








  เอกสาแนบท้ายประกาศ 

รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรเทคโนโลยีมหาบัณฑิต 
 
ชือ่ – นามสกุล.............................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด..................................................... เพศ   ชาย   หญิง 

ส าหรบัแพทย์กรอกเท่าน้ัน 

แพทย์ผู้ตรวจ (นายแพทย์/แพทย์หญิง)................................................................................................................................................................ 
ใบประกอบวิชาชพีเวชกรรมเลขที่............................................................................................................................................................................. 
โรงพยาบาล................................................................................................................................ ....................................................................................... 
ที่อยู่...................................................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท์............................................................................................................................... ............................................................................................... 

1. การตรวจรา่งกายท่ัวไป 
น้าหนัก.......................................... ส่วนสูง............................................ ค่า BMI........................................... หมู่โลหิต.......................................... 
ความดันโลหิต.............................................. ชพีจร...............................................................การหายใจ.................................................................. 

2. การตรวจเลือด 
Fasting Blood Sugar  (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 
BUN    (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 
Creatinine   (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 
CBC    (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 

3. การเอกซเรย์ปอด 
Chest X-rays: PA  (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 

4. การตรวจตา 
ตาบอดสี   (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 
Visual acuity test  (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 

5. การตรวจปัสสาวะ 
Urinary analysis (UA)  (  ) ปกติ  (  ) ผิดปกติ เนื่องจาก.................................................................................................... 

6. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะน าของแพทย์ 
................................................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................................................ 
 

ลงชือ่........................................................................... 
(..............................................................................) 

แพทย์ผู้ตรวจ 
วันที่ตรวจ............................................................ 

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 


