








 

 
 
 

รายงานการตรวจสุขภาพและเอกซเรย�ร�างกาย 
ผู�มีสิทธิ์เข�าสอบสัมภาษณ�เพ่ือคัดเลือกบุคคลเข�าศึกษาในมหาวิทยาลัยศิลปากร 

ประจําป/การศึกษา 2560 
………………………………………… 

 ผู�ที่ได�รับการประกาศชื่อว�าเป�นผู�มีสิทธิ์เข�าสอบสัมภาษณ$เพื่อคัดเลือกบุคคลเข�าศึกษาในมหาวิทยาลัยศิลปากร ให�ไป
ตรวจร�างกายและเอกซ$เรย$ที่โรงพยาบาลของรัฐบาล หรือโรงพยาบาลที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง โดยให�นําเอกสารนี้ไปให�
แพทย$ผู�ตรวจกรอกผลการตรวจและลงนามเป�นหลักฐานพร�อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรงลายเซ็นของแพทย$ผู�ตรวจโรค 
ส�วนในข�อ 1-2 ให�นักเรียนเป�นผู�กรอกข�อความให�เรียบร�อยและถูกต�องทุกประการและให�นําเอกสารชุดนี้ส�งคืนมหาวิทยาลัย
ศิลปากร ในวันสอบสัมภาษณ$ 
1. ประวัติส�วนตัว 
 ชื่อ–สกุล � นาย � นางสาว ………………………………….…………………………………….……………..  (เขียนตัวบรรจง) 
 วัน เดือน ป?เกิด ………………………….…..……จังหวัดที่เกิด ……………….…….…เลขที่ผู�สมัคร �������� 
2. ประวัติการป6วยในอดีตและป7จจุบัน (สําหรับนักเรียนกรอก) โดยทําเคร่ืองหมาย � ลงใน � นักเรียนเคยมี หรือมีโรค 

อาการ และภาวะการเจ็บป@วยดงัต�อไปนี้หรือไม� (โปรดตอบตรงตามความจริง) 
 มี ไม�มี โรค อธิบายรายละเอียด 
 � � หอบหืด (Asthma)…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 � � ความดันโลหิตสูง (Hypertension)..............................................................................................................    

� � ไอเป�นเลือด (Hemoptysis)..........................................................................................................................  
� � วัณโรคปอด (Pulmonary tuberculosis)................................................................................................... 

 � � ไวรัสตับอักเสบ A, B..................................................................................................................................... 
 � � โรคลมชัก (Epilepsy)................................................................................................................................... 
 � � โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)............................................................................................................ 
 � � หูน้ําหนวก (Otorrhea)................................................................................................................................. 
 � � ไส�เลื่อน(Hernia)........................................................................................................................................... 
 � � กระดูกหัก/บาดเจบ็จากอุบัติเหตุ (Fracture/Accident).………………………………………………………………… 
 � � ได�รับการผ�าตัด (Surgical Operation)………………………………………………………………………………………....  

� � ตัวเหลือง ตาเหลือง (Jaundice)…………………………………………………………………………………………….........  
� � โรคหัวใจ…………………………………………………………………………………………………………………….................... 

 � � อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………….....................  
 ข�าพเจ�าขอรับรองว�าข�อมูลประวตัิดังกล�าวข�างต�นเป�นความจริงทุกประการ และรับทราบว�าถ�ามีข�อมูลที่ไม�เป�นจริงหรือ
มีการป`ดบัง    ข�อมูล ข�าพเจ�าจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการสอบคัดเลือกนี้ แม�ว�าได�รับการส�งชือ่เข�าศึกษายังมหาวิทยาลัยแล�ว 
ก็จะถูกถอนสภาพจากการเป�นนักศึกษา 
                                                                       ……………………………………………………………….……..(ลายเซ็น)                 
                                                                       (………………….……….………………..……………………) 
                                                                                       ชื่อนักเรียนที่เข�ารับการตรวจ 
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3. ชื่อโรงพยาบาลที่เข�ารับการตรวจร�างกาย…………………………………..………..เขต หรือ อําเภอ ……………………………… 
 จังหวัด …………………………เลขที่ผู�ป@วย (H.N.) .……………….…… วัน เดือน ป? ที่เข�าตรวจ ร�างกาย……….…………….… 
 
4. เอกซ�เรย�ร�างกาย 
 ผลของ chest x-ray  
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
5. ผลการตรวจร�างกาย 
 ข�าพเจ�า ……………………………………………….... ผู�ประกอบวิชาชพีเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที ่…….…………….… ออกให�   
ณ วันที ่………….. เดือน ……….……พ.ศ. …….….…. ได�ทาํการตรวจร�างกาย นาย/นางสาว …………………………………………… 
เม่ือวันที่…………เดือน…………….…พ.ศ……………... ผลการตรวจร�างกาย นาย/นางสาว………………………….………………….พบว�า 
 มี ไม�มี โรค อธิบายรายละเอียด 
 � � โรคเร้ือน........................................................................................................................................................ 
 � � วัณโรคในระยะติดต�อ....………………………………………………………………………………………………….. 
 � � โรคติดยาเสพติดให�โทษ………………………………………………………………………………………………….. 
 � � โรคพิษสุราเร้ือรัง…………………………………………………………………………………………………………. 
 � � โรคจิตเวชข้ันรุนแรงอันอาจเป�นอันตรายต�อตนเองและผู�อ่ืน........................................................................ 
 � � โรคคุดทะราด …………………………………….………………………………………………………………………. 
 � � กามโรคในระยะที ่2 หมายถึงระยะที่มีผืน่หรือแผลตามผิวหนัง………………………………………………………….. 
 � � ตาพร�องสีชนิดรุนแรงทั้งสองข�าง(ตรวจสอบโดยวิธี Ishihara test) ………………………………………………………. 
 � � ระดับการมองเห็นในตาข�างดี แย�กว�า 6/12 หรือ 20/40 ………………………………………………………………… 
6. สรุปความเห็น และข�อแนะนําของแพทย� 

� เหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวิทยาลัย 
� ไม�เหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวทิยาลัยเนื่องจาก …………………………..……………………………..………………………. 

  (ลงนาม) …………………………………….……..….……………. 
                 (……………………..…………………………………….) 
                        นายแพทย$ผู�ตรวจ 
                                                                                      โปรดประทับตราโรงพยาบาล 
หมายเหตุ     คณะเภสัชศาสตร$ มหาวิทยาลัยศิลปากร ขอสงวนสิทธิ์ทีจ่ะทาํการตรวจร�างกายซํ้า หากพบมีการตรวจร�างกาย
เป�นเท็จ นักศึกษาจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการสอบคัดเลือกนี้ แม�ว�าได�รับการส�งชื่อเข�าศึกษายงัมหาวิทยาลัยศิลปากรแล�วจะ
ถูกถอนสถาพการเป�นนักศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 


