






 

 

ติดรูปถ่าย 
ด้วยกาว 

 
 

คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รายงานการตรวจสขุภาพร่างกาย 

ในการด าเนินการคัดเลือกผู้เข้าศึกษา หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล  
(การดูแลผูสู้งอายุ) ปีการศกึษา  2565 

 
 

ชื่อ – สกุล ...........................................................................................................................................เพศ  (  ) ชาย     (  ) หญิง 
วัน/ เดือน/ ปีเกิด............................................เลขที่ใบสมัคร...............................เลขที่บัตรประชาชน.................................................. 
โรงพยาบาลที่ตรวจ................................................................จังหวัด................................................................................................... 
H.N.  …………………………………………วัน/ เดือน/ ปี ที่ตรวจ................................................................................................................. 
 
 ประวัติการเจ็บป่วย     (ส าหรับผู้เข้ารับการสอบสมัภาษณ์และตรวจร่างกาย)   
 
  1. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน  
     นักเรียนเคยมี หรือมีโรค/ อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปน้ีหรือไม่ (ให้ระบุ พ.ศ. ที่เป็นและรักษาอย่างไร) 
    มี    ไม่มี                                                                อธิบายรายละเอียด  
   ( )    ( )   หัด……………….…………………………………..……………….………..…..…………..……………………………………………..……………                            
   ( )    ( )   วัณโรค……………….………………………………..….………..…..………………………………………………………………….……………… 
   ( )    ( )   ตับอักเสบ…………….…………….……….……………………….………….....…..…………………………………………….………………… 
   ( )    ( )   ลมชัก.....…………………….……………………….…………………………….………..…..…………….………………………….…………….. 
   ( )    ( )   สุกใส.............…………………………………………………………………………….………..…..……………….……………………….……… 
   ( )    ( )   หัวใจ.....…………………………………………………………………….…………….………..…..…………………………………….………….. 
   ( )    ( )   เลือด......………………………………………………………………………………….………..…..…………………………………….………..… 
   ( )    ( )   เบาหวาน...………..………...…………………………………………………………….………..…..…………………………………..………… 
   ( )    ( )   หอบหืด…….………………….………………………………………………………….………..…..………………………………………………… 
   ( )    ( )   ไต…......……………………….………………………………………………………….………..…..……………………………………………….. 
   ( )    ( )   โรคจิตและประสาท…………….………………………………………………………….………..…..…………………………………………… 
   ( )    ( )   อื่นๆ ...........……………………….…………………….…………………………………….………..…..………………………………………… 
...........……………………….………………………………….………………………………………………….………..…..………………………………………… 
...........……………………….………………………………….………………………………………………….………..…..………………………………………… 
 

 ข้าพเจ้าขอรับว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์  และรับทราบว่าถ้ามขี้อมูลที่ไม่เป็นจริง หรือมกีารปิดบังข้อมูล                    
ข้าพเจ้าจะถกูพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งน้ี  และแม้จะได้รับการคัดเลือกเข้าศึกษาแล้ว ก็จะถูกถอนสภาพจากการเป็นผู้ศึกษา                    

          
 
             ลงชื่อ.....................................................................ผู้เข้ารับการสอบสัมภาษณ์ 

และตรวจร่างกาย  
        วันที.่.......เดือน.................พ.ศ............   

 
 
 
 
 
 
 
 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 

ล าดับที่ประกาศผล .......................................... 



 

-2- 
 

 การตรวจร่างกาย        (ส าหรับแพทย์)   
 
น้ าหนัก……….…..….……กก.                 ส่วนสูง………..…..…....……ซม.           อุณหภูมิ.………………..……..…0 ซ 
ความดันโลหิต………..….……มม./ ปรอท   ชีพจร……………….…ครัง้/ นาที          หายใจ…………………..ครั้ง/ นาที 

อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับผลการตรวจร่างกายตามระบบ 
ปกติ   ผิดปกติ                                    
   ( )     ( )   ระบบสายตา (สายตา, ตาเข, ตาเหล่)...............……………………………….……………………..…..………….…………………… 
   ( )     ( )   ระบบหู คอ จมูก .............................................................................................….…………………………………............. 
 (หูหนวก, หูน้ าหนวก, เป็นใบ,้ พูดไม่ชัด, พูดติดอ่าง) 
   ( )     ( )   ระบบผิวหนัง (โรคเรื้อน)..………….…………………………………………….………….………..…..……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบทางเดินหายใจ.....……………………………………………………………………….………..…..……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบหัวใจและหลอดเลือด…………………………………………………….…………….………..…..………………….……………….… 
   ( )     ( )   ระบบทางเดินอาหาร………………………………………………………………………….………..…………………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบประสาท.........………………………………………………………………………….………..…..………………………………..……… 
   ( )     ( )   ระบบกระดกูสันหลังและแขนขา .................................................................................................................……….. 

      (กระดูกสันหลัง คด งอ ค่อม แอ่น ความพิการของน้ิวมือ น้ิวเท้า มือ เท้า แขน ขา) 
ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง................……….…………………………………………………………………………..……….. 
รับใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะแผน ปัจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม หมายเลขทะเบียน................................................. 
 
   การตรวจตา       (ส าหรับแพทย์กรอก)   
 

V.A. 
RE 

LE 
 
ตรวจวัดสายตาด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ (Auto refact)............................................................................................................... 
ตรวจตาบอดสี       การแปลผล  (  ) ตาบอดสี............................................  (  )  ตาไม่บอดส.ี.................................................. 
ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง................……….…………………………………………………………………………………… 
รับใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะแผน ปัจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม หมายเลขทะเบียน................................................ 
 

  การตรวจพิเศษ         (ส าหรับแพทย์กรอก)           
 

อธิบายรายละเอียดของผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ปกติ   ผิดปกต ิ                                                              
   ( )     ( )  CBC.....….…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..…...…… 
   ( )     ( )  FBS.....…………………….………………………………………………………………………………….……………….……….…..……….… 
   ( )     ( )  UA.…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..…..…….…….… 
   ( )     ( )  HB S Ag.....…....…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..… 
   ( )     ( )  Anti-HBS ………………….….……………………………………………………...……….………..…..…………………….………………… 
ผลการตรวจพิเศษโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง...............……….……………………………………...………………………………….…………… 
รับใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะแผน ปัจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม หมายเลขทะเบียน............................................... 
 
หมายเหตุ 1. ใบรายงานการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 

     2. ต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้ตรวจครบทั้ง 3 แห่ง พร้อมทั้งหมายเลขทะเบียนใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 
แผนปัจจุบันชั้นหน่ึงสาขาเวชกรรม  

     3. ผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์และตรวจร่างกาย ต้องน าฟิล์มเอ็กซเรย์ปอด (Film Chest) หรือแผ่น CDและผลการเอ็กซเรย์ จาก 
โรงพยาบาลรัฐหรือเอกชน ซ่ึงมีที่อยู่และหมายเลขโทรศัพท์  ที่สามารถติดต่อได้สะดวกมาให้กรรมการในวันสอบสัมภาษณ์และตรวจร่างกาย 



 

ติดรูปถ่าย 
ด้วยกาว 

 
 
 

 
คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

รายงานการตรวจสขุภาพร่างกาย 
ในการด าเนินการคัดเลือกผู้เข้าศึกษา หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล  

(การดูแลผูสู้งอายุ) ปีการศกึษา  2565 
 

 

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

วัน-เดือน-ปีเกิด..................................เลขที่ใบสมัคร................................เลขที่บัตรประชาชน............................................................ 

โรงพยาบาลที่ตรวจ..............................................................จังหวัด................................................................................................... 

H.N.  …………………………………………วัน / เดือน / ปี ที่ตรวจ.............................................................................................................. 
 
 

การตรวจทางรังสีวิทยา (เอ็กซเรย์)        (ส าหรับแพทย์กรอก)  
 
  (กรุณาน าฟิล์มเอ็กซเรย์ปอดขนาดใหญ่ (Film Chest) หรือ CD พร้อมผลอ่าน จากโรงพยาบาลของรัฐ หรือเอกชน  ซ่ึงมีที่อยู่
และหมายเลขโทรศัพท์  ที่สามารถติดต่อได้สะดวกมาให้กรรมการในวันสอบสัมภาษณ์และตรวจรา่งกาย) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

การแปลผล  (  )   ปกติ............................................................. (  )  ไม่ปกติ..................................................................................... 
 
ผลการตรวจทางรังสีโดยนายแพทย์ / แพทย์หญิง..............……….……………………………………..…………………………………….………………. 
รับใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะแผน ปัจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม หมายเลขทะเบียน...................................................... 
 
 
หมายเหตุ    1. ใบรายงานการตรวจสุขภาพ ฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้ตรวจ 

    2. ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนที่สามารถท าการ x-ray ได้ ให้แล้วเสร็จก่อน 
       วันสอบสัมภาษณ์ 
    3. น าใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ (ที่ประทับตราโรงพยาบาลแล้ว) ไปยื่นต่อกรรมการฯ ในวันสอบสัมภาษณ์ 
 

 
 

 
 ฝ่ายบริการทางการศึกษา ปีการศึกษา 2565 

 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 

ล าดับที่ประกาศผล ................................... 
 



 
 
การส่งเอกสารหลกัฐานผลการตรวจร่างกาย 
 
  ฝ่ายบริการทางการศึกษา (งานระเบียน) คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
เลขที่ 131/5 ถนนขาว แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต จังหวัดกรุงเทพมหานคร 10300 (วงเล็บมุมซอง หลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล รุ่น 18 )  
พร้อมสแกนไฟล์ส่งทางเมล kfn.rfasd@nmu.ac.th หรือสง่ไลน์ ID: 0918915308 
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