
ใบรับรองแพทย์ 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ส่วนที่1 ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีอยู่ (สามารถติดต่อได้) ................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ---- 
ข้าพเจ้าขอใบรับรองสุขภาพ โดยมีประวัตสิุขภาพดังนี้ 

1. โรคประจ าตัว  ไม่ม ี มี (ระบุ) ................................................................................................ 
2. อุบัติเหตุ และผา่ตัด  ไม่ม ี มี (ระบุ) ................................................................................................ 
3. เคยเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล  ไม่ม ี มี (ระบุ) ................................................................................................ 
4. ประวัติอื่นที่ส าคัญ....................................................................................................................................................................... 

ลงช่ือ .................................................................วันที่..............เดือน.....................พ.ศ................ 
(ในกรณีเด็กที่ไม่สามารถรับรองตนเองได้ ให้ผู้ปกครองลงนามรับรองแทนได้) 

ส่วนที่2  ของแพทย์ 
สถานท่ีตรวจ............................................................................................................วันที่................เดือน............................พ.ศ................. 

(1) ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง ................................................................................................................................................ 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ...................................สถานพยาบาลช่ือ.................................................................. 
ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................................................................... 
แล้วเมื่อวันที่..............เดือน.....................พ.ศ.................. มีรายละเอยีดดังนี ้
น้ าหนักตัว.................กก. ความสูง...................เซนติเมตร  ความดันโลหิต....................มม.ปรอท ชีพจร....................ครั้ง/นาท ี
สภาพรา่งกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์  ปกติ    ผิดปกติ (ระบุ) ................................................................................................ 

ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าว ไมเ่ปน็ผู้มีร่างกายทุพพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบัตหิน้าท่ีได้ และไม่ปรากฏอาการของ
โรคต่อไปนี ้

(1) ปัญหาทางจิตเวชขั้นรุนแรงอันอาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผูอ้ื่น
(2) โรคติดต่อในระยะตดิต่ออันตรายที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น
(3) โรคลมชักไมส่ามารถควบคุมได้ และโรคตดิสารเสพติดใหโ้ทษ
(4) ความพิการทางร่างกายหรือข้อบกพร่องอันเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงาน
(5) ความผิดปกติในการได้ยินท้ังสองขา้ง โดยระดับความถีเ่ฉลี่ย 500-2,000 เฮิรตซส์ูงกว่า 40 เดซิเบล
(6) ความผิดปกติในการเห็นภาพ ซึง่เป็นอุปสรรคในการปฏิบตัิงาน
(7) ภาวะตาบอดสรีะดับรุนแรง หรือ ภาวะตาพร่องสีระดับรุนแรง
(8) ความผิดปกติจากผลการตรวจเอ็กซเรย์ปอด
(9) อื่นๆ (ถ้ามี) ......................................................................................................................................................... 
(10) สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ 

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

ลงช่ือ......................................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

หมายเหตุ  :   (1) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
(2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันท่ีตรวจร่างกาย
(3) ค ารับรองน้ีเป็นการตรวจวินิจฉัยเบ้ืองต้น

ประทบั

ตรารพ. 




