
ประกาศคณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 
 
  นักเรียนผูสอบผานขอเขียนระบบรับตรงของกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย (กสพท.)  
เพื่อเขาศึกษาในคณะทนัตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  ปการศึกษา  2553  ใหมาสอบสัมภาษณ ในวันศกุร  
ที่  5  มีนาคม  2553  เวลา  08.30 – 12.00 น.  ณ  หองประชุมสํานักงานคณะฯ (1, 2, 3)  ช้ัน  2  อาคาร  7  คณะทันต-
แพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  โดยมีรายละเอียดดังนี ้

1. ใหนกัเรียน  Download  หนงัสือยินยอมการสงชื่อเพื่อตัดสิทธิ์ในระบบคดัเลือกบุคคลเขา  
ศึกษาในสถาบันอุดมศึกษาระบบกลาง และระบบรับตรงของกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหง
ประเทศไทย และใบรายงานการตรวจสุขภาพนักเรยีนไดจากเว็บไซต  
http://www.dent.cmu.ac.th  และกรอกขอมูลใหครบ 

2. นักเรียนสามารถไปตรวจรางกายไดที่ โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนเทานั้น 
3. นักเรียนตองนาํเอกสารดังตอไปนี้มายืน่ใหคณะฯ ในวันสอบสัมภาษณ   

3.1  ใบรายงานการตรวจสุขภาพนักเรียน   
3.2 ผลการตรวจตาบอดสี และผลการเอกซเรยปอด 
3.3 หนังสือยินยอมการสงชื่อเพื่อตัดสิทธิ์ฯ  
3.4 นักเรียนผูเขาสอบสัมภาษณตองนําบัตรประจําตัวผูสมัครสอบ หรือ บัตรประจําตัว

ประชาชน หรือบตัรอื่นใดทีม่ีรูปถายของผูสอบไดติดไว หรือหนังสือรับรองของทาง
โรงเรียนที่มีรูปถายติดไวมาแสดงดวย 

4.   นําผลคะแนน  O-NET  และ  G-PAX  สงภายในวนัที ่ 12  เมษายน  2553  ตามประกาศของ  
กสพท.ฉบับที่  10  ลงวันที่  25  กุมภาพนัธ  2553  หากพบวาคะแนน  O-NET  ไมผานเกณฑจะตองถูกตัดสิทธิ์ดวย 
 
   หากไมดําเนินการตามขั้นตอนตาง ๆ ที่กําหนดจะถือวาสละสิทธิ์ในการเขาศึกษาในคณะ 
ทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
                           สอบถามรายละเอียด  ตดิตอนางวชิรา  สุคนธา  โทร. 053 – 944427 
 
 

*************** 



            
 

คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชยีงใหม 
หนังสือยืนยันสิทธ์ิเขาศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

และยินยอมการสงชื่อเพื่อตดัสิทธ์ิในระบบการคัดเลือกบุคคลเขาศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา 
ระบบกลาง  ประจําปการศึกษา  2553 

 
  ตามที่ขาพเจา (นาย/นางสาว).............................................................................................อายุ.........................ป 
โรงเรียน..........................................................จังหวัด....................................เลขประจําตัวประชาชน............................................... 
อยูบานเลขที่..............หมูที่...........ถนน.......................................ตําบล/แขวง..............................อําเภอ............................................. 
เขต.............................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย...................................โทรศัพทที่สะดวกในการ
ติดตอ...................................................โทรสาร...................................................เปนผูผานขอเขียนในการสอบคัดเลือกเขาศึกษาใน 
หลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยเชียงใหม ระบบรับตรงของกลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย (กสพท.)  
ปการศึกษา  2553  รหัสประจําตัวสอบ...........................................................ไดยืนยันเขาสอบสัมภาษณในวันที่  5  มีนาคม  2553  
แลวนั้น         หากขาพเจาผานการคัดเลือกและไดรับสิทธิ์ใหเขาศึกษาในหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต   ระบบรับตรงขางตน        
ขาพเจายินยอมใหคณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม   สงช่ือของขาพเจาไปยังสํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา 
เพื่อตัดสิทธิ์ในระบบการคัดเลือกบุคคลเขาศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา  ระบบกลาง  ปการศึกษา  2553  ที่ดําเนินการโดยสํานักงาน
คณะกรรมการการอุดมศึกษา 
  ทั้งนี้ ขาพเจาไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐานในหนังสือฉบับนี้แลว 

     ลงช่ือ.........................................................................ผูผานการสอบขอเขียน 
                    (........................................................................) 
                           วันที่.............เดือน  มีนาคม  พ.ศ. 2553 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

คํายินยอมของผูปกครอง 
 
 ขาพเจา...........................................................................เปนผูปกครองของนาย/นางสาว.................................................... 
มีความสัมพันธโดยเปน.......................................ไดรับทราบขอความขางตน และยินยอมใหมีการลงนามตามเอกสารนี้ทุกประการ 

    ลงช่ือ...........................................................................บิดา หรือ มารดา หรือ ผูปกครอง 
           (.............................................................................) 
                    วันที่.............เดือน  มีนาคม  พ.ศ. 2553 

        ใหนําสงหนังสือยินยอมนี้ในการรายงานตัวเขารับการสัมภาษณในวันที่ 5 มีนาคม 2553 ณ คณะทันตแพทยศาสตร  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม  หากไมสงจะถือวาสละสิทธ์ิการเขาศึกษาในหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต   คณะทันตแพทยศาสตร   

มหาวิทยาลัยเชียงใหมในระบบรับตรงของ กสพท. ปการศึกษา 2553 

                          ท.ชม 02 
  โครงการรับตรง กสพท. 



   

   รายงานการตรวจสุขภาพนักเรียน 
     เพื่อเขาศึกษาในมหาวิทยาลัยเชียงใหม   

 

ช่ือ - สกุล................................................................................................. 
อายุ ......................................................................................................... 

 
 
รูปถาย 

         3 x 4 ซ.ม. 

เลขที่ผูสมัคร ........................................................................................ ..      สอบคัดเลือกไดประเภท โครงการพิเศษ โควตา สกอ. 
สอบไดคณะ ........................................................................................ .. รหัส สาขาวิชา .....................................................  
สถานที่ตรวจ ....................................................................................... .. จังหวัด ..................................................................  

1. ประวัติการเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน.   ( สวนนี้ใหนักเรียนเปนผูกรอก ).   
1.1 พิการ; 1.2 สุขภาพจิตไมสมบูรณ; 1.3 ติดยาเสพยติด; 1.4 โรคพิษสุราเรื้อรัง; 1.5 โรคเทาชาง; 1.6 โรคเร้ือน; 1.7 โรคลมชัก  
1.8 โรคหัวใจ; 1.9 วัณโรค; 1.10 โรคเบาหวาน; 1.11 โรคความดันโลหิตสูง; 1.12 โรคไต; 1.13 ตาบอด; 1.14 ตาบอดสี;  
1.15 สายตาไมปกติ  ( เชน  สายตาสั้น, ตาเหล ); 1.16 หูหนวก, หูตึง, หูน้ําหนวก; 1.17 เปนใบ, พูดไมชัด, พูดติดอาง;  
1.18 โรคระบบทางเดินหายใจ  ( ถุงลมโปงพอง, หอบหืด ); 1.19 โรคดีซาน, ตับอักเสบ; 1.20 โรคไสเลื่อน;   
1.21 อุบัติเหตุ, กระดูกหัก, มีบาดแผล; 1.22 เคยไดรับการผาตัด; 1.23 อ่ืนๆ 

 

ถาเปน  อธิบาย : ......................................................................................................................................................................... 
                           ...................................................................................................................................................…………...... 

 

2. การตรวจรางกาย ( สวนน้ีใหแพทยเปนผูกรอก )  
น้ําหนัก ..................ก.ก. สวนสูง ..............................................  ซ.ม. อุณหภูมิ .......................................  ํC 
ชีพจร ....................ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ .................................ครั้ง/นาที ความดันโลหิต ............................ 

  ปกติ ผิดปกติ อธิบาย 

1. ระบบสายตา  (สายตาสั้น, ตาเข, ตาเหล)    

2. ระบบหู คอ จมูก 
 (หูหนวก, หูตึง, หูน้ําหนวก, เปนใบ, พูดไมชัด, 
 พูดติดอาง) 

   

3. ระบบผิวหนัง  (โรคเร้ือน)    

4. ระบบทางเดินหายใจ    

5. ระบบหัวใจและหลอดเลือด    

6. ระบบทางเดินอาหาร    
 

             หมายเหตุ:   นักเรียนที่สอบผานขอเขียน ขอใหรีบนําใบรายงานการตรวจสุขภาพนักเรียนฉบับนี้   ไปขอรับการตรวจรางกาย 
การตรวจทางรังสีวิทยาของทรวงอก (เอกซเรย)  และการตรวจพิเศษอื่นๆ    ตามที่แตละคณะกําหนด  ตามโรงพยาบาลของรัฐบาล หรือ  
ของเอกชน  เสียแตเนิ่นๆ    
 

 
 
 
 



ชื่อ - สกุล ..............................................................................  เลขท่ีผูสมัคร .................................................................. 

2. การตรวจรางกาย ( สวนนี้ใหแพทยเปนผูกรอก )  

ระบบประสาท     

กระดูกสันหลังและแขนขา    
( กระดูกสันหลัง คด งอ,  
ความพิการของนิ้วมือ นิ้วเทา   มือ 
เทา แขน ขา ) 

   

 

 แพทยผูตรวจ ........................................................  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.....................  
 (..................................................................................) วันท่ี .................................................................................... 

         3. การตรวจทางรังสีวิทยา   ( เอกซเรย )   
3.1 รายงานผลการตรวจทางรังสีของทรวงอก  ( CHEST  FILM    PA : UP RIGHT ) 
.............................................................................................................................................................................................  
.............................................................................................................................................................................................  
.............................................................................................................................................................................................  
การแปลผล ...........................................................................         ปกติ .............................................................................
                                                                                         ผิดปกติ .......................................................................  
 รังสีแพทย   ..........................................................  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.....................  
                     ( ........................................................ ) วันท่ี ...............................................................................  

 4. การตรวจตาบอดสี    
    ใหตรวจโดยใหนักเรียนอาน   ISHIHARA  PLATE   อยางนอย  12  PLATES.  
    ผล  :   นักเรียนสามารถอานไดถูกตองจํานวน...............................PLATES 
 จักษุแพทย  ..........................................................  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.....................  
  ( ...................................................................... ) วันท่ี ...............................................................  
( เฉพาะนักเรียนท่ีสอบได  คณะเทคนิคการแพทย  คณะทันตแพทยศาสตร  คณะเภสัชศาสตร  คณะพยาบาลศาสตร คณะวิศวกรรมศาสตร ) 

             5. ตรวจการไดยิน   (Audiometry ) 
5.1  แบบฟอรมการตรวจและผลการตรวจการไดยิน 
5.2  การแปลผล         ปกติ ………………………….                                ผิดปกติ ……………………….. 

 โสต ศอ นาสิก แพทย  ..........................................    เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม...................  
          ( .............................................................. )   วันท่ี .............................................................  
 ( เฉพาะนักเรียนท่ีสอบได   คณะพยาบาลศาสตร )  

 

 

หมายเหตุ:   นักเรียนที่สอบผานขอเขียน ขอใหรีบนําใบรายงานการตรวจสุขภาพนักเรียนฉบับนี้   ไปขอรับการตรวจรางกาย 
การตรวจทางรังสีวิทยาของทรวงอก (เอกซเรย)  และการตรวจพิเศษอื่นๆ    ตามที่แตละคณะกําหนด  ที่โรงพยาบาลของรัฐบาล หรือ  
ของเอกชนไดทุกแหง  เสียแตเนิ่นๆ    


	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf



