


 

 

 

คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
ข้อปฏิบัติของผู้มีสิทธิสอบสัมภาษณ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๖ 

กลุ่มผู้รับทุนจากส านักการแพทย์ ส านักอนามัย และวชิรพยาบาล 
รอบท่ี ๑ รับด้วยแฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) 

 ๑.  การตรวจร่างกาย 
      ๑.๑ น ำแบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ส ำหรับคัดเลือกบุคลเข้ำศึกษำ หลักสูตรพยำบำลศำตรบัณฑิต ไป
ให้แพทย์ที่โรงพยำบำลรัฐบำลหรือเอกชนท ำกำรตรวจร่ำงกำย พร้อมกรอกข้อมูลผลกำรตรวจร่ำงกำย ประทับตรำ
โรงพยำบำลและลงนำมรับรองโดยแพทย์ผู้ตรวจ/ผู้วิเครำะห์ผลตรวจ/ผู้รับรองผลตรวจ 
      ๑.๒ น ำผลกำรตรวจสุขภำพร่ำงกำยพร้อมผลอ่ำนเอกซเรย์ปอดและผลอ่ำนทั้งหมด มำส่งที่ห้อง
ระเบียนและประมวลผล ฝ่ำยบริกำรทำงกำรศึกษำ อำคำรกำรุณยสภำชั้น ๑ คณะพยำบำลศำสตร์เกื้อกำรุณย์  
ภำยในวันที่ ๒๖ ธันวำคม ๒๕๖๖ - 5 มกรำคม ๒๕๖๗ 
(หมายเหตุ การเตรียมตัวก่อนตรวจร่างกาย กรุณางดน้ าและอาหารต้ังแต่เวลา ๒๒.๐๐ น. ของวันก่อนวันตรวจร่างกาย) 

๒.  การตรวจร่างกาย 
     ๒.๑ กำรเตรียมตัวก่อนกำรสอบสัมภำษณ์ออนไลน์ ผ่ำนทำงโปรแกรม Google Meet สำมำรถ. 
ดำวน์โหลด ผ่ำนโทรศัพท์มือถือ Smartphone 
 
 
Android      IOS 
 
 
     ๒.๒ ผู้มีสิทธิสอบสัมภำษณ์ จ ำเป็นต้องใช้  Email ของ Google (@gmail.com) โดยให้ตั้งชื่อ  

ในโปรแกรมผ่ำนทำง Gmail เป็นชื่อ-นำมสกุล จริงของผู้เข้ำสัมภำษณ์ 
     ๒.๓ ก ำหนดทดสอบระบบ Google Meet วันที่ 3-4 มกรำคม ๒๕๖๖ ตั้งแต่เวลำ ๐๙.00 - ๑๕.๓๐ น. 
     ๒.๔ วันสอบสัมภำษณ์ออนไลน์ คือวันที่ 7 มกรำคม ๒๕๖7 ให้ผู้มีสิทธิสอบสัมภำษณ์ ตรวจสอบ

รำยละเอียดก ำหนดกำรสอบของตนเอง วันที่และเวลำ ตำมใบประกำศผู้มีสิทธิ์สอบสัมภำษณ์ของ มหำวิทยำลัยนว
มินทรำธิรำช และเข้ำรำยงำนตัวผ่ำน QR Code โปรแกรม Google Meet ในวันสอบสัมภำษณ์โปรดแสดงบัตร
ประชำชนต่อหน้ำกล้องให้คณะกรรมกำรตรวจสอบ 

     ๒.๕ ในวันสอบสัมภำษณ์ ขอให้ผู้สอบสัมภำษณ์ทุกคนรำยงำนตัวก่อนเข้ำห้องสอบให้เรียบร้อยก่อน
เวลำ และเตรียมควำมพร้อมด้ำนสัญญำณ Internet ให้เพียงพอและเสถียร สถำนที่สอบสัมภำษณ์สงบไม่มี ผู้อ่ืน
และพร้อมที่จะแสดงให้กรรมกำรสอบสัมภำษณ์เห็นสิ่งแวดล้อมในห้องได้ ตั้งกล้องให้เห็นตนเองได้ชัดเจนทั้ง
ร่ ำ ง ก ำ ย ข อ ง ผู้ ส อ บ สั ม ภ ำ ษ ณ์  ป ฏิ บั ติ ต ำ ม ค ณ ะ ก ร ร ม ก ำ ร ส อ บ สั ม ภ ำ ษ ณ์ อ ย่ ำ ง เ ค ร่ ง ค รั ด  
(กด “เข้ำร่วม” อย่ำลืมกดปุ่มเปิดไมโครโฟน และเปิดกล้อง เมื่อเริ่มสอบสัมภำษณ์) 

     ๓. หากผู้สอบสัมภาษณ์ ไม่ปฏิบัติตามข้อ ๑ และ ๒ ถือว่าสละสิทธิ 
 
 
 
 



- ๒ – 

 

ล าดับ เลขที่ใบสมัคร ชื่อ-นามสกุล วัน-เวลา ห้องสอบสัมภาษณ์ 
1 67240170002 นำงสำว จริญญำ ใจสืบ 7 ม.ค. 67 13.00 - 17.00 น.  (กลุ่มไลน์ 28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงิกเ์ขา้หอ้งสอบสมัภาษณ ์Google Meet   ลงิกก์ลุม่ไลนเ์พื่อสอบถามกรรมการคมุสอบ 

 

 

 

 

meet.google.com/jrs-wcat-ouw 

 

https://bit.ly/3RVluzi 



 

รายงานการตรวจสขุภาพร่างกาย 
ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเข้าศึกษาต่อมหาวิทยาลัยนวมินทริราช 

หลักสูตร/สาขาวิชา............................................................... ปีการศึกษา  2567 
 

ช่ือ – สกุล ...........................................................................................................................................เพศ  (  ) ชำย     (  ) หญิง 
วัน-เดือน-ปีเกิด............................................เลขท่ีใบสมัคร...............................เลขท่ีบัตรประชำชน..................................................... 
โรงพยำบำลทีต่รวจ................................................................จังหวัด................................................................................................... 
H.N.  …………………………………………วัน / เดือน / ปี ท่ีตรวจ............................................................................................................... 
เลขท่ีใบเสร็จ......................................................................................................................................................................................... 
น้ ำหนัก……….…..….……กก.            ส่วนสูง………..…..…....……ซม.                 อุณหภูมิ.………………..……..…0 ซ 
ควำมดันโลหิต………..….……มม. / ปรอท   ชีพจร……………….…ครั้ง / นำที         หำยใจ…………………..ครั้ง / นำที 

การตรวจตา (พยาบาลตรวจ)   

V.A. 
RE 

LE 

ตรวจวัดสำยตำ แปลผล ............................................................................................................................. ........................ 
ตรวจตำบอดสี แปลผล  ......................................................................................................................................................................... 

การตรวจร่างกาย (แพทย์ตรวจ)   
ปกติ   ผิดปกติ      อธิบำยรำยละเอียดเกี่ยวกับผลกำรตรวจร่ำงกำยตำมระบบ                                                                     

   ( )     ( )   ระบบตำ...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบหู คอ จมูก .............................................................................................….…………………………. 
   ( )     ( )   ระบบผิวหนัง...............……………………………….……………………..…..………….……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบทำงเดินหำยใจ.....……………………………………………………………………….……………………………….. 
   ( )     ( )   ระบบหัวใจและหลอดเลือด…………………………………………………….…………….………..…..………………….…… 
   ( )     ( )   ระบบทำงเดินอำหำร………………………………………………………………………….………..……………………………………… 
   ( )     ( )   ระบบประสำท.........………………………………………………………………………….………..…..………………………… 
   ( )     ( )   ระบบกระดูกและกล้ำมเนื้อ .................................................................................................................……………  
ผลกำรตรวจโดยนำยแพทย์ / แพทย์หญิง..............……….……………………………………..……เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว………………………… 
 

การตรวจห้องปฏิบัติการ  
ปกติ   ผิดปกติ                                     อธิบำยรำยละเอียดของผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร                                    

   ( )     ( )   CBC.....….…………………….………………………………………………………………………………….……………….……….. … 
   ( )     ( )   UA.…………………….………………………………………………………………………………….……………….………..…..…….…….  
 
นำยแพทย์ / แพทย์หญิง..............……….……………………………………..…………………..เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ว……………………………………… 

การตรวจทางรังสีวิทยา(เอกซเรย์ปอด)  
ตำมเอกสำรแนบ  
 
 

 

  



 

 
 

คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รายงานการตรวจสขุภาพร่างกาย 

ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียนเพ่ือเข้าศึกษาต่อหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
ปีการศึกษา  2567 

 
 

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

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

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

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

 

การตรวจทางรังสีวิทยา (เอกซเรย)์        (ส าหรับแพทย์กรอก)  
 
  (กรุณาน าฟิล์มเอกซเรยป์อดขนาดใหญ่ (Film Chest) หรือ CD พร้อมผลอ่าน จากโรงพยาบาลของรัฐ หรือเอกชน  ซ่ึงมีที่อยู่
และหมายเลขโทรศัพท์  ที่สามารถติดต่อได้สะดวกมาให้กรรมการตรวจร่างกาย 

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 ให้แล้วเสร็จ 
    (โดยเร็วที่สุด )เพ่ือส่งผลกลับให้ทางคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์  

    3. น าผลการตรวจสุขภาพร่างกายพร้อม CD ไฟล์เอกซเรย์ปอดและผลอ่านทั้งหมด มาส่งที่ห้องระเบียนและประมวลผล  
ฝ่ายบริการทางการศึกษา อาคารการุณยสภาชั้น ๑ คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ ภายในวันที่ 3 - ๙ มกราคม 2566 

              
ฝ่ายบริการทางการศึกษา ปีการศึกษา 2567 

 

 

ติดรูปถ่าย 

ด้วยกาว 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 

เลขที่ใบสมัคร ............................... 
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