
 
          รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 

      ในการด าเนินการคัดเลอืกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
    (โครงการไนติงเกล)  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

                       ประจ าปีการศึกษา 2565 
 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ........................................................................................ เพศ  (   ) ชาย  (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ............................................................................ 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ...................................................................... จังหวัด ............................. .............................. 
H.N. ............................................................................................. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ...................................... 
I. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 
 นักเรียนเคยมี หรือมีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปนี้หรือไม่ 
 มี  ไม่มี     อธิบายรายละเอียด 
 (   )  (   ) 1. หอบหืด ..................................................................................................................  
 (   )  (   ) 2. ไอเป็นเลือด ........................................................................... ................................. 
 (   )  (   ) 3. วัณโรคปอด ........................................................ .................................................... 
 (   )  (   ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง ..................................................................... ........................... 
 (   )  (   ) 5. เบาหวาน ................................................................................................................  
 (   )  (   ) 6. ลมชัก/เป็นลมบ่อย .......................................................................... ....................... 
 (   )  (   ) 7. ปวดศีรษะ ไมเกรน .................................................................................................  
 (   )  (   ) 8. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ/กระดูกหัก/สมองได้รับการกระทบกระเทือน........................ 
 (   )  (   ) 9. ความบกพร่องของการได้ยิน/การมองเห็น............................................................... 
 (   )  (   ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ................................................................................................ . 
 (   )  (   ) 11. ภูมิแพ้ (ระบุ) ........................................................................................................  
 (   )  (   ) 12. ใจสั่น/เจ็บหน้าอก/เหนื่อยง่าย .............................................................................  
 (   )  (   ) 13. อาการเครียด/วิตกกังวล........................................................................................  
 (   )  (   ) 14. ได้รับการผ่าตัด ..................................................................................................... 
 (   )  (   ) 15. ยาที่ใช้ประจ า (ระบุ)..............................................................................................  
 (   )  (   ) 16. อ่ืน ๆ ........................................................................................... ......................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลที่ไม่เป็นจริง
หรือมีการปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้ และแม้จะได้รับการส่งชื่อเข้าศึกษา
แล้ว ก็จะถูกถอนสภาพจากการเป็นนักศึกษา 
 
        ……………………….…………………………. 
        (…………………………………………………) 
               นักเรียนที่เข้ารับการตรวจ 
             วันที่ ..........เดือน..........................พ.ศ. ............ 

ส าหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 



-2- 
 
II.  PHYSICAL EXAMINATION (to be filled in by physician)   

 Height……………………….cm.  Blood Pressure…………../…………….mmHg. 

 Weight………………………kg.  Pulse Rate ……………………………..per min 

HEENT………………………………………………………..........................................…………………………………........... 

 Chest……………………………………………………………………………………………................................................... 

 Abdomen…………………………………………………………………………………………..............................................
 Back……………………………………………………………………………………………..................................................... 

 Skin………………………………………………………………………………………………................................................... 

 Neuro…………………………………………………………………………………………….................................................. 

 
III.  LABORATORY  EXAMINATION  (CHEST  X-RAY) 

 FINDING………………………………………………………………………………………….................................................. 

......………………………………………………………………………………………………................................................…................ 

 ……………………………………………………………………………………………………….............................................................. 

 
IV.  ความเห็นแพทย์  (เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวมของผู้รับการตรวจ ต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

       ………………………………………………………………………………………………………...................................................... 

       ………………………………………………………………………………………………………...................................................... 

 
 
     Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….…. 
       วันที่……..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
 
หมายเหตุ  1. ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 
      และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

   2. ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/ประจ าอ าเภอ 
    หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 

 



 
           

            รายงานการตรวจตาบอดสี 
     ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

   (โครงการไนติงเกล) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                      ประจ าปีการศึกษา 2565 

 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ........................................................................................ เพศ  (   ) ชาย  (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ............................................................................ 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ...................................................................... จังหวัด ............................. ............................. 
H.N. ............................................................................................. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ...................................... 
ความเห็นของจักษุแพทย์  (เกี่ยวกับตาบอดสีของผู้รับการตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   ) ไม่เป็นตาบอดสี 
       (   ) มีตาบอดสี    ระบุ.............ระดับเล็กน้อย...........ระดับปานกลาง.............ระดับรุนแรง 
 
    อ่ืน ๆ ระบุ.................................................................................................................. ... 
        
 
     Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….…. 
       วันที่……..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
หมายเหตุ  1. ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสี ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย   
      และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

2. ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจตาบอดสีจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 
   โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ส าหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 



 
 

 รายงานการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
                 ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

               (โครงการไนติงเกล) คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                             ประจ าปีการศึกษา 2565 

 
(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล .............................................................................................. .. เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด .....................................................................................  
โรงพยาบาลที่ตรวจ .............................................................................. จังหวัด .................... ...................................... 
H.N. ............................................................................... ...................... วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ...................................... 
 
ความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทาง หู คอ จมูก  (เกีย่วกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการตรวจที่
มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   )  ไม่มีความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
       (   )  มีความบกพร่องของการได้ยิน (ระบุ)...................................................................................... ..................... 
  
 อ่ืน ๆ ระบุ........................................................................................ ................................................................ 
        
 
     Physician Signature…………................…..…..…………………………..M.D. 
       (………………….……….........................…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….………………………….................…….…. 
          วันที่……..…..เดือน………...….……….พ.ศ……........… 
 
 
 
 
หมายเหตุ  1. ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรที่สมบูรณ์ต้องมีตราของ 

      โรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้เชี่ยวขาญทาง หู คอ จมูก  
      ผู้ตรวจก ากับ 

2. ผู้สมัครฯ ต้องไปขอรับการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรจากโรงพยาบาล 
       ประจ าจังหวัด/หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 
 
 

ส าหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 


