
 
 
 

ใบรับรองแพทย์  
ส ำหรับผู้สมัครเข้ำศึกษำในหลักสูตรทัศนมำตรศำสตรบัณฑิต 

คณะทัศนมำตรศำสตร์ มหำวิทยำลัยรำมค ำแหง 
 

ส่วนที่ ๑ ประวัติของผู้ขอรับใบรับรองแพทย์ (ผู้สมัครเป็นผู้กรอกและเขียนตัวบรรจง) 
ข้าพเจ้า นาย/นางสาว .................................................................................................................................อายุ ..................... ปี 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ..................................................ที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้) ................................................. 
................................................................................................................................................................................................... 
ข้าพเจ้าขอรับรองสุขภาพ โดยมปีระวัติสุขภาพดังนี้   
1. โรคประจ าตัว   ไม่มี  มี (ระบุ) ............................................................................................................... 
2. อุบัติเหตุ และ ผ่าตัด   ไม่มี  มี (ระบุ) ...................................................วันที่เข้ารับการผา่ตัด .......................... 
3. เคยเข้ารับการรักษาที่นอนโรงพยาบาล   ไม่มี   มี (ระบุ) ........................................................................................ 
4. ประวัติการรักษาอื่นๆ ทีส่ าคญั ............................................................................................................................................. 

ส่วนที่ ๒ ผลกำรตรวจร่ำงกำย (แพทย์เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
1. ข้าพเจ้านายแพทย์/แพทย์หญิง ....................................................... ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่.................. 
สถานพยาบาลชื่อ ................................................................................. ที่อยู่ ............................................................................ 
................................................................................................................................................................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นางสาว .......................................................................วันที ่............ เดือน .......................... พ.ศ. ........... 
มีรายละเอียดดังนี้   
น้ าหนักตัว .............กิโลกรัม ความสูง.............. เซนติเมตร ความดันโลหิต ..............มม.ปรอท ชีพจร ..............คร้ัง/นาท ี
สภาพร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ ์  ปกติ  ผิดปกติ (ระบ)ุ .......................................................................................... 

ขอรับรองว่า บุคคลดังกล่าวเป็นผู้มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรง โรคที่สังคมรังเกียจ หรือโรค
ส าคัญที่จะเป็น อุปสรรคต่อการศึกษา ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพ ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต หรือจิตฟั่นเฟือน หรือ
ปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้โทษ และอาการของโรคพิษสุราเรื้อรัง และไม่ปรากฏอาการและ
อาการแสดงของโรคที่จะเป็น ต่อไปนี้ 

(1) โรคเร้ือนในระยะติดต่อ หรือในระยะที่ปรากฏอาการเปน็ทีร่ังเกียจแก่สังคม  
(2) วัณโรคในระยะอนัตราย 
(3) โรคเท้าชา้งในระยะทีป่รากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม    
(4) อื่น ๆ (ถ้ามี).......................................................................................................................................................... 

2. สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ .............................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
 

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

แพทย์ผู้ตรวจ 
(ประทบัตราโรงพยาบาล/คลินิก) 

 
หมำยเหตุ : ใบรับรองแพทย์ต้องมีอายุไม่เกิน 3 เดือน นับตั้งแต่วันตรวจถึงวันสมัคร  

แบบฟอร์มหมายเลข 1 


