
 
 

รายงานการตรวจสุขภาพนักเรียน 
ในการด าเนนิการคัดเลือกนักเรียนเพื่อเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 

ชื่อ–สกุล......................................................................เลขประจ ำตัวประชำชน....................................................เพศ  (  ) 1. ชำย  (  ) 2. หญิง 
วัน/เดือน/ปีเกิด...........................................................อำยุ........................ปี     วัน/เดือน/ปี ทีต่รวจสุขภำพ..................................................... 
โทรศัพท์บำ้น..................................โทรศัพท์มือถือ.......................................E-mail............................................................................................ 
สอบได้คณะ...................................................................................สำขำ.............................................................................................................. 

 
ส่วนที่ 1  ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจบุัน (ส าหรบันักเรียนกรอก) 

 นักเรียนเคยมี หรือมีโรค / อำกำร หรือภำวะกำรเจ็บป่วย /กำรได้รับกำรรักษำ /กำรใช้ยำดังตอ่ไปนี้หรือไม ่
 

1) มี 2) ไม่ม ี 3) ไม่แน่ใจ อธิบายรายละเอียด 
 

[     ] [     ] [     ] 1.  หูน้ ำหนวก ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 2.  หอบหืด ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 3.  ไอเป็นเลือด ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 4.  วัณโรคปอด ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 5.  ควำมดันโลหิตสงู ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 6.  โรคเบำหวำน ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 7.  โรคลมชัก ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 8.  โรคหัวใจ ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 9.  โรคไตวำยเร้ือรัง ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 10. ตัวเหลือง ตำเหลือง ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 11. ไส้เลื่อน ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 12. พิษสุรำเรื้อรัง ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 13. กระดูกหัก/บำดเจ็บจำกอุบัติเหต ุ ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 14. ได้รับกำรผ่ำตัด ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 15. ยำที่ใช้ประจ ำ ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 16. อื่นๆ ................................................................................................ 

 

    ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลประวัติดังกล่ำวขำ้งตน้เป็นจริงและสมบูรณ์ 
 

                                                                  ลงชื่อ ........................................................................... 
                                                                         (..........................................................................) 
                                                                                    นักเรียนที่เข้ำรับกำรตรวจ 

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

 

 

ติดรูปถ่ำย 

รายงานการตรวจสุขภาพนักเรียนมีจ านวน  2  หน้า ให้จัดพิมพ์หน้า – หลัง  รวมเป็น  1  แผ่น  ให้นักเรียนกรอกข้อมูลส่วนที่ 1 ติดรูปถ่าย  ล่วงหน้า  



ส่วนที่ 2 ข้อมูลการตรวจร่างกาย (ส าหรับแพทย์กรอก) 
 

น้ ำหนัก.......................กิโลกรัม    ส่วนสูง.......................เซนติเมตร     
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้งท่ี 1) 
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้งท่ี 2) 
ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที      (ครั้งท่ี 3)  
 
 

ล าดับ ระบบ 1) ผิดปกติ 2) ปกติ รายละเอียดความผิดปกติ 

1. ระบบสำยตำ (สำยตำสั้น / ยำว / เอียง, ตำเข)    

2. ระบบหู คอ จมกู (หูหนวก,  หูตึง,  หูน้ ำหนวก,  เป็นใบ้,  พูดไม่ชัด,  พูดติดอ่ำง)    

3. ระบบผิวหนัง (โรคเรื้อน, ซีด, ผื่น)    

4. ระบบทำงเดินหำยใจ    

5. ระบบหัวใจและหลอดเลือด    

6. ระบบทำงเดินอำหำร    

7. ระบบประสำท    

8. กระดูกสนัหลังและแขนขำ  
(กระดกูสันหลังหัก คด งอ ควำมพิกำรของนิ้วมอื นิว้เท้ำ มอื เท้ำ แขนขำ) 

   

 

ความเห็นแพทย์  
[      ] 1)  สุขภำพมีปัญหำเรื่อง.......................................................................................................... ............................................................................... 
[      ] 2)  สุขภำพปกติสมบูรณ์   

 

 แพทย์ผู้ตรวจ………………………………………………………………....................        ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่.............................................   
               (……………………………………………………………….....................)                                          

 

 

ส่วนที่ 3 การตรวจตาบอดสี  การวัดระดับการมองเห็น  การมองเห็นภาพสามมิติ  (ส าหรับแพทย์กรอก) 
  3.1  การตรวจตาบอดสี  (ตรวจเฉพาะคณะแพทยศาสตร์  พยาบาลศาสตร์  สัตวแพทยศาสตร์  ทันตแพทยศาสตร์  เภสัชศาสตร์ และเทคนิคการแพทย์) 
        สามารถอ่าน ISHIHARA PLATE ได้     ตาขวา........./12  PLATES      ตาซ้าย......../12  PLATES   
        การแปลผล    ตาขวา  [      ]  1) บอดสี      [      ]  2)  ไม่บอดสี       ตาซ้าย  [      ]  1) บอดสี      [      ]  2)  ไม่บอดสี       
  3.2  การวัดระดับการมองเห็น  (ตรวจเฉพาะคณะแพทยศาสตร์  พยาบาลศาสตร์  และทันตแพทยศาสตร์)  
         VA   ตาขวา  (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)   .........../..........  VA  with  pinhole ตาขวา (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)   .........../..........    
         VA  ตาซ้าย  (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)   .........../..........          VA  with  pinhole  ตาซ้าย (ใส่แว่น / คอนแทคเลนส์)  ........../......... 
         การแปลผล [      ]   1)  ผิดปกติ   อธิบำย....................................................................................................................... ..................................... 
                         [      ]   2) ปกติ      
  3.3  การมองเห็นภาพสามมิติ  (ตรวจเฉพาะคณะทันตแพทยศาสตร์)    
         Butterfly [      ]   1) +ve   [      ]    2)  –ve    Animal  ......../3   Four circle  ......../9   (Titmus test)     
        การแปลผล  [      ]  1)  ไม่ผ่ำน     [      ]   2)  ผ่ำน        

จักษุแพทย์………………………………………………………………....................                  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ..............................................           
           (………………………………………………………………....................)                                          
 

 

ส่วนที่ 4  การทดสอบทางจิตวิทยา (MMPI)  (ส าหรับนักจิตวิทยากรอก)   
           (ตรวจเฉพาะคณะแพทยศาสตร์  พยาบาลศาสตร์  สัตวแพทยศาสตร์  ทันตแพทยศาสตร์  เทคนิคการแพทย์ และเภสัชศาสตร์) 
ผลการตรวจ  [      ]  1)  ไม่ผ่ำน    [      ]  2)   ผ่ำนแบบมีควำมเห็น   ความเห็น....................................................................................................... .................... 
                  [      ]  3)  ผ่ำน 
 

นักจิตวิทยา .........................................................................................           (………………………………………………………………......................)                                          
 

 

ส่วนที่ 5 การตรวจทางรังสีของทรวงอก  (CHEST FILM PA : UP RIGHT)  (ตรวจทุกคณะ)  (ผลการตรวจดังเอกสารแนบ) 
ส่วนที่ 6 การตรวจการติดเชื้อและตรวจภูมิต้านทานไวรัสตับอักเสบชนิดบี   (ตรวจเฉพาะคณะแพทยศาสตร์ พยาบาลศาสตร์  สัตวแพทยศาสตร์   
           ทันตแพทยศาสตร์  และเทคนิคการแพทย์)  (ผลการตรวจดังเอกสารแนบ) 
ส่วนที่ 7 การตรวจภูมิต้านทานโรคสุกใส   (ตรวจเฉพาะคณะแพทยศาสตร์ และพยาบาลศาสตร์)  (ผลการตรวจดังเอกสารแนบ) 

https://www.google.co.th/aclk?sa=L&ai=Cm63wR4FSVvbtN4PH8QXdgqPAD5jb8ZQGoIL35scCyLu49csBCAAQAygDYP2FgIC0IMgBAakCR7Ysk7n9XT6qBCZP0JT3leRD_VScW0SxZFSHxzBr2S3580QLCJSf_VL15NO-GkCh2YAHsLibJogHAZAHAqgHpr4b2AcB&sig=AOD64_1t91WeGPfKkTKv5RO3p-NO0P94Vg&clui=6&q=&ved=0ahUKEwiwz6PpxqXJAhWBI5QKHcESAf8Q0QwIJw&adurl=http://www.doodeebigeyesteam.com
https://www.google.co.th/aclk?sa=L&ai=Cm63wR4FSVvbtN4PH8QXdgqPAD5jb8ZQGoIL35scCyLu49csBCAAQAygDYP2FgIC0IMgBAakCR7Ysk7n9XT6qBCZP0JT3leRD_VScW0SxZFSHxzBr2S3580QLCJSf_VL15NO-GkCh2YAHsLibJogHAZAHAqgHpr4b2AcB&sig=AOD64_1t91WeGPfKkTKv5RO3p-NO0P94Vg&clui=6&q=&ved=0ahUKEwiwz6PpxqXJAhWBI5QKHcESAf8Q0QwIJw&adurl=http://www.doodeebigeyesteam.com
https://www.google.co.th/aclk?sa=L&ai=Cm63wR4FSVvbtN4PH8QXdgqPAD5jb8ZQGoIL35scCyLu49csBCAAQAygDYP2FgIC0IMgBAakCR7Ysk7n9XT6qBCZP0JT3leRD_VScW0SxZFSHxzBr2S3580QLCJSf_VL15NO-GkCh2YAHsLibJogHAZAHAqgHpr4b2AcB&sig=AOD64_1t91WeGPfKkTKv5RO3p-NO0P94Vg&clui=6&q=&ved=0ahUKEwiwz6PpxqXJAhWBI5QKHcESAf8Q0QwIJw&adurl=http://www.doodeebigeyesteam.com
https://www.google.co.th/aclk?sa=L&ai=Cm63wR4FSVvbtN4PH8QXdgqPAD5jb8ZQGoIL35scCyLu49csBCAAQAygDYP2FgIC0IMgBAakCR7Ysk7n9XT6qBCZP0JT3leRD_VScW0SxZFSHxzBr2S3580QLCJSf_VL15NO-GkCh2YAHsLibJogHAZAHAqgHpr4b2AcB&sig=AOD64_1t91WeGPfKkTKv5RO3p-NO0P94Vg&clui=6&q=&ved=0ahUKEwiwz6PpxqXJAhWBI5QKHcESAf8Q0QwIJw&adurl=http://www.doodeebigeyesteam.com

