
 

รายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย 



 -2- 
ส่วนที่ 2 (ส ำหรับแพทย์ผู้ตรวจ) 
1. การตรวจร่างกาย
     น้ าหนัก...................................กิโลกรัม   ส่วนสูง..........................เซนติเมตร 
     ความดันโลหิต........................mm.Hg    ชีพจร.............................ครั้ง/นาท ี
2. เอกซเรย์ร่างกาย (Chest X-ray………………………..…………………………………….)
      ปกติ     ผิดปกติ เนือ่งจาก................................................................................................................................... 
3. ผลการตรวจสารเสพติดในปสัสาวะ (Amphetamine)
4. ผลการตรวจรา่งกาย

   ข้าพเจ้า.....................................................................................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ใบอนุญาตเลขที่........................................ออกให้ ณ วันที่............เดือน................................พ.ศ...............ได้ท าการตรวจร่างกาย 
นาย/นางสาว....................................................................................เมื่อวันที่..............เดือน.................................พ.ศ............แล้ว 
เห็นว่าเป็นผู้มีรา่งกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นผู้มีจิตฟัน่เฟือนหรือไม่สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาได้    และมีหรือไม่มี     
การปรากฎอาการและอาการของโรค ดังต่อไปนี้ 

มี     ไม่มี    รายละเอียด 
             โรคเร้ือน 
             วัณโรคในระยะอันตราย 
             โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
             โรคพิษสุราเร้ือรัง 
             โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเปน็ที่นา่รักเกียจ 
       กามโรคในระยะที่ 2 หมายถึงระยะที่มีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง 
             ตาบอดสี 
             หูหนวก 

4. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์
          ปกติ : ร่างกายสมบรูณ์ สุขภาพด ี

     พบสิ่งผิดปกติได้แก่…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
........................................................................................................................................................................................................
. 

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

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

 โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมำยเหตุ : ใบรายงานผลการตรวจร่างกายที่สมบรูณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาล และต้องมลีายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ ผู้ได้รับการ
คัดเลือก ต้องเข้ารับการตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนเท่านั้น และให้น าผลการตรวจร่างกาย (ที่
ประทับตราโรงพยาบาลแล้ว) ไปยืน่ต่อกรรมการฯ ในวันรายงานตัว โดยแบบฟอรม์การตรวจรา่งกายตอ้งมีอายุไม่เกิน 6 เดือน 


