
  
 

ประกาศ  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
   เรื่อง  ก าหนดการสอบสัมภาษณ์ เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   
           ในการสอบคัดเลือกผ่านระบบรับตรง (Direct Admissions) ของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย   

(กสพท.) ปีการศึกษา  ๒๕๕๘ 
------------------------------- 

 
  คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ขอประกาศให้ผู้ที่สอบผ่านข้อเขียนและมีสิทธิ์เข้าสอบ
สัมภาษณ์ เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในการสอบ 
คัดเลือกผ่านระบบรบัตรง (Direct Admissions) ของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) ปีการศึกษา 
๒๕๕๘ ทราบ ดังต่อไปนี้ 
 
  ก าหนดการทดสอบสุขภาพจิต และตรวจสุขภาพ 
  วัน จันทร์ที่  ๒  มีนาคม  ๒๕๕๘ 
  เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๐.๐๐ น. (ทดสอบสุขภาพจิต) 
  เวลา     ๑๐.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. (ตรวจสุขภาพ) 
  สถานที ่ ณ ห้องประชุม ชั้น ๓ อาคารราชนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 
  ก าหนดการสอบสัมภาษณ์ 
  วัน อังคารที่  ๓  มีนาคม  ๒๕๕๘ 
  เวลา ๐๘.๓๐ – ๑๒.๐๐ น.  
  สถานที ่ห้องประชุมส านักงานคณะฯ ๑, ๒ และ ๓  ชั้น ๒  อาคาร ๗  คณะทันตแพทยศาสตร์ 
   มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 

ทั้งนี้  ให้นักเรียนน าเอกสารต่อไปนี้มาในวันสอบสัมภาษณ์ 
๑.  เอกสารใบสมัคร(กสพท ๐๑) ที่พิมพ์ (Print) จากหน้าจอ (หน้าตรวจสอบข้อมูล) และลงลายมือชื่อ

      ผู้สมัครครบถ้วน   
๒.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง จ านวน  ๑  ฉบับ 
๓.  ผู้ที่ก าลังศึกษามัธยมศึกษาปีที่ ๖ ใช้หนังสือรับรองที่มีตราโรงเรียนประทับ 
     ผู้ที่ส าเร็จการศึกษาชั้น ม.๖ แล้ว ใช้ใบประกาศนียบัตร หรือใบระเบียนผู้ส าเร็จการศึกษา  
     นิสิตนักศึกษาที่ก าลังศึกษาในระดับอุดมศึกษาสูงกว่าชั้นปีที่ 1 ใช้ใบลาออกจากการเป็นนิสิตนักศึกษา  
๔.  หลักฐานการลาออกจากสถาบันที่ศึกษาอยู่ก่อนวันสมัคร (ก่อนวันที่  ๑๕  สิงหาคม  พ.ศ. ๒๕๕๗)  
     ส าหรับผู้ที่มีคุณสมบัติตามข้อ  ๒.๔ และ  ๒.๕  ของคุณสมบัติพ้ืนฐานของผู้สมัครสอบ กสพท.  
     ปีการศึกษา  ๒๕๕๘ 
     



  
 

   ในวันสัมภาษณ์นักเรียนจะได้รับรหัสผ่านเพ่ือใช้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาในระบบ Clearing House 
ที่เว็บไซต์ www.caus.or.th ในระหว่างวันที่  ๒๘ เมษายน – ๑  พฤษภาคม  ๒๕๕๘   
 
 และให้นักเรียนน าผลคะแนน  O-NET  และ ใบระเบียนส าเร็จมัธยมศึกษาปีที่  ๖  ที่รับรอง

 ส าเนาถูกต้อง ส่งงานบริการการศึกษาฯ คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ถ.สุเทพ   
ต.สุเทพ  อ.เมือง  จ.เชียงใหม่  ๕๐๒๐๐  ภายในวันที่  ๒๗  มีนาคม  ๒๕๕๘  ทั้งนี้ หากพบว่าคะแนน 
O-NET ไมผ่่านเกณฑ์จะต้องถูกตัดสิทธิ์การเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

 ปีการศกึษา  ๒๕๕๘ 
 

  (หากมีข้อสงสัยสอบถามรายละเอียดได้ท่ี คุณสุภาพร  ปัญญาแก้ว  โทร. ๐ ๕๓๙๔ ๔๔๒๗  
  โทรสาร  ๐ ๕๓๒๒ ๒๘๔๔) 
 
   (ขอให้ผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์ติดตามข้อมูลข่าวสารจากคณะฯ เป็นระยะ ๆ เพื่อจะได้รับทราบข้อมูลที่ update) 
 
 
 
 

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

http://www.caus.or.th/


 

ก ำหนดกำรตรวจสุขภำพนักเรียนที่ผ่ำนกำรสอบคัดเลือกเข้ำมหำวิทยำลัยเชียงใหม่ 
ประจ ำปีกำรศึกษำ 2558 

วันจันทร์ที่  2  มีนำคม   2558     
ณ  ห้องประชุม ชั้น 3 อำคำรรำชนครินทร ์คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยเชียงใหม่ 

 

คณะ เวลำตรวจ กำรตรวจ รำคำค่ำตรวจสุขภำพ 
คณะทันตแพทยศำสตร์ 

(กสพท) 
08.00 - 10.00 น. ทดสอบสุขภำพจิต 1,180 
10.00 - 12.00 น. ตรวจร่ำงกำย 

 



 

 

 
ขั้นตอนการตรวจสุขภาพ  คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 

วันจันทร์ที่ 2 มีนาคม พ.ศ. 2558  เวลา 08.00 – 12.00 น.  
 

ณ  ห้องประชุม ชั้น 3 อาคารราชนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 

ราคาค่าตรวจสุขภาพ 1,180 บาท 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ  อาจมีการเปลี่ยนแปลงล าดับขั้นตอนการตรวจเพ่ือความเหมาะสมและรวดเร็ว 
 

เริ่มต้นการตรวจสุขภาพ เวลา 10.00 น. 
 

2. ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูง 

 

3. วัดความดันโลหิต 

 

5. พบแพทย์ตรวจร่างกายทั่วไป 

 

6. พบจักษุแพทย์ตรวจตาบอดสีและการมองภาพสามมิติ 
 

8.  เจาะเลือด 

 

เริ่มต้นการทดสอบสุขภาพจิต เวลา 08.00 น. 

สิ้นสุดการตรวจสุขภาพ 

7. คืนเอกสาร พร้อมแสดงใบเสร็จรับเงิน 

4. วัดระดับการมองเห็น 

 

9. ถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
 

1. ตรวจเอกสาร (รายงานการตรวจสุขภาพ)
นักเรียน)  

 



 
 

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. พิษสุรำเร้ือรัง ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 13. กระดูกหัก/บำดเจ็บจำกอุบัติเหต ุ ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 14. ได้รับกำรผ่ำตัด ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 15. ยำที่ใช้ประจ ำ ................................................................................................ 
[     ] [     ] [     ] 16. อ่ืนๆ ................................................................................................ 

 

    ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลประวัติดังกล่ำวขำ้งตน้เป็นจริงและสมบูรณ์ 
 

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

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

 

 

ติดรูปถ่ำย 



 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการตรวจร่างกาย (ส าหรับแพทย์กรอก) 
 

น้ ำหนัก.......................กิโลกรัม    ส่วนสูง.......................เซนติเมตร    ควำมดันโลหิต......................./.......................มิลลิเมตรปรอท    ชีพจร......................ครั้ง/นำที       
 
 

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

 

 

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.........../..........   VA  ตาซ้าย.........../..........    

         VA  with  pinhole ตาขวา.........../..........   VA  with  pinhole  ตาซ้าย........../......... 

         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) 


