
 

 

รายงานการตรวจสุขภาพรางกาย  

ผูมีสิทธิ์สอบคัดเลือกเขาศึกษาตอในมหาวิทยาลัยราชธานี  

.................................................................................................................................. 

ขอใหผูสิทธ์ิสอบคัดเลือกเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ มหาวิทยาลัยราชธานี ไปตรวจ

รางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง โดยในเอกสารน้ี ใหแพทย

ผูตรวจกรอกรายละเอียดผลการตรวจรางกาย พรอมทั้งลงลายมือชื่อและประทับตราของโรงพยาบาลไวเปน

หลักฐาน และใหนำเอกสารฉบับน้ี พรอมเอกสารผลการตรวจตางๆ จากโรงพยาบาล มาสงที่ฝายรับรายงานตัว  

ในวันรายงานตัวเขารับการสัมภาษณ ตามประกาศของมหาวิทยาลัยราชธานี 
 

ชื่อ (นาย/นางสาว)................................................. นามสกุล....................................................อายุ............. ป 

วัน/เดือน/ปเกิด......................................................เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน........................................... 

วันที่ตรวจรางกาย.................................................. 
 

ผลการตรวจรางกาย/  Physical Examination 

ความดันโลหิต...........................มิลลิเมตรปรอท ชีพจร...............ครั้ง/นาที     หายใจ...............ครั้ง/นาที 

น้ำหนัก.............................กิโลกรัม สวนสูง.............เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (BMI) …………. 
 

  ผลการตรวจรางกายตามระบบ (Clinical Evaluation) 

รายการตรวจ ผลการตรวจ 

Eyes  

Ears  

Nose  

Mouth, Throat, Tonsils  

Head, Scalp, Face  

Thyroid gland  

Lung, Chest  

Heart  

Breast  

Distal pulse  

Abdomen  

Lymph nodes  

Extremities, musculoskeletal  

Skin  

Others  



 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและอื่นๆ  
 

รายการตรวจ ผลการตรวจ 

Complete blood count  

HBsAg  

Urine analysis  

Urine pregnancy  

ตาบอดส ี  

Chest X-ray  

 

สรุปความเห็น : เห็นวาตรวจสุขภาพ 
 

       มีสุขภาพรางกายสมบูรณแข็งแรง ไมเปนอุปสรรคที่จะเขาศกึษาตอในมหาวิทยาลัยฯ      

       พบสิ่งผิดปกติ ซึ่งอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษาตอในมหาวิทยาลัยฯ โดยตรวจพบสิ่งผิดปกติดังนี้   

(โปรดระบุ) 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................ 

 

ขาพเจา นายแพทย/แพทยหญิง .................................................................... ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมชั้น 1 

เลขที่ใบอนุญาต................................................. ออกเลขใบอนุญาต ณ วันท่ี ..................................................... 

ขอรับรองผลการตรวจรางกายในขางตน 

 

 

 

      ลงลายมือชื่อ................................................................... 

       (........................................................................) 

       วันที่.........เดือน...............................พ.ศ............ 

       

 

 

 

 

ประทับตราโรงพยาบาล 


