
 

 
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 

เอกสารประกอบการสมัคร สำหรับผู้สมัครหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
ประจำปีการศึกษา 2568  รอบท่ี 4 Direct Admission 

---------------------- 

คณะ            :  คณะพยาบาลศาสตร ์
หลักสูตร       :  พยาบาลศาสตรบณัฑิต   รอบที ่4 Direct Admission 
 
ขั้นตอนการดำเนินการ 

1. ลงทะเบียนผู้สมัครได้ที่ https://tcas.mahidol.ac.th 
2. Download แบบฟอร์มการตรวจร่างกาย (หน้าถัดไป)  
3. เข้ากลุ่ม Line Open Chat สำหรับผู้สมัครคณะพยาบาลศาสตร์เท่านั้น ตามลิงก์ด้านล่าง (code : nsmu) 

https://line.me/ti/g2/YKVVmQ8kY3ZIBXX-
Bza8tXZ0fAj6kmUHivMX0g?utm_source=invitation&utm_medium=link_copy&utm_campaign=default 
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ใบรับรองแพทย์ 
ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2568 
ข้อมูลผู้สมัคร 

 ชื่อ – สกุลผู้สมัคร นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................อายุ..............................ปี 

เลขที่บัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกดิ ………………………………………………………………… 

ที่อยู่ปัจจุบัน............................................... ตำบล..............................................................อำเภอ........................................................................... 

จังหวัด ....................................................................................โทรศัพทม์ือถือ ....................................................................................................... 

เป็นผู้สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจำปีการศึกษา 2568   

รอบที่  4 Direct Admission  โดยปรากฎผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปน้ี 

1. ตรวจร่างกายท่ัวไป 

 น้ำหนัก .................... กิโลกรัม    ส่วนสูง ..................... เซนติเมตร ความดันโลหิต ...................มิลลิเมตรปรอท 

  ร่างกายสมบูรณ์ 

  พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่.......................................................................................................................................................................... 

2. ผลการตรวจเลือด Complete Blood Count (CBC)………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ผล X-Ray ปอด   ปกติ  ผิดปกติ  เนื่องจาก....................................................................................................................... 

4. ผลการตรวจตาบอดสี  ไม่เป็นตาบอดส ี

    มีตาบอดสี  โปรดระบุ  ..............ระดับเล็กน้อย  .............ระดับปานกลาง   ...............ระดับรุนแรง  

5. ตรวจปัสสาวะ   ปกติ 

    พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่ ......................................................................................................................................... 
 

ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง...................................................................................................................................................... 

แพทย์ปัจจุบันชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่ .............................................................................................................. 

โรงพยาบาล.................................................................................................................... ที่ตั้ง................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………... โทรศัพท์........................................................................... 

 

      ลงชื่อ ....................................................................................................... 

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

           แพทย์ผู้ตรวจ 

      วันที่ตรวจ .................../................................./ .................................... 

หมายเหตุ :  

1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาลของรัฐเท่านั้น โดยใบรับรองผลการตรวจต้องมีอายุไมเ่กิน 30 วัน นับตั้งแต่วันตรวจถึงวันส่งผลการตรวจ 

      3. โปรดแนบผลการตรวจเลือด และตรวจปัสสาวะจากโรงพยาบาลมาด้วย 

      4. หากผลตรวจร่างกายพบความผิดปกติในเบื้องต้น ให้ตรวจเพิ่มเติมอย่างละเอียด และส่งหลกัฐานการตรวจมาด้วย 


