
 
รายงานการตรวจสุขภาพรางกาย 

ในการดําเนินการรับบุคคลเขาศึกษาในคณะเภสัชศาสตร มหาวทิยาลัยสยาม 

ประจําปการศึกษา 2568 

ชื่อ – สกุล  นาย  นางสาว   

โรงเรียน อําเภอ/เขต จังหวัด  

วัน – เดือน – ปเกิด เลขบัตรประจําตัวประชาชน  

1. ประวัติการเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน (สําหรับนักเรียนกรอก) 

นักเรียนเคยมี หรือมีโรค / อาการ หรือภาวะการเจ็บปวย ดังตอไปน้ีหรือไม 

มี ไมมี รายละเอียด 

  โรคพิษสุราเร้ือรัง (Alcoholism)  

  โรคเทาชาง (Filariasis) 

  โรคลมชัก (Epilepsy) 

  ติดยาเสพติด (Drug Addiction) 

  โรคจิตเภท (Psychosis) 

  โรคเร้ือน (Leprosy) 

  โรควัณโรคในระยะอันตราย (Advanced Pulmonary Tuberculosis) 

  โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเปนที่นารังเกียจ (Yaws) 

  โรคซิฟลิสในระยะที่มีผ่ืนหรือแผลตามผิวหนัง (Syphilis) 

  โรคมะเร็งหรือโรคติดเชื้อรายแรงอื่นๆท่ียังรักษาไมหายขาด (Other active cancer or 
serious infectious diseases)  

  อื่นๆ........................................................................................................................................................... 
 

ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลประวัติดังกลาวขางตนเปนจริงและสมบูรณ และรับทราบวาถามีขอมูลที่ไมเปนจริงหรือมี
การปดบังขอมูล ขาพเจาจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกคร้ังน้ี และแมจะไดรับการสงชื่อเขาศึกษาแลว ก็จะถูกถอน
สภาพจากการเปนนักศึกษา 

 
 

................................................................. 
(...............................................................) 
             นักเรียนที่เขารับการตรวจ 

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

 
 
 
 

แบบแบบฟอรม 1 



 
รายงานการตรวจสุขภาพรางกาย 

ในการดําเนินการรับบุคคลเขาศึกษาในคณะเภสัชศาสตร มหาวทิยาลัยสยาม 

ประจําปการศึกษา 2568 

ชื่อ – สกุล  นาย  นางสาว   

โรงเรียน อําเภอ/เขต จังหวัด  

เลขบัตรประจําตัวประชาชน  

ไดรับการตรวจรางกายที่โรงพยาบาล  

อําเภอ/เขต   จังหวัด     

วัน/เดือน/ป ที่ตรวจ       

 
1 Height……..cm  Weight………..kg BMI………./m2 BP……./.......mmHg Pulse…..../min BT……..….°C 
2 Eye examination* : Responsible person’s name……………………………....code…….………........... 
 Vision : RE……………c glass…………c PH…………… / LE……………c glass……………c PH……… 
 Color Blindness test: 

Rt. eye :   Normal  
               Abnormal 
Lt. eye :   Normal  
               Abnormal Note: Please attach results of Ishihara test 

3 Hearing: Tuning forks test : Rt.  Normal  Abnormal / Lt.  Normal  Abnormal 
4 General appearance  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 HEENT  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Superficial Lymph nodes  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Respiratory system  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Cardiovascular system  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Abdomen  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Neurological system  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Skin and musculoskeletal  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
 Mental health status  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
5 CXR*  Normal  Abnormal ……………………………………………………………… 
6 Others …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

ผลการตรวจรางกาย 

ขาพเจา...............................................................................................................................ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ใบอนุญาตเลขที่............................................................................................................................................................. 
ไดทําการตรวจรางกาย นาย / นางสาว ........................................................................................................................ 
เม่ือวันที่..............เดือน..............................................พ.ศ....................แลว เห็นวาเปนผูมีรางกายแข็งแรงสมบูรณ  

ไมเปนผูมีจิตฟนเฟอนหรือไมสมประกอบจนไมสามารถศึกษาได 
 
 
 
 

แบบแบบฟอรม 2 



 

สรุปความเห็นและขอแนะนําของแพทย 
 เหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวิทยาลัย 

 ไมเหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวิทยาลัย 

     เน่ืองจาก................................................................................................... 
 

  
 
 
 

 (ลงนาม)........................................................................... 
(...........................................................................) 

         แพทยผูตรวจ 

               โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

 

หมายเหตุ 
- ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ ตองมีตราของโรงพยาบาล และตองมีลายเซ็นแพทยผูตรวจกํากับ ผูไดรับคัดเลือกฯ ตองไปรับ

การตรวจรางกาย จากโรงพยาบาลประจําจังหวัด/ประจําอําเภอ หรือโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลท่ีอยูในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุก
แหง หรือโรงพยาบาลเอกชน ใหแลวเสร็จและนําใบรายงานผลการตรวจสุขภาพมาสงตามระยะเวลาที่กําหนด  

- กรณุาแนบผลการตรวจรายการตางๆ มาดวย  


