












หมายเหตุ กรณหีลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ใช้หลักเกณฑ์ตามประกาศ กสพท. เรื่อง คุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัครเข้า
ศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต ฉบับ พ.ศ. 2559

ใบรับรองแพทย์ สำหรับคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษามหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

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

ข้าพเจ้า นพ./พญ................................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่.........................................
ออกให้เมื่อ...............................ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว...................................................................................

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน ---- แล้วปรากฎดังนี้

ประวัติโรคประจำตัว  ไม่มี   มี ระบุ............................. 
สัญญาณชีพ ความดันโลหิต......................มม.ปรอท ชีพจร......................ครั้งต่อนาที 

น้ำหนัก......................กก. ส่วนสูง......................ซม. 

การตรวจร่างกาย 

• การตรวจตา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• การตรวจสายตา ไม่ใส่แว่น Rt..............Lt.............. ใส่แว่น Rt..............Lt.............. 

• การตรวจตาบอดสี  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• การตรวจหู คอ จมูก  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• การตรวจการได้ยิน  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• การตรวจปอด และหัวใจ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• ความพิการทางร่างกาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจทางรังสี 

• CBC  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• U/A  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 

• Chest X-ray  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ................................................. 
ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................... 

 มีคุณสมบัติเหมาะสมต่อการเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัย 

 ขาดคุณสมบัติที่เหมาะสมต่อการเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัย 

ลงชื่อ........................................................... ลงชื่อ........................................................... 

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

    ผู้เข้ารับการตรวจร่างกาย    แพทย์ผู้ตรวจรา่งกาย 

     (ประทับตราโรงพยาบาล) 


























