




 



เอกสารแนบท้าย 

ใบรับรองแพทย์ 
ผู้มีสิทธิเข้าสอบสัมภาษณ์เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษา 

หลักสูตรสัตวแพทยศาสตรบัณฑิต คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
 

 

ส่วนที่ 1 กรอกโดยผู้ขอใบรับรองแพทย์ 
ข้าพเจ้า......................................................................... ..หมายเลขบัตรประชาชน................................................ 
สถานที่อยู่(ท่ีสามารถติดต่อได้).............................................................................................. ............................... 
........................................................................................หมายเลขโทรศัพท์มือถือ.............................................. 
ข้าพเจ้ามีประวัติสุขภาพดังนี้ 
1.โรคประจำตัว    ไม่มี มี (ระบุ)…………………....……………………………………….. 
2.อุบัติเหตุ และ ผ่าตัด    ไม่มี มี (ระบุ)........................................................................ 
3.เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ไม่มี  มี (ระบุ)........................................................................ 
4.ประวัติอ่ืนที่สำคัญ........................................................................................................ ...................................... 
 

ลงชื่อ......................................................................... 
       (.......................................................................) 
        วันที่...........เดือน...................พ.ศ.............. 

ส่วนที่ 2 กรอกโดยแพทย์ 
สถานที่ตรวจ.......................................................เลขที่ใบตรวจสุขภาพ......................วันทีต่รวจ.....................(1) 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง....................................................................... ...............................(2) 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่............................................................................................................
ชื่อสถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม........................................................................................ ............................. 
ได้ตรวจร่างกาย............................................................................................................... ...................................... 
แล้วเมื่อวันที่..................เดือน......................................พ.ศ............................มีรายละเอียดดังนี้ 
น้ำหนักตัว............กก.  ความสูง...........เซ็นติเมตร  ความดันโลหิต..................มม.ปรอท  ชีพจร..........ครั้ง/นาที 
สภาพร่างกายทั่วไป อยู่ในเกณฑ์ ปกติ  ผิดปกติ(ระบุ)...............................................................................  

ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าว ไม่ปรากฏปัญหาหาทางจิตเวชขั้นรุนแรงอันอาจเป็นอันตรายต่อตนเอง 
และ/หรือผู้อื่น รวมถึงปัญหาทางจิตเวชอื่น ๆ ไม่มีความพิการทางร่างกาย อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การ
ปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ และไมอ่าการแสดงของโรคต่อไปนี้ 

(1) โรคติดต่อในระยะติดต่ออันตราย ที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง ต่อผู้ป่วย หรือส่งผลให้เกิดความ
พิการ อย่างถาวร อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการ
สัตวแพทย์ 

(2) โรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง ต่อผู้ป่วยและ 
การประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ 

(3) โรคที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ของผู้รับการตรวจ 
 
ผลการตรวจเอกซเรย์ปอด  ปกต ิ  ผิดปกต ิ
(โปรดระบุความผิดปกติท่ีสำคัญ)…………………………………………..………………………………………........ 
ผลการตรวจการได้ยิน  ปกต ิ  ผิดปกต ิ
(โปรดระบุความผิดปกติท่ีสำคัญ)…………………………………………..………………………………………........ 
ผลการตรวจการเห็นภาพ   
-การตรวจวัดระดับการมองเห็น  ปกต ิ  ผิดปกต ิ
(โปรดระบุความผิดปกติท่ีสำคัญ)…………………………………………..………………………………………........ 
-การตรวจตาบอดสี  ปกต ิ  ผิดปกต ิ
(โปรดระบุความผิดปกติท่ีสำคัญ)…………………………………………..………………………………………........ 
ผลการตรวจโรคหรือความพิการอื่น ๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ (โปรดระบุ).................................................... 
............................................................................................................................. ............................ 



 
 
สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์ ........................................................................................ (3) 

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

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

ลงชื่อ........................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
       (.......................................................................) 
        วันที่...........เดือน...................พ.ศ.............. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุ

(1) ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 3 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย    
(2) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม    
(3) ให้แสดงว่าเป็นผู้มรี่างกายสมบรูณ์เพียงใด 




