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คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

รายช่ือผู้มีสิทธิ์สอบวัดความรู้พื้นฐานและสอบสัมภาษณ์เพื่อเข้าอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล   
ประจ าปีการศึกษา 2566 

สอบวันเสาร์ที่ 13 เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2566  เวลา 10.00 น. เป็นต้นไป 
 

ที ่ เลขที่นั่งสอบ ชื่อ – นามสกุล หมายเหตุ 

1 66106211001 นางสาว อรัญญา กังวาลย์ 
 

2 66106211002 นางสาว อาทิตยา สัมมจารินทร์ 
 

3 66106211003 นางสาว รัตนา เดชา 
 

4 66106211004 นางสาว สุธิดา มีประเทศ 
 

5 66106211005 นางสาว มธุรดา เผ่าพงษ์ 
 

6 66106211006 นางสาว พรพรรณ พ่ึงมี 
 

7 66106211007 นางสาว สิรามล อรเพชร 
 

8 66106211008 นางสาว จีรนันท์ วรรณประภา 
 

9 66106211009 นางสาว ฐิติรัตน์ สุภาพเพ็ชร 
 

10 66106211010 นางสาว ภาณิน ี พินดวง 
 

11 66106211011 นางสาว พิชาดา ถนัดกิจ 
 

12 66106211012 นาย ลัทธพงศ์ บัวลา 
 

13 66106211013 นางสาว ประภาพร เต็บหรุ่น 
 

14 66106211014 นางสาว สุริสา มะซอ 
 

15 66106211015 นางสาว อัจฉราภรณ์ กุสลาศรัย  
16 66106211016 นางสาว สุพรรณนิการ์ ดวงมาลัย  
17 66106211017 นางสาว พิชญา นาคศรี  
18 66106211018 นางสาว อัญฑิตา ชื่นชม  
19 66106211019 นางสาว เบญจพร แซ่อ้ึง  
20 66106211020 นางสาว ธนัชชา ชื่นอารมณ์  
21 66106211021 นางสาว ศิริพร มั่นคง  
22 66106211022 นางสาว พชรวรรณ ยูซบ  
23 66106211023 นาย อุกฤษฎ์ โซ๊ะมิน  
24 66106211024 นางสาว ดวงมาลา ดวงมณี  
25 66106211025 นางสาว อิภสรา ค าสอนทา  
26 66106211026 นางสาว จีรภา โพธิ์กฏ  
27 66106211027 นางสาว แพรภาภรณ์ สมบุญเสริม  
28 66106211028 นาย นพดล ปนยะ  

 



 
 
 

รายงานการตรวจสุขภาพของผู้มสีิทธิ์สอบคัดเลือกบุคคลเข้ารับการอบรม 
หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล ประจ าปีการศึกษา 2566 

 
ข้อมูลส่วนที่ 1 ผู้เข้าสอบคัดเลือกเป็นผู้กรอก (กรอกด้วยตัวบรรจง) 
 

1. ประวัติส่วนตัว  
ช่ือ-สกุล (นาย, นาง, นางสาว)  .......................................................................................................................................  
เกิดวันที ่....... เดือน .......................... พ.ศ. ............ อายุ ....... ป ี...... เดือน  จังหวัดที่เกิด ........................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน....................................................................................................................................................  
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ ................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 

2. ประวัติการเจ็บป่วยของผู้มีสิทธิ์เข้าอบรม  (ท าเครื่องหมาย  และให้ข้อมูล) 
ท่านเคยมี หรือมีโรค/ อาการ หรอืภาวการณเ์จ็บป่วย ดังต่อไปนี้หรอืไม่ (ให้ระบุอาการ พ.ศ.ท่ีเป็น และรักษาอยา่งไร) 
 

มี ไม่มี อธิบายรายละเอียด  มี ไม่มี อธิบายรายละเอียด  
  หัด .....................................................   เลือด ................................................... 
  วัณโรค ...............................................   เบาหวาน ............................................. 
  ตับอักเสบ ..........................................   หัวใจ .................................................... 
  ลมชัก .................................................   ไต ........................................................ 
  สุกใส ..................................................   ความดันโลหิตสูง ................................. 
  หอบหืด ..............................................   ต่อมไทรอยด์ ....................................... 
  ภูมิแพ้ ................................................   ไส้เลื่อน ............................................... 
  แพ้ยา .................................................   โรคเรื้อน ............................................. 
  ตัวเหลือง ตาเหลือง   โรคตดิต่อร้ายแรง................................ 
  ปัญหาทางด้านสุขภาพจิต .............................................................................................................. 
  หูหนวก หูตึงจากปราสาท แม้แต่ขา้งเดียว ..................................................................................... 
  กระดูกหัก / บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ................................................................................................. 
  ผ่าตัดเกี่ยวกับ   สมอง   หัวใจ   กระดูก   อื่นๆ ระบุ .............................................. 
  โรคผิวหนังที่เป็นท่ีรังเกียจแกผู่้อื่น .................................................................................................. 
  โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแกส่ังคม .............................................................   
  ความพิการของร่างกายที่ท าให้เสยีบุคลิกลักษณะ .......................................................................... 
  ติดยาเสพตดิทุกชนิด และโรคพิษสุราเรื้อรัง ................................................................................... 
  อื่นๆ ................................................................................................................................................ 

 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ และรับทราบว่าหากตรวจพบภายหลังว่ามีข้อมูล

ที่ไม่เป็นจริง หรือมีการปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้ แม้จะได้รับการคัดเลือกเข้าศึกษาแล้วก็ยินยอม
ใหถ้อนสภาพจากการเป็นนิสิต  

 
ลงช่ือ …………….………………………………………. ผู้สอบคัดเลือก 
        (..............................................................) 
      วันท่ี ...... เดือน ..................... พ.ศ. ........... 

ลงช่ือ …………….………………………………………. ผู้รับรอง 
           (..............................................................) 
                 บิดา หรือมารดา หรือผู้ปกครอง 
          วันท่ี ...... เดือน ..................... พ.ศ. ........... 

 
 
 



ข้อมูลส่วนที่ 2 แพทย์เป็นผู้กรอก (จะต้องตรวจทุกรายการ) 
 
ผู้ที่ผ่านการคัดเลือกมีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์ ให้ไปตรวจร่างกายและเอกซเรย์ทรวงอกที่โรงพยาบาลของรัฐหรือ

โรงพยาบาลของเอกชน โดยน าเอกสารฉบับนี้ให้แพทย์ผู้ตรวจกรอกผลการตรวจร่างกายตามแบบฟอร์มนี้ และลงนามเป็น
หลักฐานพร้อมท้ังประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือช่ือแพทย์ผู้ตรวจ  
 ข้าพเจ้า (นายแพทย์, แพทย์หญิง)  .................................................................................................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ............................................ ออกให้ ณ วันที่ ...... เดือน ...................... พ.ศ. ...............  
ช่ือโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ  ................................................................................................................................................... 
แขวง/ต าบล ........................................... เขต/อ าเภอ .....................................................จังหวัด.................................................... 
ได้ท าการตรวจร่างกาย (นาย, นาง, นางสาว)  ................................................................................................................................  
เลขท่ีผู้ป่วย (H.N.) ..........................................  วัน/เดือน/ ปีท่ีเข้าตรวจร่างกาย .............................................. แล้วไดผ้ล ดังนี้ 
 

ผลการตรวจร่างกายท่ัวไป 
น้ าหนัก ........... กิโลกรัม ส่วนสูง ........... เซนติเมตร อุณหภูมิ ........... OC    

ความดันโลหิต .................................. มม. ปรอทชีพจร ........... ครั้ง/ นาที อัตราการหายใจ ........... ครั้ง/ นาท ี
 

ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ลักษณะแขนและมือ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ลักษณะขาและเท้า  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
กระดูกและกล้ามเนื้อ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การออกเสียงพูด  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ลักษณะในช่องปาก  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ลักษณะผิวหนัง  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การท างานของหัวใจ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ปอด  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ระบบประสาท  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การมองเห็น (VA) ตาขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การมองเห็น (VA) ตาซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ใบหู และลักษณะภายนอกของหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
ใบหู และลักษณะภายนอกของหูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การได้ยินหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
การได้ยินหูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 
จมูก  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ...................................................... 

 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  (แนบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมาด้วย) 

 

Urine analysis (UA) 
Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
สารเสพติด (มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน 
หรืออื่นๆ อย่างน้อย 1 ประเภท) 

 ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 

 

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา  (ไม่ต้องน ำฟิล์มเอกซเรย์ทรวงอกมำ) 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ หากผิดปกติ โปรดระบุ 

  เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 



 

ผลการตรวจไวรัสตับอักเสบเอ และ/หรือได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน (แนบหลักฐำนกำรฉีดวัคซีน) 
 ปกติ       ผิดปกติ           ระบุ ................................................................. 
ได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน  ........................................................................................................................ 

 
 

ผลการตรวจไวรัสตับอักเสบบี และ/หรือได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน (แนบหลักฐำนกำรฉีดวัคซีน) 
HBsAg  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
Anti-HBs  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
ได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน  ........................................................................................................................ 

 
 

ผลการตรวจภูมิคุ้มกันโรคสุกใส และ/หรือได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน (แนบหลักฐำนกำรฉีดวัคซีน) 
ภูมิคุ้มกันโรคสุกใส  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ................................................................. 
ได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน ..................................................................................................................... 

 
ได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกันหัด หัดเยอรมัน คางทูม MMR (แนบหลักฐำนกำรฉีดวัคซีน) 

ได้รับวัคซีนภูมิคุ้มกัน  ........................................................................................................................ 
 
ผลการวินิจฉัย 

โรคพิษสุราเรื้อรัง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคเท้าช้าง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคที่เกิดจากสารเสพติด  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคเรื้อน  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคคุดทะราด/ โรคผิวหนัง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคลมชัก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
วัณโรคในระยะแพร่เช้ือ  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
ภาวะไตวายเรื้อรัง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
กามโรค  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 
โรคความดันโลหิตสูงรุนแรงและ
มีภาวะแทรกซ้อน 

 ไม่เป็น  เป็น ระบุ ...................................................... 

ความพิการอันเป็นอุปสรรคต่อ 
การศึกษา 

 ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ...................................................... 

ความผิดปกติอื่นๆ ท่ีตรวจพบ  ระบุ ............................................................................................................ 
 
 

 ข้าพเจ้ามีความเห็นว่า (นาย, นาง, นางสาว)  ................................................................................................................... 
มีสุขภาพอยู่ในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ  ระบุ .................................................................................................................... 

 
 

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

                                                                                          แพทย์ผู้ตรวจประจ าโรงพยาบาล 
       วันท่ี ........ เดือน .................... พ.ศ. ............. 
        (ประทับตราโรงพยาบาล) 
 
 

หมายเหตุ   รำยงำนกำรตรวจสุขภำพฯ ท่ีสมบรูณต์้องมีตรำประทับของโรงพยำบำล และลำยเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ำกับ 


