


 

 

 

คณะพยาบาลศาสตรเกื้อการุณย มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ขอปฏิบัติของผูมีสิทธิสอบสัมภาษณ หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจําปการศึกษา ๒๕๖๖ 

กลุมผูรับทุนจากสํานักการแพทย สํานักอนามัย และวชิรพยาบาล 

รอบท่ี ๑ รับดวยแฟมสะสมผลงาน (Portfolio) 

 ๑.  การตรวจรางกาย 

      ๑.๑ นําแบบฟอรมใบรับรองแพทยสําหรับคัดเลือกบุคลเขาศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาตรบัณฑิต ไป

ใหแพทยท่ีโรงพยาบาลรัฐบาลหรือเอกชนทําการตรวจรางกาย พรอมกรอกขอมูลผลการตรวจรางกาย ประทับตรา

โรงพยาบาลและลงนามรับรองโดยแพทยผูตรวจ/ผูวิเคราะหผลตรวจ/ผูรับรองผลตรวจ 

      ๑.๒ นําผลการตรวจสุขภาพรางกายพรอม CD ไฟลเอกซเรยปอดและผลอานท้ังหมด มาสงท่ีหอง

ระเบียนและประมวลผล ฝายบริการทางการศึกษา อาคารการุณยสภาชั้น ๑ คณะพยาบาลศาสตรเก้ือการุณย  

ภายในวันท่ี 3 - ๙ มกราคม 2566 

(หมายเหตุ การเตรียมตัวกอนตรวจรางกาย กรุณางดนํ้าและอาหารต้ังแตเวลา ๒๒.๐๐ น. ของวันกอนวันตรวจรางกาย) 

๒.  การตรวจรางกาย 
     ๒.๑ การเตรียมตัวกอนการสอบสัมภาษณออนไลน ผานทางโปรแกรม Google Meet สามารถ 

ดาวนโหลด ผานโทรศัพทมือถือ Smartphone 
 
 
Android      IOS 
 
 
     ๒.๒ ผู มีสิทธิสอบสัมภาษณ จําเปนตองใช Email ของ Google (@gmail.com) โดยใหตั้งชื่อ  

ในโปรแกรมผานทาง Gmail เปนชื่อ-นามสกุล จริงของผูเขาสัมภาษณ 
     ๒.๓ กําหนดทดสอบระบบ Google Meet วันท่ี ๕ มกราคม ๒๕๖๖ ตั้งแตเวลา ๐๙.00 - ๑๕.๓๐ น. 
     ๒.๔ วันสอบสัมภาษณออนไลน คือวันท่ี ๗ - ๘ มกราคม ๒๕๖๖ ใหผูมีสิทธิสอบสัมภาษณ ตรวจสอบ

รายละเอียดกําหนดการสอบของตนเอง วันท่ีและเวลา ตามใบประกาศผูมีสิทธิสอบสัมภาษณของ มหาวิทยาลัย 
นวมินทราธิราช และเขารายงานตัวผาน QR Code โปรแกรม Google Meet ในวันสอบสัมภาษณโปรดแสดงบัตร
ประชาชนตอหนากลองใหคณะกรรมการตรวจสอบ 

     ๒.๕ ในวันสอบสัมภาษณ ขอใหผูสอบสัมภาษณทุกคนรายงานตัวกอนเขาหองสอบใหเรียบรอยกอน
เวลา และเตรียมความพรอมดานสัญญาณ Internet ใหเพียงพอและเสถียร สถานท่ีสอบสัมภาษณสงบไมมี ผูอ่ืน
และพรอมท่ีจะแสดงใหกรรมการสอบสัมภาษณเห็นสิ่งแวดลอมในหองได ตั้งกลองใหเห็นตนเองไดชัดเจน 
ท้ั ง ร า ง ก า ย ข อ ง ผู ส อ บ สั ม ภ า ษ ณ  ป ฏิ บั ติ ต า ม ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ส อ บ สั ม ภ า ษ ณ อ ย า ง เ ค ร ง ค รั ด  
(กด “เขารวม” อยาลืมกดปุมเปดไมโครโฟน และเปดกลอง เม่ือเริ่มสอบสัมภาษณ) 

๓. หากผูสอบสัมภาษณ ไมปฏิบัติตามขอ ๑ และ ๒ ถือวาสละสิทธิ 
 
 
 
 



- ๒ – 

 

ลําดับ เลขท่ีใบสมัคร ช่ือ-นามสกุล วัน-เวลา หองสอบสัมภาษณ 
1 66240160001 นางสาว สุริยงค มลสินธุ 8 ม.ค. 6๖ 16.00 – 16.15 น. (กลุมไลน 21) 

ลิงกเขาหองสอบสัมภาษณ Google Meet   ลิงกกลุมไลนเพ่ือสอบถามกรรมการคุมสอบ 

 

 

 

 

ลําดับ เลขท่ีใบสมัคร ช่ือ-นามสกุล วัน-เวลา หองสอบสัมภาษณ 
2 66240160002 นาย อภิภู   นาคนาคี 8 ม.ค. 6๖ 16.00 – 16.15 น.  (กลุมไลน 23) 

ลิงกเขาหองสอบสัมภาษณ Google Meet   ลิงกกลุมไลนเพ่ือสอบถามกรรมการคุมสอบ 

 

 

 

 

ลําดับ เลขท่ีใบสมัคร ช่ือ-นามสกุล วัน-เวลา หองสอบสัมภาษณ 
3 66240160003 นาย ปรัชญาศักดิ์  ละภักดี 8 ม.ค. 6๖ 16.00 – 16.15 น.  (กลุมไลน 25) 

ลิงกเขาหองสอบสัมภาษณ Google Meet   ลิงกกลุมไลนเพ่ือสอบถามกรรมการคุมสอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
รายงานการตรวจสขุภาพรางกาย 

ในการดําเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเขาศึกษาตอมหาวิทยาลัยนวมินทริราช 

หลักสูตร/สาขาวิชา............................................................... ปการศึกษา  256๖ 
 

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.………………..……..…P

0 
Pซ 

ความดันโลหิต………..….……มม. / ปรอท   ชีพจร……………….…ครั้ง / นาที         หายใจ…………………..ครั้ง / นาที 

Uการตรวจตา (พยาบาลตรวจ)   

V.A. 
RE 

LE 

ตรวจวัดสายตา แปลผล ..................................................................................................................................................... 

ตรวจตาบอดสี แปลผล  ......................................................................................................................................................................... 

Uการตรวจรางกาย (แพทยตรวจ)   

UปกติU   UผิดปกติU      Uอธิบายรายละเอียดเก่ียวกับผลการตรวจรางกายตามระบบU                                                                     

   ( )     ( )   ระบบตา...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 

   ( )     ( )   ระบบหู คอ จมูก .............................................................................................….…………………………. 

   ( )     ( )   ระบบผิวหนัง...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 

   ( )     ( )   ระบบทางเดินหายใจ.....……………………………………………………………………….……………………………….. 

   ( )     ( )   ระบบหัวใจและหลอดเลือด…………………………………………………….…………….………..…..………………….…… 

   ( )     ( )   ระบบทางเดินอาหาร………………………………………………………………………….………..……………………………………… 

   ( )     ( )   ระบบประสาท.........………………………………………………………………………….………..…..………………………… 

   ( )     ( )   ระบบกระดูกและกลามเนื้อ .................................................................................................................…………… 

ผลการตรวจโดยนายแพทย / แพทยหญิง..............……….……………………………………..……เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว………………………… 
 

Uการตรวจหองปฏิบัติการ  

UปกติU   UผิดปกติU                                     UอธิบายรายละเอียดของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการU                                    

   ( )     ( )   CBC.....….…………………….………………………………………………………………………………….……………….……….. … 

   ( )     ( )   UA.…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..…..…….…….  

 

นายแพทย / แพทยหญิง..............……….……………………………………..…………………..เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว……………………………………… 

Uการตรวจทางรังสีวิทยา(เอกซเรยปอด)  

ตามเอกสารแนบ  

 

 

 

  



 
 

 

คณะพยาบาลศาสตรเกื้อการุณย  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

รายงานการตรวจสขุภาพรางกาย 

ในการดําเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเขาศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

ปการศึกษา  256๖ 

 
 

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

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

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

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

 

การตรวจทางรังสีวิทยา (เอกซเรย)        (สําหรับแพทยกรอก)  

 

  (กรุณานําฟลมเอกซเรย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. นําผลการตรวจสุขภาพรางกายพรอม CD ไฟลเอกซเรยปอดและผลอานท้ังหมด มาสงท่ีหองระเบียนและประมวลผล  

ฝายบริการทางการศึกษา อาคารการุณยสภาชั้น ๑ คณะพยาบาลศาสตรเกือ้การุณย ภายในวันท่ี 3 - ๙ มกราคม 2566 

              

ฝายบริการทางการศึกษา ปการศึกษา 256๖ 
 

 

ติดรูปถาย 

ดวยกาว 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 

เลขท่ีใบสมัคร ............................... 
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