา.......................................................................... 

เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน ---- แลว้ปรากฏ ดังน้ี 

● ประวัตโิรคประจำตัว   ไม่ม ี   ม ีระบุ................................................................................... 

      ปกต ิ   ผดิปกต/ิพกิาร  ระบุ.............................................................. 

● สัญญาณชีพ ความดันโลหิต........................ม.ม.ปรอท    ชีพจร................................... คร้ังต่อนาที 

                                น้ำหนัก...................................กก.             ส่วนสูง.............................ซม.  ค่า BMI……………… 

การตรวจทางห้องปฏบิัติการ  

 - CBC      ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

 - U/A      ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

 -  Chest X-ray     ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

การตรวจร่างกาย  

● การตรวจตา     ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

● การตรวจสายตา (Visual acuity) ไม่ใส่แว่น Rt ..................Lt ....................ใส่แว่น Rt .................Lt.................. 

● การตรวจตาบอดส ี    ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

● การตรวจหู คอ จมูก    ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

● การตรวจการไดยิ้น โดยสอ้มเสยีง   ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 

● การตรวจปอด และหัวใจ     ปกต ิ    ผดิปกติ ระบุ............................................ 
 

พจิารณาผลการตรวจร่างกายแลว้ เห็นว่ามสุีขภาพ 

  สมบูรณ์      ไม่สมบูรณ์ เนื่องจาก.............................................................. 

.......................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 ลงช่ือ............................................................                            ลงชื่อ...........................................................   

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

                        ผูรั้บการตรวจร่างกาย                                                          แพทย์ผูต้รวจร่างกาย  

                                                                                                           (ประทับตราโรงพยาบาล)                                                                                                    

 

 

ผลการพจิารณาของคณะกรรมการตรวจร่างกายตามคำส่ังของมหาวทิยาลัยพะเยา 

(...........)  รับเขา้ศึกษา (..............)  ไม่สมควรรับเขา้ศึกษา................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................... 


