
ใบรับรองแพทย  

ผูสมัครเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ปการศึกษา................. 

ขอมูลผูสมัคร 

ช่ือ – สกุลผูสมัคร นาย/นาง/นางสาว....................................................................................................................... อาย.ุ........................... ป 

เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปเกิด ……………………………...…….………...…………… 

ท่ีอยูปจจุบัน.....................................................................ตําบล.....................................................อําเภอ......................................................... 

จังหวัด ..................................................................โทรศัพทมือถือ .................................อีเมล.......................................................................... 

สมัครในหลักสตูรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีมหาวิทยาลยัมหดิล ระบบ TCAS 

ปการศึกษา.................รอบท่ี..........  Portfolio  Quota………………………………………………………............…………………………….………….. 

           Admissions 

โดยปรากฎผลการตรวจรางกาย ดงัตอไปน้ี 

1. ผลตรวจรางกายทั่วไป

    นํ้าหนัก .................กิโลกรัม  สวนสงู .....................เซนติเมตร   BMI……………….    ความดนัโลหิต.....................มิลลิเมตรปรอท 

 รางกายสมบูรณ 

 พบสิง่ผิดปกต ิไดแก......................................................................................................................................................... 

2. ผลตรวจ x-ray ปอด     ปกติ

 ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................ 

3. ผลตรวจตาบอดส ี  ไมเปนตาบอดสี

 มีตาบอดส ีโปรดระบ ุ...............ระดับเล็กนอย ................ระดับปานกลาง .....................ระดับรุนแรง 

4. ผลตรวจปสสาวะ    ปกต ิ     

 ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................ 

5. ผลตรวจการไดยิน  ปกติ

 ผิดปกต ิเนื่องจาก................................................................................................................................ 

ผลการตรวจรางกายโดยนายแพทย/ แพทยหญิง................................................................................................................................................ 

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

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

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

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

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

       แพทยผูตรวจ 

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

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนลงนามแพทยผูตรวจ 

2. ตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐเทานั้น โดยใบรับรองแพทยตองมีอายุไมเกิน 3 เดือน นับตั้งแตวันตรวจถึงวันสงผลการตรวจ

ประทบัตราโรงพยาบาล




