
 

แบบตรวจสุขภาพร่างกาย 

ผู้สมัครสอบคัดเลือกเข้าศึกษา หลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต  
คณะทันตแพยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเนชัน่ 

ช่ือ-สกุล……………………………………………………………………………………เลขประจ าตัวประชาชน …………………………………………เพศ (  ) 1. ชาย  (  ) 2. หญิง 

วัน/เดือน/ปีเกิด………………………………………………………………………อาย…ุ……………ปี     วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจสุขภาพ………………………………………………….. 

โทรศัพท์บ้าน…………………………………………….โทรศัพท์มือถือ…………………………………….  E-mail……………………………………………………………………………………. 

 

ส่วนที่ 1  ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 

 นักเรียนเคยมีโรค / อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย / การได้รับการรักษา / การใช้ยาดังต่อไปนี้หรือไม่ 

1) มี          2) ไม่มี         3)  ไม่แน่ใจ     อธิบายรายละเอียด 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 1.  หูน้ าหนวก  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 2.  หอบหืด  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 3.  ไอเป็นเลือด ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 4.  วัณโรคปอด ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 5.  ความดันโลหิตสูง ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 6.  โรคเบาหวาน ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 7.  โรคลมชัก  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 8.  โรคหัวใจ  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 9.  โรคไตวายเรื้อรัง ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 10.  ตัวเหลือง ตาเหลือง ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 11.  ไส้เลื่อน  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 12.  พิษสุราเรื้อรัง ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 13.  กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ …..………………………………………………………………………………………… 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 14.  ได้รับการผ่าตัด ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 15.  ยาที่ใช้ประจ า ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

    ⬜             ⬜                    ⬜ 16.  อื่น ๆ  ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

                 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ 
 

    ลงช่ือ ………………………………………………………………………………………………. 

     (………………………………………………………………………………………………) 

              นักเรียนท่ีเข้ารับการตรวจ 

     วันท่ี………………..เดือน…………………………………พ.ศ…………………….. 

รายงานการตรวจสุขภาพนักเรียนมีจ านวน 2  หน้า ให้จัดพิมพ์หน้า-หลัง รวมเป็น  1  แผ่น  ให้นักเรียนกรอกข้อมูลส่วนท่ี 1 ติดรูปถ่าย ล่วงหน้า 
 

 

ติดรูปถ่าย 



ส่วนที่ 2  ข้อมูลการตรวจร่างกาย  (ส าหรับแพทย์กรอก) 
น้ าหนัก………………..กิโลกรัม    ส่วนสูง…………………………เซนติเมตร 

ความดันโลหิต…………………./………………… มิลลิเมตรปรอท ชีพจร……………………………..ครั้ง/นาที  (ครั้งที่ 1) 

ความดันโลหิต…………………./………………… มิลลิเมตรปรอท ชีพจร……………………………..ครั้ง/นาที  (ครั้งที่ 2) 

ความดันโลหิต…………………./………………… มิลลิเมตรปรอท ชีพจร……………………………..ครั้ง/นาที  (ครั้งที่ 3) 

ล าดับ  1) ผิดปกติ 2)  ปกติ รายละเอียดความผิดปกติ 

1 ระบบสายตา (สายตาสั้น/ยาว/เอียง, ตาเข    

2 ระบบหู คอ จมูก (หูหนวก, หูตึง, หูน้ าหนวก, เป็นไข้, พูดไม่ชัด พูดติดอ่าง)    

3 ระบบผิวหนัง (โรคเรื้อน,  ซีด, ผื่น)    

4 ระบบทางเดินหายใจ    

5 ระบบหัวใจและหลอดเลือด    

6 ระบบทางเดินอาหาร    

7 ระบบประสาท    

8 กระดูกสันหลังและแขนขา 
(กระดูกสันหลักหัก คด งอ ความพิการของนิ้วมือ นิ้วเท้า มือ แขนขา) 

   

ความเห็นของแพทย ์

 ⬜  1) สุขภาพมีปัญหาเร่ือง…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ⬜   2)  สุขภาพปกติสมบูรณ์ 

แพทย์ผู้ตรวจ……………………………………………………………………………………….. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่………………………………………………………….. 

 

ส่วนที่ 3  การตรวจตาบอดสี การวัดระดับการมองเห็น (ส าหรับแพทย์กรอก) 
3.1  การตรวจตาบอดสี  

   สามารถอ่าน ISHIHARA PLATE ได้      ตาขวา………/12 PLATES      ตาซ้าย ………/12 PLATES 

   การแปลผล   ตาขวา  ⬜   1) บอดส ี  ⬜   2) ไม่บอดส ี  ตาซ้าย  ⬜   1) บอดส ี ⬜   2) ไม่บอดส ี

3.2  การวัดระดับการมองเห็น 

   VA  ตาขวา (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)    ……………../…………… VA with pinhole ตาขวา (ใส่แวน / คอนแทคเลนส์ ………./…………… 

   VA  ตาซ้าย (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)  ……………../…………… VA with pinhole ตาซ้าย (ใส่แวน / คอนแทคเลนส์ ………./…………… 

 
ส่วนที่  4  การตรวจทางรังสีของทรวงอก (CHEST FILM PA : UP RIGHT)    (ผลการตรวจดังเอกสารแนบ) 
ส่วนที่  5  การตรวจการติดเชื้อและตรวจภูมิต้านทานไวรัสตับอักเสบชนิดบี   (ผลการตรวจดังเอกสารแนบ) 
 

สรุปความเห็น :  เห็นว่าตรวจสุขภาพ 

⬜  มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง ไม่เป็นอุปสรรคที่จะเข้าศึกษาต่อในมหาวิทยาลัยฯ 

⬜  มีสิ่งผิดปกติ  ซ่ึงอาจเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัยฯ  โดยตรวจพบสิ่งปกติดังนี้ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
     ลงลายมือช่ือ    ………………………………………………………………………………………… 
                (……………………………………………………………………………………….) 
               แพทย์ผู้ตรวจ 
      วันท่ี…………………………เดือน………………………….พ.ศ…………………………. 

หมายเหต ุ (กรุณาอ่านรายละเอียดท่ีปรากฏ เพื่อป้องกันข้อผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้น)       

1.  แบบฟอร์มน้ีใช้เฉพาะผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาต่อหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเนชั่น เท่าน้ัน 

2.  ผู้ท่ีจะเข้ารับการคัดเลือกฯ ต้องไปรับการตรวจร่างกาย ณ โรงพยาบาลในสังกัดของรัฐฯ  เท่าน้ัน 

3.  แบบฟอร์มส าหรับตรวจสุขภาพฯ ท่ีสมบูรณ์ต้องมีตราประทับของโรงพยาบาล และต้องมีลายมือชื่อของแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

4.  ต้องน าผลการตรวจร่างกายตามแบบฟอร์มท่ีก าหนด ของผู้สมัครสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต ประจ าปีการศึกษา 2562              

    คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเนชั่น มายื่นต่อคณะกรรมการสอบสัมภาษณ์ในวันสอบสัมภาษณ์   

ประทับตราโรงพยาบาล 


