
(สาํหรับแพทยก์รอก) 

รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 

เพื�อใช้ประกอบการพจิารณาทุนการศึกษาต่อในระดับปริญญาตรี 

จาก บริษัท ซีพ ีออลล์ จํากดั (มหาชน) 

ประจําปีการศึกษา 2559 

ชื�อ – สกลุ  � นาย  � นาง  � นางสาว............................................................................................................................................................ 

ชื�อสถานศึกษาที�ศึกษาต่อ วทิยาลยั  / มหาวทิยาลยั............................................................................ จงัหวดั......................................................... 

วนั – เดือน – ปีเกิด.......................................................เลขบตัรประจาํตวัประชาชน............................................................................................... 

ไดรั้บการตรวจร่างกายที�โรงพยาบาล........................................................เขต/อาํเภอ...................................จงัหวดั............................................... 

วนั – เดือน – ปี ที�เขา้รับการตรวจ............................................................................................................................................................................ 
 

1. การตรวจร่างกายทั�วไป 
 

นํ0 าหนกั......................................................กิโลกรัม  ส่วนสูง.........................................เซนติเมตร 
ความดนัโลหิต...........................................mm.Hg  ชีพจร............................................ครั0 ง : นาที 

2. ผลการเอก็ซเรย์ปอด(Chest X-ray)  
�  ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................ 

3. ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลอืด (CBC) 
�  ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................. 

4. ผลการตรวจหาสารเสพตดิในปัสสาวะ (Amphetamine)   
�   ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................. 

5. ผลการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
ขา้พเจา้...........................................................................................................ผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขที�...............................
ออกให ้ณ วนัที�.......เดือน....................พ.ศ........... ไดต้รวจร่างกายใหแ้ก่ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................. 
เห็นว่าเป็นผูที้�มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์    ไม่เป็นผูที้�มีจิตฟั�นเฟือน   หรือไม่สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาได ้ไม่ปรากฏอาการ และ
อาการแสดงของโรคดงัต่อไปนี0  
  � หอบหืด/ภูมิแพ ้   � วณัโรคปอด 
  � โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ  � โรคพิษสุราเรื0อรัง 
  � โรคจิตต่าง ๆ   � โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนงัอนัเป็นที�น่ารังเกียจ 
    � โรคลมชกั   � ตวัเหลือง  ตาเหลือง 
  � หูหนวก    � ตาบอดสี 

6. สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ 
  �   เหมาะสมที�จะศึกษาต่อในสถานศึกษา และสามารถปฏิบติังานไดต่้อเนื�องเป็นเวลานาน 
 �   ไม่เหมาะสมที�จะศึกษาต่อในสถานศึกษาและควรเขา้รับการรักษา เนื�องจาก.................................................................................... 
 
 

ลงชื�อ ............................................................ผู้รับการตรวจ   ลงนาม................…………….……………….แพทย์ผู้ตรวจ 

 

หมายเหตุ :  ใบรายงานการตรวจสุขภาพฯที�สมบูรณ์ ต้องประทบัตราโรงพยาบาลที�ตรวจ และต้องมลีายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจกาํกบั  


