
งานพยาบาล  กองพฒันานกัศกึษา  มหาวิทยาลยัเทคโนโลยีราชมงคลลา้นนา 

รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนา 
 

ค าชี้แจ้ง เอกสารฉบับนี้ใช้ส าหรับเป็นเอกสารประกอบการรายงานตัวขึ้นทะเบียนนักศึกษาใหม่ มหาวทิยาลัยเทคโนโลยีราช
มงคลล้านนา ให้ตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลเท่านั้น ไมร่ับผลตรวจจากคลินิกหรือสถานพยาบาล โดยให้แพทย์ผู้ตรวจกอก
ข้อมูลตามแบบฟอร์มฉบับนี้ และเอกสารฉบับน้ีสามารถใช้งานได้ภายใน 30 วันนับจากวันที่แพทย์ผู้ตรวจลงนามรับรอง 
ข้อมูลส่วนที่ 1 (ส าหรบันักศึกษา กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง) 
ประวัติส่วนตัว 
ช่ือ - สกุล นาย/นางสาว................................................................................วัน/เดือน/ปี/เกดิ..................................................... 
คณะ..................................................................................หลักสูตร...............................................................................................
รหัสนักศึกษา.....................................................................เบอรโ์ทรศพัท์.......................................................................................
ที่อยู่................................................................................................................................................................................................ 

ข้อมูลส่วนที่ 2 (ส าหรบัโรงพยาบาล)  
1. ชื่อโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจร่างกาย............................................................................................................................ 
2. วัน/เดือน/ปี/ ที่เข้ารับการตรวจร่างกาย.............................................................................................................................. 
    น้ าหนัก..................กโิลกรัม  สว่นสูง....................เซนติเมตร  ชีพจร...................ครั้ง/นาที   
    ความดันโลหติ.............................mmHg หมู่โลหิต................................ 
3. ผลเอกซเรย์ทรวงอก ผล Chest X- ray.................................................................................................................................. 
4. การตรวจตาบอดสี การวดัระดบัการมองเห็น การมองเห็นภาพสามมิติ  
 สามารถอ่าน ISHIHARA PLATE ได้    ตาขวา............../12 PLATES ตาซ้าย.............../12 PLATES 
 การแปลผล   ตาขวา [   ] 1) บอดสี  [   ] 2) ไม่บอดสี   

     ตาซ้าย [   ] 1) บอดสี  [   ] 2) ไม่บอดส ี
5. ผลการตรวจร่างกาย 
    ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญงิ....................................................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
    ใบอนุญาตเลขท่ี........................................ได้ท าการตรวจรา่งกาย  นาย/นางสาว................................................................... 
    เมื่อวันท่ี......................เดือน....................................พ.ศ. .................................แล้วเห็นว่าเป็นผู้ที่มรีา่งกายแข็งแรงสมบูรณ ์
    และไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรค ดังต่อไปนี้ 
       1. โรคเรื้อน                                                     5. โรคพิษสุราเรื้อรัง 
       2. วัณโรคในระยะอันตราย                                   6. โรคผิวหนังอันเป็นที่น่ารังเกียจ       
       3. โรคติดยาเสพตดิให้โทษ                                    7. กามโรคในระยะที่มีผื่นข้ึนหรือแผลตามผิวหนัง 
       4. โรคทางจิตที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรง และเป็นอุปสรรคต่อการเรียน               
6. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์ 
 (   )  สขุภาพสมบูรณ ์ไมเ่ป็นอุปสรรคตอ่การศึกษาในมหาวิทยาลยั 
 (   )  สขุภาพมปีญัหาแตส่ามารถเข้าศึกษาในมหาวิทยาลยัได ้หากไดร้บัการบ าบดั ดงัน้ี 
 ...................................................................................................................................................................................... 
 (   )  สขุภาพมปีญัหาเป็นอุปสรรคตอ่การศึกษา เน่ืองจาก........................................................................................... 
 ...................................................................................................................................................................................... 

 

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

วันท่ี................................................................ 
                                                                            ประทับตราโรงพยาบาล 


