
 
ใบรับรองแพทย  

ผูสมัครเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  

ปการศึกษา................. 

ขอมูลผูสมัคร  

ช่ือ – สกุลผูสมัคร นาย/นาง/นางสาว....................................................................................................................... อาย.ุ........................... ป  

เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปเกิด ……………………………...…….………...……………  

ท่ีอยูปจจุบัน.....................................................................ตําบล.....................................................อําเภอ.........................................................  

จังหวัด ..................................................................โทรศัพทมือถือ .................................อีเมล..........................................................................  

สมัครในหลักสตูรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีมหาวิทยาลยัมหดิล ระบบ TCAS  

ปการศึกษา.................รอบท่ี..........  Portfolio  Quota………………………………………………………............…………………………….…………..  

                                           Admissions  

โดยปรากฎผลการตรวจรางกาย ดงัตอไปน้ี 

1. ผลตรวจรางกายทั่วไป 

    นํ้าหนัก .................กิโลกรัม  สวนสงู .....................เซนติเมตร   BMI……………….    ความดนัโลหิต.....................มิลลิเมตรปรอท  

   รางกายสมบูรณ  

  พบสิง่ผิดปกต ิไดแก.........................................................................................................................................................  

2. ผลตรวจ x-ray ปอด     ปกติ       

     ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................  

3. ผลตรวจตาบอดส ี  ไมเปนตาบอดส ี    

           มีตาบอดส ีโปรดระบ ุ...............ระดับเล็กนอย ................ระดับปานกลาง .....................ระดับรุนแรง  

4. ผลตรวจปสสาวะ         ปกต ิ      

    ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................ 

 5. ผลตรวจการไดยิน  ปกต ิ      

    ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................ 

 

ผลการตรวจรางกายโดยนายแพทย/ แพทยหญิง................................................................................................................................................  

แพทยปจจุบันช้ันหน่ึง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ........................................................................................................  

โรงพยาบาล......................................................................................................... ท่ีตั้ง........................................................................................  

…………………………………………………………………….........……………………………... โทรศัพท...................................................................................  
‘  

 

         ลงช่ือ .....................................................................................  

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

                แพทยผูตรวจ  

            วันท่ีตรวจ ................/.........................../.................. 

 

 

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนลงนามแพทยผูตรวจ 

  2. ตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรฐัเทาน้ัน โดยใบรับรองแพทยตองมีอายไุมเกิน 30 วัน นับต้ังแตวันตรวจถึงวันสงผลการตรวจ 

 

ประทบัตราโรงพยาบาล 


