
 

แบบ สม-มม-62-01 
 

แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพร่างกาย 
คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์  มหาวทิยาลยัมหิดล  

ประจ าปีการศึกษา 2562 
 
ส่วนที ่1 (นักเรียนเป็นผู้กรอก) 
ช่ือ – สกลุ นาย นางสาว ................................................................................................................  
โรงเรียน......................................................อ าเภอ...................................จงัหวดั........................................  
วนั – เดือน – ปีเกิด............................................เลขบตัรประจ าตวัประชาชน..................................................  
สมคัรคดัเลือกฯ ไดค้ณะ............................................................สาขาวชิา.....................................................  
ไดรั้บการตรวจร่างกายท่ีโรงพยาบาล.............................................อ าเภอ...........................จงัหวดั..........................  
วนั / เดือน / ปี ท่ีตรวจ..................................................................................  
1.ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตีและปัจจุบัน (ส าหรับนกัเรียนกรอก)  
    นกัเรียนเคยมี หรือมีโรค / อาการหรือภาวะการเจ็บป่วย ดงัต่อไปน้ีหรือไม่ 

 

ม ี ไม่ม ี อธิบายรายละเอยีด 

  หอบหืด (Asthma)…………………………………………………………………………….………….  
  ความดนัโลหิตสูง (Hypertension)…………………………………………………………….…………  
  ไอเป็นเลือด (Hemoptysis)…………………………………………………………………..…. ………  
  วณัโรคปอด (Pulmonary tuberculosis)……………………………………….……………..…………  
  ตวัเหลือง ตาเหลือง (Jaundice)…………………………………………………………………………  
  โรคลมชกั (Epilepsy)…………………………………….…..……………………………….…………  
  โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)……………………………..…………………………….…………  
  หูน ้ าหนวก (Otorrhea)……………………..………………………………………………..……………  
  ไสเ้ล่ือน (Hernia)…………….………………………………………………………………..……….…  
  กระดูกหกั/บาดเจ็บจากอุบติัเหต ุ(Fracture / Accident)…………………………………..……………  
  ไดรั้บการผา่ตดั (Surgical Operation)……………………………………………………………..……  
  อ่ืนๆ………………………………………………………….……………………………………………  

 
  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มูลประวติัดงักล่าวขา้งตน้เป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบวา่ถา้มีขอ้มูลท่ีไม่เป็นจริงหรือ
มีการปิดบงัขอ้มูล ขา้พเจา้จะถูกการพิจารณาตดัสิทธ์ิในการคดัเลือกคร้ังน้ี  และแมจ้ะไดรั้บการส่งช่ือเขา้ศึกษาแลว้   ก็จะถูก
ถอนสภาพจากการเป็นนกัศึกษา  

 
.................................................................  
(...............................................................)  
           นกัเรียนท่ีเขา้รับการตรวจ  

             วนัท่ี............เดือน..................................พ.ศ............... 
 



ส่วนที ่2 (แพทย์เป็นผู้กรอก) 
1. การตรวจร่างกาย  
    น ้ าหนกั…………………………กิโลกรัม  ส่วนสูง……………………………เซนติเมตร  
    ความดนัโลหิต………………………………mm.Hg  ชีพจร…………………………………คร้ัง / นาที  
 

2. เอกซเรยร่์างกาย (เลขของ Chest X-ray…………………………………………………………………..)  
……………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………  

3. ผลการตรวจร่างกาย  
ขา้พเจา้………………………………………………………………………………ผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม  

ใบอนุญาตเลขท่ี…………………….………ออกให ้ณ วนัท่ี……………เดือน…………………………พ.ศ.…..…………  
ไดท้ าการตรวจร่างกาย นาย / นางสาว …………………………………………………………………….…………………  
เม่ือวนัท่ี…..………เดือน…………………………………พ.ศ.……..…………แลว้ เห็นวา่เป็นผูมี้ร่างกายแขง็แรงสมบูรณ์  
ไม่เป็นผูมี้จิตฟ่ันเฟือนหรือไม่สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาไดแ้ละไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคดงัต่อไปนี ้

 โรคเร้ือน  
 วณัโรคในระยะอนัตราย  
 โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ  
 โรคพิษสุราเร้ือรัง  
 โรคจิตต่างๆ  
 โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนงัอนัเป็นท่ีน่ารังเกียจ  
 กามโรคในระยะท่ี 2 หมายถึงระยะท่ีมีผื่นหรือแผลตามผิวหนงั  
 ตาบอดสี  
 หูหนวก  

 

4. สรุปความเห็นและขอ้แนะนาของแพทย ์ 
 เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวทิยาลยั  
 ไม่เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวทิยาลยั 

เน่ืองจาก…………………………………………………………………………………  
 

  (ลงนาม)………………………………………………………  
(…………………………………………………………………)  

     แพทยผ์ูต้รวจ  
      โปรดประทบัตราโรงพยาบาล 

 
หมายเหตุ: 
ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ท่ีสมบูรณ์ ตอ้งมีตราของโรงพยาบาล และตอ้งมีลายเซ็นแพทยผ์ูต้รวจก ากบั   ผูส้มคัรสอบ
คดัเลือกฯ ตอ้งไปรับการตรวจร่างกาย จากโรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลท่ีอยูใ่นสงักดัของมหาวทิยาลยัทุกแห่ง และ
น าใบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (ท่ีประทบัตราโรงพยาบาลแลว้ ) ไปยืน่พร้อมเอกสารการสมคัร 
 


