
 สถาบันอาศรมศิลป ์  
๓๙๙ ซอยอนามัยงามเจริญ ๒๕ แขวงท่าข้าม เขตบางขุนเทียน กรุงเทพฯ ๑๐๑๕๐ 

 

แบบรายงานการตรวจสุขภาพ 
 

ข้อมูลสว่นที ่๑ (นักศกึษากรอกรายละเอียด) 
ชื่อ  สกุล  

วันเดือนปีเกิด  โทรศัพท ์  

อีเมล ์  ท่ีอยู่ เลขที ่  

ตรอก/ซอย  ถนน  

ตําบล/แขวง  อําเภอ/เขต  

จังหวัด  รหัสไปรษณีย์  
    

 

ข้อมูลสว่นที ่๒ (โรงพยาบาลกรอกรายละเอียด) 
ชื่อโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจร่างกาย                                                                                                       . 
ที่อยู่                                                                                                                                                  . 
เลขที่ผู้ป่วย (H.N)                  วันเดือนปีเข้ารับการตรวจร่างกาย                                                . 
น้ําหนัก      ก.ก.   ส่วนสูง            ซ.ม.   ชีพจร                คร้ัง/นาที   ความดนัโลหิต         mmHg 
 

เอกซเรย์ร่างกาย 
ผลของ Chest X-ray                                                                                                                         . 
 

ผลการตรวจรา่งกาย 

 ข้าพเจ้า          ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ใบอนุญาตเลขที่   ได้ทําการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว                                                                          . 
เมื่อวันที่ เดือน   พ.ศ.  แล้วเห็นว่ามีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นผู้มีจิตฟ่ันเฟือน หรือ ไม่
สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาได้ และไม่ปรากฏอาการและอาการของโรคดังต่อไปนี้ 

๑. โรคเรือ้น 
๒. วัณโรคในระยะอันตราย 
๓. โรคตดิยาเสพติดใหโ้ทษ 
๔. โรคพิษสุราเรื้อรัง 

๕. โรคจติต่างๆ 
๖. โรคผิวหนังอันเป็นที่น่ารังเกียจ 
๗. กามโรคในระยะที่มผีื่นหรือแผลตามผิวหนัง (ระยะที่ ๒) 

 

สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ 
 สุขภาพสมบูรณ์ ไม่เป็นอปุสรรคต่อการศึกษาที่สถาบันอาศรมศลิป์ 
 สุขภาพมปัีญหา แต่สามารถเข้าศึกษาในสถาบันได้ หากได้รับการบําบัดดังน้ี                                                         . 
                                                                                                                                                       . 
 สุขภาพมปัีญหา เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
เนื่องจาก                                                                                                                                            . 
 
 

ลงชื่อ          แพทย์ผูต้รวจ 
(                                                ) 

(ประทับตราโรงพยาบาล) 


