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คณะพยาบาลศาสตรเกื้อการุณย  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

รายงานการตรวจสขุภาพรางกาย 
ในการดําเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเขาศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

ปการศึกษา  256๕ 
 

 

ชื่อ – สกุล ..............................................................................................................................................เพศ  (  ) ชาย     (  ) หญิง 

วัน-เดือน-ปเกิด..................................เลขท่ีใบสมัคร................................เลขท่ีบัตรประชาชน............................................................ 

โรงพยาบาลท่ีตรวจ..............................................................จังหวัด................................................................................................... 

H.N.  …………………………………………วัน / เดือน / ป ท่ีตรวจ.............................................................................................................. 
 

 

การตรวจทางรังสีวิทยา (เอ็กซเรย)        (สําหรับแพทยกรอก)  
 
  (กรุณานําฟลมเอ็กซเรยปอดขนาดใหญ (Film Chest) หรือ CD พรอมผลอาน จากโรงพยาบาลของรัฐ หรือเอกชน  ซ่ึงมีท่ีอยู
และหมายเลขโทรศัพท  ท่ีสามารถติดตอไดสะดวกมาใหกรรมการตรวจรางกาย 

รายงานผลการตรวจทางรังสีของทรวงอก  (CHEST X-ray)……………………………………………………..…………………………..... 
...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

...…………………………………………………………………………………………….……………………….…………………………………………………………….. 

การแปลผล  (  )   ปกติ............................................................. (  )  ไมปกติ..................................................................................... 
 
ผลการตรวจทางรังสีโดยนายแพทย / แพทยหญิง..............……….……………………………………..…………………………………….………………. 
รับใบอนุญาตใหเปนผูประกอบโรคศิลปะแผน ปจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม หมายเลขทะเบียน...................................................... 
 
 
หมายเหตุ    1. ใบรายงานการตรวจสุขภาพ ฯ ท่ีสมบูรณ ตองมีตราของโรงพยาบาลประทับครอมรูปถายและตองมีลายเซ็นของแพทยผูตรวจ 

2. ผูไดรับคัดเลือกฯ ตองไปขอตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนท่ีสามารถทําการ    x-ray ได ใหแลวเสร็จ 
    (โดยเร็วท่ีสุด )เพ่ือสงผลกลับใหทางคณะพยาบาลศาสตรเกื้อการุณย  

    3. นําใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ (ท่ีประทับตราโรงพยาบาลแลว) ย่ืนตอกรรมการฯ โดยดําเนินการตามขอ 3.1 - 3.2  
3.1 Scan สงทาง Email bns@nmu.ac.th พรอมระบุ ชื่อ-นามสกุล เลขท่ีใบสมัครของตนเอง 
3.2 เอกสารหลักฐานการตรวจฉบับจริง ใหสง EMS มาตามท่ีอยูดานลางน้ี 

 งานระเบียนและประมวลผล ฝายบริการทางการศึกษา คณะพยาบาลศาสตรเกื้อการุณย มหาวิทยาลัยวมินทราธิราช 
             เลขท่ี 131/5 ถนนขาว แขวงวชิระ เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย 10300 
 

 ฝายบริการทางการศึกษา ปการศึกษา 256๕ 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 

ลําดับท่ีประกาศผล .......................... 



 
รายงานการตรวจสขุภาพรางกาย 

ในการดําเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเขาศึกษาตอมหาวิทยาลัยนวมินทริราช 
หลักสูตร/สาขาวิชา............................................................... ปการศึกษา  256๕ 

 

ช่ือ – สกุล ...........................................................................................................................................เพศ  (  ) ชาย     (  ) หญิง 
วัน-เดือน-ปเกิด............................................เลขท่ีใบสมัคร...............................เลขท่ีบัตรประชาชน..................................................... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ................................................................จังหวัด................................................................................................... 
H.N.  …………………………………………วัน / เดือน / ป ท่ีตรวจ............................................................................................................... 
เลขท่ีใบเสร็จ.........................................................................................................................................................................................  
นํ้าหนัก……….…..….……กก.            สวนสูง………..…..…....……ซม.                 อุณหภูมิ.………………..……..…0 ซ 
ความดันโลหิต………..….……มม. / ปรอท   ชีพจร……………….…ครั้ง / นาที         หายใจ…………………..ครั้ง / นาที 

การตรวจตา (พยาบาลตรวจ)   

V.A. 
RE 

LE 

ตรวจวัดสายตา แปลผล ..................................................................................................................................................... 
ตรวจตาบอดสี แปลผล  ......................................................................................................................................................................... 

การตรวจรางกาย (แพทยตรวจ)   
ปกต ิ  ผิดปกต ิ     อธิบายรายละเอียดเก่ียวกับผลการตรวจรางกายตามระบบ                                                                     

   ( )     ( )   ระบบตา...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบหู คอ จมูก .............................................................................................….…………………………. 
   ( )     ( )   ระบบผิวหนัง...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบทางเดินหายใจ.....……………………………………………………………………….……………………………….. 
   ( )     ( )   ระบบหัวใจและหลอดเลือด…………………………………………………….…………….………..…..………………….…… 
   ( )     ( )   ระบบทางเดินอาหาร………………………………………………………………………….………..……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบประสาท.........………………………………………………………………………….………..…..………………………… 
   ( )     ( )   ระบบกระดูกและกลามเนื้อ .................................................................................................................…………… 
ผลการตรวจโดยนายแพทย / แพทยหญิง..............……….……………………………………..……เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว………………………… 
 

การตรวจหองปฏิบัติการ  
ปกต ิ  ผิดปกต ิ                                    อธิบายรายละเอียดของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ                                    

   ( )     ( )   CBC.....….…………………….………………………………………………………………………………….……………….……….. … 
   ( )     ( )   UA.…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..…..…….…….  
 
นายแพทย / แพทยหญิง..............……….……………………………………..…………………..เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว……………………………………… 

การตรวจทางรังสีวิทยา(เอ็กซเรยปอด)  
ตามเอกสารแนบ  
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