
แบบฟอร์มหมายเลข ๑ ใบตรวจสุขภาพสายตา 

 

 
ใบตรวจสุขภาพสายตา เพื่อสมัครเขาศึกษาหลักสูตรทัศนมาตรศาสตรบัณฑิต 

คณะทัศนมาตรศาสตร มหาวิทยาลัยรามคําแหง 

 
ขอมูลสวนท่ี ๑ (สําหรับผูสมัครกรอก) 

ขอมูลผูสมัคร ชื่อ – สกุล นาย/นางสาว...................................................................วัน/เดือน/ปเกิด........................

อายุ...........ป เลขบัตรประจําตัวประชาชน.........................................................................โทรศพัท........................... 

ขอมูลสวนท่ี ๒ (สําหรับผูตรวจกรอก) 

ชื่อสถานท่ีตรวจ.......................................................................................................................................................

ขาพเจา.......................................................................................................ใบอนุญาตเลขที่....................................... 

หรือหนังสืออนุญาตใหบุคคลทําการประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยทัศนมาตรศาสตรเลขที่................................ไดทํา

การตรวจสุขภาพสายตาผูสมคัรแลวเมื่อวันที่..................................................................................... 

  ผลการตรวจ  

  ๑. ระดับการมองเห็น (VA) เมื่อไดรับการแกไข  

RE…………………  LE…………………  BE…………………  

๒. ตรวจคัดกรองการมองเห็นสีดวยวิธี   Ishihara test  Farnsworth D-15  

  ผลตรวจ     ปกติ   ผิดปกติ 

๓. ภาวะอาการตาเข (tropia)   ปกติ   ผิดปกติ 

  ขาพเจาขอรับรองวาบุคคลดังกลาวมีสุขภาพสายตาเปนปกติ ดังเงื่อนไขตอไปนี้ 

  สรุปความเห็นและคําแนะนําของผูตรวจ......................................................................................... 

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

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

 

      ลงชื่อ..................................................................ผูตรวจ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

หมายเหตุ: ผูสมัครตองไมมีความผิดปกติในการเห็นภาพ ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

๑. ระดับการมองเห็นในตาแตละขางต่ํากวา 6/12 เมื่อไดรับการแกไขแลว  
๒. การมองเห็นสีผิดปกติ  
๓. ตาเข (tropia)  


