
 

รายงานการตรวจสุขภาพ (TCAS รอบ 1) 

 โครงการสนับสนุนทุนการศึกษาดานสาธารณสุข ในความรวมมือระหวางองคการบริหารสวนจังหวดัระยอง 

มหาวิทยาลัยบูรพา และสมาคมเพ่ือนชุมชน ปการศึกษา 2565 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา 

เขียนท่ี................................................................. 

วันท่ี................เดือน.................................พ.ศ...................... 

 ใหผูสมัคร คณะพยาบาลศาสตร ไปตรวจรางกายท่ีโรงพยาบาลของรัฐบาลหรือเอกชน โดยใหนําเอกสารน้ีใหแพทยผูตรวจ          

กรอกผลการตรวจ และลงนามเปนหลักฐานพรอมท้ังประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือชื่อของแพทยผูตรวจโรค ใหผูสมัครเปนผูกรอกขอความ  

ในขอ 1 ใหเรียบรอยและถูกตองทุกประการและสงเอกสารน้ีเพ่ือประกอบการสมัครฯ 

1. ประวัติสวนตัว 

    ชื่อ – สกุล � นาย � นางสาว…………………………………………………….….............……………………........................ (เขียนตัวบรรจง) 

    วัน เดือน ปเกิด...................................................รหัสประจําตัวประชาขน ……………............................................................…… 

2. ผลการตรวจรางกาย 

        ขาพเจา …………………………………………ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี ……............…............……….............…….… 

    ออกให ณ วันท่ี ..............เดือน ...............................พ.ศ. ...................... 

    ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว ........................................................เม่ือวันท่ี ............เดือน ............................พ.ศ.............. 

โดยไดตรวจรางกายตามรายการโรค ดังตอไปน้ี 

 1.  มีปญหาทางจิตเวชขั้นรุนแรง  

 2.   โรคติดตอในระยะติดตออันตราย ท่ีจะมีผลตอผูรับบริการหรือสงผลใหเกิดความพิการอยางถาวร 

 3.   โรคไมติดตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา ดังน้ี 

  (1)  โรคลมชักท่ียังไมสามารถควบคุมได (โรคลมชักท่ีไมมีอาการชักมาแลวอยางนอย 3 ป โดยมีการรับรองจากแพทย

ผูเชี่ยวชาญ ถือเปนโรคลมชักท่ีควบคุมได) 

  (2) โรคหัวใจระดับรุนแรง จนเปนอุปสรรคตอการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ 

  (3) โรคความดันเลือดสูงรุนแรง และมีภาวะแทรกซอนจนทําใหเกิดพยาธิสภาพตออวัยวะอยางถาวร 

  (4)  ภาวะไตวายเรื้อรงั 

  (5)  ติดสารเสพติดใหโทษ 

 4.   ตาบอดสีชนิดรุนแรงท้ังสองขาง 

 5.   ความผิดปกติในการเห็นภาพโดยมีอยางนอยขอใดขอหน่ึง ดังตอไปน้ี 

  (1)  สายตาไมปกติ เม่ือรักษาโดยใชแวนตาแลวยังมีสายตาตํ่ากวา 6/24 ท้ังสองขาง 

 (2)  สายตาขางดี ตํ่ากวา 6/ 12 เม่ือไดรับการแกไขอยางดีท่ีสุดแลว 

  (3)  ไมสามารถมองเห็นภาพเปนสามมิติ 

 6.   หูหนวกหรือหูตึง (threshold.ของการไดยินสูงกวา 40.dB) จากความผิดปกติทางประสาทและการไดยิน (sensorineural 

hearing loss) ถาไดรับการรักษาแลวไมดีขึ้น 

 7.   โรคความผิดปกติหรือความพิการอื่น ๆ ท่ีอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษา และการติดตอส่ือสาร 

พบวา (นาย/นางสาว)................................................................................................................................................. 

  ไมเปนโรคดังกลาวขางตน      

  เปนโรค......................................................................อยูในระยะ….......................................................................... 

     ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

     เปนอุปสรรคตอการศึกษา 

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

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

แพทยผูตรวจ 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมายเหตุ    มหาวิทยาลัยบูรพา ขอสงวนสิทธิ์ที่จะทําการตรวจรางกายซํ้า หากพบมีการตรวจรางกายเปนเท็จจะถูกพิจารณาตัดสิทธิ์ในการเขาศึกษา 

แมวาไดรับการสงชื่อเขาศึกษายังมหาวิทยาลัยบูรพาแลวก็จะถูกถอนสภาพการเปนนิสิต 



 

รายงานการตรวจสุขภาพ (TCAS รอบ 1) 

โครงการสนับสนุนทุนการศึกษาดานสาธารณสุข ในความรวมมือระหวางองคการบริหารสวนจังหวัดระยอง 

มหาวิทยาลัยบูรพา และสมาคมเพ่ือนชุมชน ปการศึกษา 2565  

คณะการแพทยแผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา 

       เขียนท่ี................................................................. 

      วันท่ี....................เดือน..............................พ.ศ................. 

 ใหผูสมัคร คณะการแพทยแผนไทยอภัยภูเบศร ไปตรวจรางกายท่ีโรงพยาบาลของรัฐบาลหรือเอกชน  

โดยใหนําเอกสารนี้ใหแพทยผูตรวจกรอกผลการตรวจ และลงนามเปนหลักฐานพรอมท้ังประทับตราโรงพยาบาล

ตรงลายมือชื่อของแพทยผูตรวจโรค ใหผูสมัครเปนผูกรอกขอความในขอ 1 ใหเรียบรอยและถูกตองทุกประการ

และสงเอกสารนี้เพ่ือประกอบการสมัครฯ 

1. ประวัติสวนตัว 

    ชื่อ – สกุล � นาย � นางสาว……………………………………………….…….………..………………........ (เขียนตัวบรรจง) 

    วัน เดือน ปเกิด........................................ รหัสประจําตัวประชาขน ……………......................................…………… 

2. ผลการตรวจรางกาย 

      ขาพเจา …………………………………..………..ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี ……...............…………… 

   ออกให ณ วันท่ี ...........เดือน ..........................พ.ศ. .................. 

   ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว ........................................เม่ือวันท่ี .........เดือน .........................พ.ศ........... 

โดยไดตรวจรางกายตามรายการโรค ดังตอไปนี้ 

 1.  โรคติดตอในระยะติดตออันตราย  

 2.  โรคไมติดตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา ดังนี้ 

  (1) โรคพิษสุราเรื้อรัง 

  (2) ติดสารเสพติดใหโทษ 

 3.  ตาบอดสี 

พบวา (นาย/นางสาว)................................................................................................................................................. 

  ไมเปนโรคดังกลาวขางตน 

  เปนโรค.................................................................อยูในระยะ…………………………………………….....….. 

     ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

     เปนอุปสรรคตอการศึกษา 

 

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

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

แพทยผูตรวจ 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมายเหตุ    มหาวิทยาลัยบูรพา ขอสงวนสิทธ์ิท่ีจะทําการตรวจรางกายซ้ํา หากพบมีการตรวจรางกายเปนเท็จจะถูกพิจารณาตัด

สิทธ์ิในการเขาศึกษา แมวาไดรับการสงช่ือเขาศึกษายังมหาวิทยาลัยบูรพาแลวก็จะถูกถอนสภาพการเปนนิสิต 

 



 

รายงานการตรวจสุขภาพ (TCAS รอบ 1) 

โครงการสนับสนุนทุนการศึกษาดานสาธารณสุข ในความรวมมือระหวางองคการบริหารสวนจังหวัดระยอง 

มหาวิทยาลัยบูรพา และสมาคมเพ่ือนชุมชน ปการศึกษา 2565 คณะสหเวชศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา 

       เขียนท่ี................................................................. 

      วันท่ี....................เดือน..............................พ.ศ................. 

 ใหผูสมัคร คณะสหเวชศาสตร ไปตรวจรางกายท่ีโรงพยาบาลของรัฐบาลหรือเอกชน โดยใหนําเอกสารน้ีใหแพทย

ผูตรวจกรอกผลการตรวจ  และลงนามเปนหลักฐานพรอมท้ังประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือช่ือของแพทยผูตรวจโรค ให

ผูสมัครเปนผูกรอกขอความในขอ 1 ใหเรียบรอยและถูกตองทุกประการและสงเอกสารน้ีเพ่ือประกอบการสมัครฯ 

1. ประวัติสวนตัว 

    ช่ือ – สกุล � นาย � นางสาว…………………………………………………….………...……………….................................. (เขียนตัวบรรจง) 

    วัน เดือน ปเกิด........................................ รหสัประจําตัวประชาขน ……………................................................................…………… 

2. ผลการตรวจรางกาย 

       ขาพเจา …………….........……………………………..ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี .......……....................……..………… 

    ออกให ณ วันท่ี ...........เดือน ..........................พ.ศ. .................. 

    ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว ....................................................เมื่อวันท่ี .........เดือน .............................พ.ศ................... 

โดยไดตรวจรางกายตามรายการโรค ดังตอไปน้ี 

1.  ปญหาทางจิตเวชข้ันรุนแรง 

2.  โรคตดิตอในระยะตดิตออันตราย ท่ีจะมีผลตอผูอ่ืน หรือสงผลใหเกิดความพิการอยางถาวร 

3  โรคไมตดิตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา ดังน้ี 

    (1) โรคลมชักท่ียังไมสามารถควบคุมได (โรคลมชักท่ีไมมีอาการชักมาแลวอยางนอย 3 ป โดยมีการรับรองจากแพทย

ผูเช่ียวชาญ ถือเปนโรคลมชักท่ีควบคุมได) 

    (2)  โรคหัวใจระดับรุนแรง จนเปนอุปสรรคตอการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ 

    (3)  โรคความดันเลือดสูงรุนแรง และมภีาวะแทรกซอนจนทําใหเกิดพยาธิสภาพตออวัยวะอยางถาวร 

    (4)  ภาวะไตวายเรื้อรัง 

    (5) ติดสารเสพติดใหโทษ 

4.  ตาบอดสี (ยกเวนสาขาวิชาโภชนบําบัดและการกําหนดอาหาร) 

5.  โรคความผิดปกติหรือความพิการอ่ืน ๆ ท่ีอาจเปนอุปสรรคตอการศกึษา และการติดตอสื่อสาร 

พบวา (นาย/นางสาว)........................................................................................................................................................................... 

  ไมเปนโรคดังกลาวขางตน 

  เปนโรค.........................................................................อยูในระยะ…………….................…………………………………….. 

     ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

     เปนอุปสรรคตอการศึกษา 

 

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

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

แพทยผูตรวจ 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมายเหตุ    มหาวิทยาลัยบูรพา ขอสงวนสิทธ์ิท่ีจะทําการตรวจรางกายซ้ํา หากพบมีการตรวจรางกายเปนเท็จจะถูกพิจารณาตัดสิทธ์ิ 

ในการเขาศึกษา แมวาไดรับการสงช่ือเขาศึกษายังมหาวิทยาลัยบูรพาแลวก็จะถูกถอนสภาพการเปนนิสิต 

 



 

รายงานการตรวจสุขภาพ (TCAS รอบ 1) 

โครงการสนับสนุนทุนการศึกษาดานสาธารณสุข ในความรวมมือระหวางองคการบริหารสวนจังหวัดระยอง

มหาวิทยาลัยบูรพา และสมาคมเพ่ือนชุมชน ปการศึกษา 2565 คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา 

       เขียนที่................................................................. 

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

 ใหผูสมัคร คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร ไปตรวจรางกายที่โรงพยาบาลของรัฐบาลหรือเอกชน โดยใหนํา

เอกสารนี้ใหแพทยผูตรวจกรอกผลการตรวจ  และลงนามเปนหลักฐานพรอมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือชื่อ 

ของแพทยผูตรวจโรคใหผูสมัครเปนผูกรอกขอความในขอ 1 ใหเรียบรอยและถูกตองทุกประการและสงเอกสารนี ้

เพื่อประกอบการสมัครฯ 

1. ประวัติสวนตัว 

    ชื่อ – สกุล � นาย � นางสาว…………………………………………………….……………...............…………........ (เขียนตัวบรรจง) 

    วัน เดือน ปเกิด.................................................. รหัสประจําตัวประชาขน …………….........................................…………… 

2. ผลการตรวจรางกาย 

       ขาพเจา ……………………………………….…..ผูประกอบวชิาชพีเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่ ……............……....……..………… 

    ออกให ณ วันที่ ...........เดือน ..........................พ.ศ. .................. 

    ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว ..........................................เมื่อวันที่ .........เดือน ..........................พ.ศ.................. 

โดยไดตรวจรางกายตามรายการโรค ดังตอไปนี ้

 1.  โรคติดตอในระยะติดตออันตราย  

 2.  โรคไมติดตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา ดังนี้ 

  (1) โรคพิษสุราเร้ือรัง 

  (2) ติดสารเสพติดใหโทษ 

พบวา (นาย/นางสาว)............................................................................................................................................................. 

  ไมเปนโรคดังกลาวขางตน 

  เปนโรค...............................................................................อยูในระยะ…………………………………...........…….. 

     ไมเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

     เปนอุปสรรคตอการศึกษา 

 

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

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

แพทยผูตรวจ 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 

หมายเหตุ    มหาวิทยาลัยบูรพา ขอสงวนสิทธิ์ที่จะทําการตรวจรางกายซ้ํา หากพบมีการตรวจรางกายเปนเท็จจะถูก

พิจารณาตัดสิทธิ์ในการเขาศึกษา แมวาไดรับการสงชื่อเขาศึกษายังมหาวิทยาลัยบูรพาแลวก็จะถูกถอนสภาพการเปนนิสิต 

 

 

 

 


