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รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 
ในการดําเนินการรับบุคคลเข้าศึกษา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

ประจําปีการศึกษา 2565  
 

ส่วนที่ 1 สำหรับผู้สมัครสอบ 
 

เลขท่ีผูส้มัครสอบ ................................ ช่ือ – สกุล  นาย   นางสาว ..............................................................................  
โรงเรียน..........................................................  อําเภอ...................................จังหวดั................................................................  
วัน – เดือน – ปีเกิด............................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน..........................................................................  
ได้รับการตรวจร่างกายทีโ่รงพยาบาล.........................................................................................................................  
อําเภอ............................................จังหวัด......................................................  
วัน / เดือน / ปี  ท่ีตรวจ..................................................................................  
1. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปีจจุบัน  (สําหรับนักเรียนกรอก)  
นักเรียนเคยมี  หรือมโีรค / อาการ  หรือภาวการณ์เจ็บป่วย  ดังต่อไปนี้หรือไม่  
 
มี ไม่มี อธิบายรายละเอียด 

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

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

  ไอเป็นเลือด (Hemoptysis) ……………………………………………………………………………………………………….……. 

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

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

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

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

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

  ไส้เลื่อน (Hernia) …………………………………………………………………………………………………………………………… 

  กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัตเิหตุ (Fracture / Accident) ………………………………………………………………….. 

  ได้รับการผา่ตัด (Surgical Operation) …………………………………………………………………………………………….. 

  อื่นๆ.................................................................................................................................................................  
 
ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลประวัติดังกลาวขางตนเปนจริงและสมบูรณ์ และรับทราบวา ถามีขอมูลที่ไมเปนจริงหรือ    

มีการปดบังขอมูล  ขาพเจาจะถูกการพิจารณาตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้  และแมจะไดรับการสงช่ือเขาศึกษาแลว ก็จะถูก
ถอนสภาพจากการเปนนักศึกษา  

 
 

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

นักเรียนท่ีเขารับการตรวจ 

วันท่ี............เดือน .............. พศ...................... 
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ส่วนที่ 2 สำหรับแพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
1.  การตรวจรางกาย  

น้ำหนัก..............................กโิลกรมั        สวนสูง.................................เซนติเมตร    
ความดันโลหิต....................................mm.Hg  ชีพจร.......................................ครัง้ / นาที   

 
ขาพเจา.................................................................................................................................ผปูระกอบวชิาชีพเวชกรรม  
ใบอนุญาตเลขท่ี......................ออกให  ณ  วันท่ี............เดือน................................พ.ศ................... 
ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว .................................................เมื่อวันท่ี............เดือน.................................พ.ศ................
แลวเห็นวาเปนผูมีรางกายแข็งแรงสมบูรณ ไมเปนผูมีจิตฟนเฟอนหรือไมสมประกอบจนไมสามารถศึกษาได้ และไมปรากฏ
อาการและอาการแสดงของโรค ดังตอไปนี้  

  โรคเรื้อน  
  วัณโรคในระยะอันตราย  
  โรคตดิยาเสพตดิใหโทษ  
  โรคพิษสุราเรื้อรัง  
  โรคจิตตางๆ  
  โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเปนท่ีนารังเกียจ  
  กามโรคในระยะที่ 2  หมายถงึระยะที่มผีื่นหรือแผลตามผิวหนัง  
  หูหนวก  
 
 

2.  ผลการเอกซเ์รยรางกาย (เลขของ Chest X-ray) .................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................................................................................. 
   

3.  ผลการตรวจ Audiogram (แนบผลการตรวจ) ....................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 

4.  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพิ่มเติม 
4.1 ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลอืด CBC  ปกติ  ไม่ปกต ิ
4.2 ตรวจปัสสาวะ UA  ปกติ  ไม่ปกต ิ
4.3 ตรวจภูมิคุม้กัน (แนบผลการตรวจทุก Lab) 
       กรณีตรวจเลือดเพิ่มเติมแล้วไม่พบภมูิคุ้มกัน ต้องเข้ารบัการฉีดวัคซีน เพิ่มเตมิดังนี ้

ผลตรวจภูมิคุ้มกนั มี (Positive) ไม่มี (Negative) 
4.3.1 ตรวจหาเชื้อไวรสัตับอักเสบบี (Hbs Ag)   

4.3.2 ภูมิต้านทานการตดิเช้ือไวรสัตับบี (Anti-Hbs)   

4.3.3 ตรวจหาภูมไิวรสัสุกใส (Varicella IgG)   

4.3.4 ตรวจหาภูมไิวรสัหัด (Measle IgG)   
4.3.5 ตรวจหาภูมไิวรสัหัดเยอรมนั (Rubella IgG)   
4.3.6 ตรวจหาภูมไิวรสัโรคคางทูม (Mump IgG)   

 

หมายเหต ุ    การอ่านผลท่ีต้องได้รับการฉีดวัคซีน 
- ไม่พบภูมิคุ้มกนัไวรัสตับอักเสบบี (Hbs Ag = Negative)  และ ตรวจเชื้อไวรัสตับอกัเสบบี (Hbs Ag) ผลเป็นลบ 
- ไม่พบภูมิภูมิไวรัสสกุใส (Varicella IgG  = Negative) 
- ไม่พบภูมิคุ้มโรคใด โรคหนึ่ง (ผล = Negative) ต้องได้รับการฉีดวัคซีนรวม (วัคซีนคางทมู หัด และหัดเยอรมัน) ดังนี ้
    ไม่พบเชือ้ไวรัสกันเขื้อไวรัสหัดเยอรมนั (Rubella IgG = Negative) หรือ 
    ไม่พบภูมิคุ้มกันเขือ้ภูมิไวรัสหัด (Measle IgG = Negative) หรือ 

    ไม่พบภูมิไวรัสโรคคางทูม (Mump IgG = Negative) 
 

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

แพทยผูตรวจ 
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โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

ส่วนที่ 3 สำหรับแพทย์ผู้ฉีดวัคซีน 
 

ขาพเจา.................................................................................................................................ผูประกอบวชิาชีพเวชกรรม  
ใบอนุญาตเลขท่ี......................ออกให  ณ  วันท่ี............เดือน................................พ.ศ................... 
ไดทําการฉีดวัคซีน  นาย/นางสาว ...............................................เมือ่วันท่ี............เดือน..............................พ.ศ................ 
1.  ผลการฉีดวัคซีน 

วัคซีน ได้รับการฉีดวัคซีนแล้ว 
(แพทย์รับรองการฉีดวัคซีน) 

5.1 วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี  

5.2 วัคซีนไวรัสสุกใส  

5.3 วัคซีนคางทูม หัด และหัดเยอรมัน  
 
หมายเหต ุ 
ข้อปฏบิัติการฉีดวัคซีน 
1. ไม่มีภูมิคุ้มกันโรคไวรัสตับอกัเสบ บี ให้ฉดีวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบ บี จำนวน 1 ครั้ง แล้วจึงตรวจหาภูมิคุ้มกนัโรคไวรัสตับอักเสบ บี หลังจากไดฉ้ีด  

วัคซีน 1 เดอืน และหากพบว่าผลการตรวจภูมิคุ้มกนัโรคไวรัสตับอกีเสบ บี ถ้ามีค่าน้อยกว่าหรอืเท่ากับ 15 ให้ฉีดวัคซีนอีก 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 4 เดือน 
2. ไม่มีภูมิคุ้มกันโรคไวรัสสุกใส ให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสสุกใสขนาด 0.5 ซี.ซี.จำนวน 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 4-8 สัปดาห์ 
3. ไม่มีภูมิคุ้มกันโรคคางทูม หัด และหัดเยอรมัน ให้ฉีดวัคซีนป้องกนัโรคคางทูม หัด และหัดเยอรมัน จำนวน 1 ครั้ง 
 

 
 

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

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

แพทยผู้ฉีดวัคซีน 
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ส่วนที่ 4 สรุปความเห็นและขอแนะนําของแพทย์ 
 

  เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวิทยาลัย       
 

  ไมเหมาะสมที่จะศึกษาในมหาวิทยาลัย   
 

         เนื่องจาก...................................................................................................   
 

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

 

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

แพทยผูให้ความเห็น 
 
หมายเหตุ  

ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯที่สมบูรณ ตองมีตราของโรงพยาบาล และตองมีลายเซ็นแพทยผูตรวจกํากับ                                    
ผูไดรับคัดเลือกฯ  ตองไปรับการตรวจรางกาย จากโรงพยาบาลประจําจังหวัด/ประจําอําเภอ หรือโรงพยาบาลของรัฐ หรือ
โรงพยาบาลที่อยู ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแหง หรือ โรงพยาบาลเอกชน ใหแลวเสร็จกอนวันสอบสัมภาษณ              
และใหนําใบรายงานผลการตรวจสุขภาพ และใบท่ีได้รับรองการฉัดวัคซีน ตามรายการข้อที่ 5 (ที่ประทับตราโรงพยาบาลแลว) 
ส่งผลใน ระบบภายในวันท่ี ................................................. 


