
 

 

หมายเหตุ : *สาขาวิชาท่ีจําเปนตองตรวจตาบอดสี 

โปรดตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนเทานั้น และประทับตราโรงพยาบาลสวนลงนามโดยแพทยผูตรวจ โดย

แบบฟอรมการตรวจรางกายตองมีอายุไมเกิน 6 เดือน จัดพิมพแบบหนา-หลัง รวมเปน 1 แผนและนํามาในวันสอบสัมภาษณ 

 
แบบฟอรมการตรวจรางกาย 

สําหรับผูสมัครเขาศึกษาระดับปริญญาตรี คณะวิศวกรรมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

ประจําปการศึกษา 2570 

สวนท่ี 1 (สําหรับผูสมัครกรอกขอมูลกอนเขารับการตรวจรางกาย) 

ขาพเจาช่ือ-สกุลผูสมัคร (นาย/นางสาว)..………………………...................................................................…..................…… อาย…ุ………….….ป 

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน .................................................................................................. วัน/เดือน/ปเกิด...................................................... 

ท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก...................................................................................................................................................................................................  

เบอรโทรศัพทมือถือท่ีติดตอได…………......……...................……...…......……..................................................... เปนผูสมัครเขาศึกษาระดับปริญญาตรี 

คณะวิศวกรรมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ในหลักสูตร (ทําเครื่องหมาย ) 

  วศ.บ. (วิศวกรรมคอมพิวเตอร)        วศ.บ. (วิศวกรรมไฟฟา) * 

  วศ.บ. (วิศวกรรมเคมี)     วศ.บ. (วิศวกรรมโยธา) 

  วศ.บ. (วิศวกรรมเคมีและกระบวนการ นานาชาติ)     วศ.บ. (วิศวกรรมอุตสาหการ) *  

  วศ.บ. (วิศวกรรมเครื่องกล)     วศ.บ. (วิศวกรรมอุตสาหการและการผลิต นานาชาติ) * 

  วศ.บ. (วิศวกรรมชีวการแพทย นานาชาติ) * 

เคยมหีรือมีโรค/อาการหรือภาวะการเจ็บปวยดังตอไปน้ี 

  มี ไมม ี     

    หอบหืด       

    วัณโรค 

    โรคลมชัก    

    ความดันโลหิตสูง 

    โรคเบาหวาน 

    กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

    ไดรับการผาตัด 

    โรคจิตเวชตาง ๆ 

    อ่ืน ๆ …………......……...................……...…......……..................................................... 

 โดยขาพเจาขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงและครบถวนสมบูรณ และรับทราบวาถามีขอมูลท่ีไมเปนจริงหรือมีการปดบังหรือ

บิดเบือนขอมูล ขาพเจาจะถูกพิจารณาตัดสิทธ์ิในการคัดเลือกเขาศึกษาตอ และจะไมเรียกรองสิทธ์ิใด ๆ ในภายหลัง 

ลงช่ือ…………………….............................................………………. 

 (….............………….......................................……………..…………) 

ผูสมคัรท่ีเขารับการตรวจรางกาย 

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

คาใชจายการตรวจรางกาย (โดยประมาณ) ณ โรงพยาบาลรัฐในเวลาราชการ 

- คาบริการ 100 บาท 

- คาใบรับรองแพทย 30 บาท 

- ตรวจตาบอดสี 30 บาท 

- ตรวจ x-ray ปอด 250 บาท 

รวมคาใชจายโดยประมาณ 380 บาท 

(หรือ 410 บาท สําหรับสาขาวิชาที่กาํหนดใหตรวจตาบอดสี) 

***ทั้งนี้ คาใชจายจริงขึ้นอยูกับสถานพยาบาลที่เขารับบริการตรวจรางกาย 



 

 

หมายเหตุ : *สาขาวิชาท่ีจําเปนตองตรวจตาบอดสี 

โปรดตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนเทานั้น และประทับตราโรงพยาบาลสวนลงนามโดยแพทยผูตรวจ โดย

แบบฟอรมการตรวจรางกายตองมีอายุไมเกิน 6 เดือน จัดพิมพแบบหนา-หลัง รวมเปน 1 แผนและนํามาในวันสอบสัมภาษณ 

สวนท่ี 2 (สําหรับแพทยผูตรวจรางกาย) 

1. ผลการตรวจรางกายท่ัวไป 

 นํ้าหนัก...................................กิโลกรัม สวนสูง.................................เซนติเมตร ความดันโลหิต.................................มิลลิเมตรปรอท 

   รางกายสมบูรณ  

   พบสิ่งผิดปกติไดแก................................................................................................................................................................................ 

2. ผล X-ray ปอด    ปกต ิ   ผิดปกติ เน่ืองจาก................................................................................................... 

3. ผลการตรวจตาบอดส ี

     ไมเปนตาบอดสี   มีตาบอดสี ............ระดับเล็กนอย ............ระดับปานกลาง .............ระดับรุนแรง 

 ขาพเจานายแพทย/แพทยหญิง...................................................................................................................................................................... 

แพทยปจจุบันช้ันหน่ึง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี.................................................................................................................... 

ไดทําการตรวจรางกาย นาย/นางสาว........................................................................................................................................................................ 

ณ โรงพยาบาล.................................................................................................. ท่ีตั้ง.................................................................................................... 

โทรศัพท.................................................................................. เมื่อวันท่ี.................. เดือน................................................ พ.ศ............................... 

และเห็นวาเปนผูมีรางกายแข็งแรงสมบูรณ ไมเปนผูมีจิตฟนเฟอนหรือไมสมประกอบจนไมสามารถศึกษาได รวมถึงไมปรากฏอาการและแสดง

อาการของโรคดังตอไปน้ี 

  โรคผิวหนังท่ีสามารถติดตอผานการสัมผัสได  

  วัณโรค 

  โรคจิตเวชตาง ๆ 

  ตาบอดสี 

จึงขอสรุปวา 

 เหมาะสมท่ีจะศึกษาตอในมหาวิทยาลัย 

 ไมเหมาะสมท่ีจะศกึษาตอในมหาวิทยาลยั เน่ืองจาก..................................................................................................................................... 

 

 

 

 

ลงช่ือ…………………….............................................………………. 

 (….............………….......................................……………..…………) 

แพทยผูตรวจ 

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


