
ใบรับรองแพทย์ 
ผูสมัครเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปการศึกษา 2568 

ข้อมูลผู้สมัคร 

 ชื่อ – สกุล ผู้สมัคร นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ อายุ............................ ป ี

เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ………………………………………………………………… 

ที่อยู่ปัจจุบัน..........................................................................ต าบล...................................................อ าเภอ............................................................ 

จังหวัด .......................................................................................โทรศัพท์มือถือ .................................................................................................... 
สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ปการศึกษา 2568 รอบที่ 2 

โดยปรากฎผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจร่างกายทั่วไป

น้ าหนัก .................... กิโลกรัม  ส่วนสูง ..................... เซนติเมตร ความดันโลหิต ...................มิลลเิมตรปรอท 

  ร่างกายสมบรูณ ์

  พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่ ....................................................................................................................................................................... 

 ปกติ   ผิดปกติ  เนื่องจาก............................................................................................................. 

 ไม่เป็นตาบอดส ี

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

2. ผล X-Ray ปอด

3. ผลการตรวจตาบอดสี

4. ตรวจปสสาวะ

ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง..................................................................................................................................................... 
แพทย์ปัจจุบันช้ันหนึ่ง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ............................................................................................................. 

สถานพยาบาล.................................................................................................................... ทีต่ั้ง................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………... โทรศัพท์......................................................................... 
‘ 

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

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

แพทย์ผู้ตรวจ 

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

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาล โดยใบรับรองผลการตรวจร่างกายต้องมีอายุไม่เกิน 30 วัน นับตั้งแต่

วันตรวจถึงวันส่งผลการตรวจ

BMI =................. 

5. ผลตรวจการไดยิน             ปกติ

  พบสิ่งผิดปกติ ไดแก่ .................................................................................................................................. 

  พบสิ่งผิดปกติ ไดแก่ .................................................................................................................................. 
   

  ปกติ  
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ประ ทับตราโรงพยาบาลของรัฐ 




