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รายงานผลการตรวจสุขภาพรางกาย 

ในการดําเนินการรับบุคคลเขาศึกษา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน  

ประจําปการศึกษา 2565  

 

สวนที่ 1 สําหรับผูสมัครสอบ 
 

เลขท่ีผูสมัครสอบ ................................ ชื่อ – สกุล  นาย   นางสาว .................................................................................  

โรงเรียน..............................................................  อําเภอ...................................จังหวัด................................................................  

วัน – เดือน – ปเกิด............................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน..............................................................................  

 

1. ประวัติการเจ็บปวยในอดีตและปจจบุัน (สําหรับนักเรียนกรอก)  

นักเรียนเคยมี  หรือมโีรค / อาการ  หรือภาวการณเจ็บปวย  ดังตอไปน้ีหรือไม  
 

มี ไมมี อธิบายรายละเอียด 

  หอบหืด (Asthma) ......................................................................................................................................... 

  ความดันโลหิตสูง (Hypertension) …………………………………………………………………………….…………………….. 

  ไอเปนเลือด (Hemoptysis) ……………………………………………………………………………………………………….……. 

  วัณโรคปอด (Pulmonary tuberculosis) …………………………………………………………………………………….….. 

  ตัวเหลือง  ตาเหลือง (Jaundice) ………………………………………………………………………………………………….…. 

  โรคลมชัก (Epilepsy) …………………………………………………………………………………………………………………….. 

  โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) ……………………………………………………………..…………………………………. 

  หูน้ําหนวก (Otorrhea) …………………………………………………………………………………………………………………… 

  ไสเล่ือน (Hernia) …………………………………………………………………………………………………………………………… 

  กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (Fracture / Accident) ………………………………………………………………….. 

  ไดรับการผาตัด (Surgical Operation) …………………………………………………………………………………………….. 

  อื่นๆ.................................................................................................................................................................  

 

ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลประวัติดังกลาวขางตนเปนจริงและสมบูรณ และรับทราบวา ถามีขอมูลที่ไมเปนจริงหรือมีการ

ปดบังขอมูล  ขาพเจาจะถูกการพิจารณาตัดสิทธ์ิในการคัดเลือกคร้ังน้ี  และแมจะไดรับการสงชื่อเขาศึกษาแลว ก็จะถูกถอนสภาพจาก

การเปนนักศึกษา   

................................................................. 

(...............................................................) 

นักเรียนที่เขารับการตรวจ 

วันที่............เดือน มกราคม พ.ศ. 2565 
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สวนท่ี 2 สําหรับแพทยผูตรวจรางกาย 

1.  การตรวจรางกาย (แนบผลการตรวจ) 

น้ําหนัก..............................กิโลกรัม        สวนสูง.................................เซนติเมตร    

ความดันโลหิต....................................mm.Hg  ชีพจร.......................................ครั้ง / นาที   

ขาพเจา..........................................................................................................................ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ใบอนุญาตเลขท่ี...............................ออกให  ณ  วันที่..................เดือน................................พ.ศ............................. 

โรงพยาบาล..............................................................................................................................................................  

อําเภอ.....................................จังหวัด........................................วัน / เดือน / ป  ที่ตรวจ........................................  

ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว ....................................เมื่อวันที่............เดือน............................พ.ศ................

แลวเห็นวาเปนผูมีรางกายแข็งแรงสมบูรณ ไมเปนผูมีจิตฟนเฟอนหรือไมสมประกอบจนไมสามารถศึกษาได และไม

ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรค ดังตอไปนี้  

  โรคเรื้อน  

  วัณโรคในระยะอันตราย  

  โรคติดยาเสพติดใหโทษ  

  โรคพิษสุราเร้ือรงั  

  โรคจิตตาง ๆ  

  โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเปนที่นารังเกียจ  

  กามโรคในระยะที่ 2  หมายถึงระยะที่มีผ่ืนหรือแผลตามผิวหนัง  

  หูหนวก  

 

2.  ผลการเอกซเรยรางกาย (เลขของ Chest X-ray)  

......................................................................................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................................................................  

 

 3.  ผลการตรวจ Audiogram (แนบผลการตรวจ)  

.........................................................................................................................................................................................  

......................................................................................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................................................................  

 

4.  ผลการตรวจเพิ่มเติม (แนบผลการตรวจทุก Lab) 

4.1 ตรวจความสมบูรณของเมด็เลือด CBC   ปกติ  ไมปกติ 

4.2 ตรวจปสสาวะ UA  ปกติ  ไมปกติ 
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4.3 ตรวจภูมิคุมกัน 

       ผลตรวจภูมิคุมกัน มี (Positive) ไมมี (Negative) 

4.3.1 ตรวจหาเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (Hbs Ag)   

4.3.2 ภูมิตานทานการตดิเชื้อไวรัสตับบี (Anti-Hbs)   

4.3.3 ตรวจหาภูมิไวรสัสุกใส (Varicella IgG)   

4.3.4 ตรวจหาภูมิไวรสัหัด (Measle IgG)   

4.3.5 ตรวจหาภูมิไวรสัหัดเยอรมัน (Rubella IgG)   

4.3.6 ตรวจหาภูมิไวรัสโรคคางทูม (Mump IgG)   

 

หมายเหตุ     

กรณีตรวจเลือดเพิ่มเติมแลวไมพบภูมิคุมกัน ตองเขารับการฉีดวัคซีน เพ่ิมเติมดังน้ี 

- ไมพบภูมิคุมกันไวรัสตับอักเสบบี (Hbs Ag = Negative)  และ ตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (Hbs Ag) ผลเปนลบ 

- ไมพบภูมิภูมิไวรัสสุกใส (Varicella IgG  = Negative) 

- ไมพบภูมิคุมโรคใด โรคหนึ่ง (ผล = Negative) ตองไดรบัการฉีดวัคซีนรวม (วัคซีนคางทูม หัด และหัดเยอรมัน) ดังนี้ 

 ไมพบเชื้อไวรัสกันเชื้อไวรัสหัดเยอรมัน (Rubella IgG = Negative) หรือ 

 ไมพบภูมิคุมกันเชื้อภูมิไวรสัหัด (Measle IgG = Negative) หรือ 

 ไมพบภูมิไวรัสโรคคางทูม (Mump IgG = Negative) 

 

 

 

(ลงนาม)........................................................................... 

(...........................................................................) 

แพทยผูตรวจ 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12/30/2021 

สวนที่ 3 สําหรับแพทยผูฉีดวัคซนี 
 

ขาพเจา.................................................................................................................................ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ใบอนุญาตเลขท่ี......................ออกให  ณ  วันที่............เดือน................................พ.ศ................... 

ไดทําการฉีดวัคซีน  นาย/นางสาว ...............................................เม่ือวันที่............เดือน..............................พ.ศ................ 
 

1.  ผลการฉีดวัคซีน 

วัคซีน ไดรับการฉีดวัคซีนแลว 

(แพทยรับรองการฉีดวัคซีน) 

1.1 วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี  

1.2 วัคซีนไวรัสสุกใส  

1.3 วัคซีนคางทูม หัด และหัดเยอรมัน  

 

หมายเหตุ  

ขอปฏิบัติการฉีดวัคซีน  

1. ไมมีภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอักเสบ บี ใหฉีดวัคซีนปองกันโรคไวรัสตับอักเสบ บี จํานวน 1 ครั้ง แลวจึงตรวจหาภูมิคุมกันโรคไวรัสตับ

อักเสบ บี หลังจากไดฉีด  วัคซีน 1 เดือน และหากพบวาผลการตรวจภูมิคุมกันโรคไวรัสตับอีกเสบ บี ถามีคานอยกวาหรือ               

เทากับ 15 ใหฉีดวัคซีนอีก 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 4 เดือน 

2. ไมมีภูมิคุมกันโรคไวรัสสุกใส ใหฉีดวัคซีนปองกันโรคไวรัสสุกใสขนาด 0.5 ซี.ซี.จํานวน 2 ครั้ง หางกันครั้งละ 4-8 สัปดาห 

3. ไมมีภูมิคุมกันโรคคางทูม หัด และหัดเยอรมัน ใหฉีดวัคซีนปองกันโรคคางทูม หัด และหัดเยอรมัน จํานวน 1 ครั้ง 

 
 

 

(ลงนาม)........................................................................... 
 

(...........................................................................) 

 

แพทยผูฉีดวัคซีน 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  

ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯท่ีสมบูรณ ตองมีตราของโรงพยาบาล และตองมีลายเซ็นแพทยผูตรวจกํา กับ                                   

ผูไดรับคัดเลือกฯ  ตองไปรับการตรวจรางกาย จากโรงพยาบาลประจําจังหวัด/ประจําอําเภอ หรือโรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาล

ที่อยูในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแหง หรือ โรงพยาบาลเอกชน และใหนําใบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (สวนที่ 1 ถึง สวนที่ 3)   

สงผลในระบบภายในวันที่ 13 มกราคม 2565 
 


