
   รหสัประจ าตัวนักศึกษา 

 

สถาบันเทคโนโลยพีระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง 
เอกสารการตรวจร่างกายผู้ผ่านการสอบคดัเลือกเข้าศึกษาต่อ 

ระดับปริญญาตรี ประจ าปีการศึกษา 2554 
 

ประวัติส่วนตวั (ส าหรับนักศึกษา) 
 

1.        นาย          นางสาว    ช่ือ(ตวับรรจง)................................................... นามสกลุ .......................................................................... 
    หมายเลขโทรศพัท์ที่ติดตอ่ได้สะดวก   1…………..……………..…….   2……………....………………..  3……..……………………….. 
     คณะ  ................................................  ภาควิชา  ..............................................  สาขาวชิา  ............................................................ 
2.  เกิดวนัท่ี (เป็นตวัเลข)     .............../.............../................        อาย ุ .......................   ปี 
3.  หมูโ่ลหิต              เอ             บี              เอบี               โอ             ไมท่ราบ 
4.  ประวตัิการแพ้ยา               ไมเ่คยแพ้ยา               ไมท่ราบ              แพ้ยา (ถ้าทราบโปรดระบ)ุ ............................................................ 
 

 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดตีและปัจจุบัน (ส าหรับนักศึกษา) 
 

ให้ท าเคร่ืองหมาย      ในช่อง           ว่าเคยหรือมีโรค อาการ และภาวะความเจ็บป่วยดงัต่อไปนีห้รือไม่   
 
                         โรค                                                  มี             ไม่มี            ไม่ทราบ              อธิบายรายละเอียด 
 

1.  ความดนัโลหิตสงู (Hypertension)                                                                                                                      ……………………..…………. 
2.  ตวัเหลอืง ตาเหลอืง (Jaundice)                                                                                                         .............................................. 
3.  หอบหืด (Asthma)                                                                                                                                                …………………………………. 
4.  วณัโรคปอด (Pulmonary Tuberculosis)                                                                                            ………………………………… 

5.  ไวรัสตบัอกัเสบบี (Hepatitis B)                                                                                                         ………………..………………... 
6.  โรคลมชกั (Epilepsy)                                                                                                                        ………………………….……... 
7.  โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)                                                                                                     ………………………………… 

8.  กระดกูหกั/บาดเจ็บจากอบุตัเิหต ุ(Fracture / Accident)                                                                      ………………………………… 
9.  ได้รับการผา่ตดั (Surgical Operation)                                                                                               …………………………………. 
10. อื่น ๆ (ระบรุายละเอียด) .................................................................................................................................................................. 
 
 

                      ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อมลูประวตัิดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
                                                                                                                  

................................................................ (ลายเซ็น) 
                                                                                                        (..............................................................) 
                                                                                                                                                           ช่ือนกัศกึษา 
                                                                                                                            วนัท่ี................. เดือน ......................... พ.ศ................. 

 
***ให้นักศกึษาท าการตรวจร่างกายและเอ็กซเรย์ที่โรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชน  (ยกเว้นคลีนิค)  โดยให้น าเอกสารนีไ้ป

ให้แพทย์ตรวจ  กรอกผลการตรวจ  ลงนามและประทับตราโรงพยาบาลให้เรียบร้อย เอกสารฉบับนีจ้งึจะถือว่าสมบูรณ์*** 
ตอ่ด้านหลงั... 
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รายงานผลการตรวจร่างกาย  (หน้านีส้ าหรับแพทย์) 
           
         ให้นักศึกษาท าการตรวจร่างกายและเอ็กซเรย์ที่โรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชน  (ยกเว้นคลีนิค)  โดยให้น า
เอกสารนีไ้ปให้แพทย์ตรวจ กรอกผลการตรวจและลงนามให้เรียบร้อย 
                                                                                                                                      วนัท่ี ..............เดือน .....................พ.ศ. ............ 
 

          ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง .............................................................. ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ....................... 
สถานท่ีประกอบวชิาชีพเวชกรรม .............................................................................................................................................................. 
ได้ตรวจร่างกายของ   นาย / นางสาว  ....................................................................................................................................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 
โดยมีผลการตรวจดงันี ้
 

1.  PHYSICAL EXAMINATION 
    HEIGHT……………………………………………………….cms.       WEIGHT ……………………………………………………………………. .kgs. 
    BLOOD PRESSURE …………………./………………….mmHg.     PULSE RATE ………………………………………………………………. per min  
                            

Part Examined Normal Abnomal Remarks 
1.1   Skin    
1.2   Eyes    
1.3   Ears    
1.4   Nose    
1.5   Mouth – throat    
1.6   Neck    
1.7   Lymph Nodes    
1.8   Heart    
1.9   Lungs    
1.10  Abdomen    
1.11  Extremities    
1.12  Nervous System    
1.13  Others    

 
 

2. CHEST X – RAY 
Finding…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3.  CONCLUSION                             Healthy                           Acceptable                      to be corrected 
                                                     Other comment……………………………………………………………………………………….………………….. 
                                               …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
                                                                                                   แพทย์ผู้ตรวจรักษา.................................................................................. 
 

                                                                                                                            (..............................................................................) 
                                                                                                                                            โปรดประทบัตราโรงพยาบาล 
 

 


