
 
คุณสมบัติเพ่ิมเติม และรายละเอียดตาง ๆ ของการรับบุคคลเขาศึกษา ระดับปริญญาตรี 

ระบบ TCAS  รอบท่ี 2  โควตา (Quota) 
มหาวิทยาลัยมหิดล ปการศึกษา 2568 

 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  
โทร.02-201-2130 
Email: nursing.rama@gmail.com 
 
หลักสูตร : พยาบาลศาสตรบัณฑิต สาขาวิชา : พยาบาลศาสตร 
คาธรรมเนียมตลอดหลักสูตร 200,000 บาท (เหมาจายภาคการศึกษาละ 25,000 บาท) 
 
โครงการทุนศูนยการแพทยกาญจนาภิเษก 
จํานวนท่ีเปดรับ 20 คน 
 
คุณสมบัติท่ัวไป: วุฒิการศึกษา ม.6 กําลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 6 หรือสําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 6 
1. แผนการศึกษา: เรียนสาระการเรียนรู ดังนี้ (จํานวนหนวยกิตนับถึงวันท่ีสําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย) 

วิทยาศาสตร ไมนอยกวา 22 หนวยกิต  
คณิตศาสตร ไมนอยกวา 12 หนวยกิต  
ภาษาอังกฤษ ไมนอยกวา 9 หนวยกิต 
  

2. เกรดเฉล่ียสะสมตลอดหลักสูตร (GPAX)  6 ภาคการศึกษา ไมต่ํากวา 2.75 หากกําลังศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปท่ี 6 ใชเกรดเฉลี่ยสะสมตลอดหลักสูตร (GPAX) 5 ภาคการศึกษาไมต่ํากวา 2.75 
 
3. เกณฑข้ันต่ําเฉล่ียสาระการเรียนรู (GPA)  

เคมี ชีววิทยา คณิตศาสตร ภาษาอังกฤษ 
≥2.5 ≥2.5 ≥2.5 ≥2.5 

 
4.  เกณฑข้ันต่ําของคะแนนสอบ 9 วิชาสามัญ: คะแนนแตละวิชาและคะแนนรวมไมต่ํากวา 

เคมี
65 

ฟสิกส
64 

ชีววิทยา
66 

คณิต 1 
61 

อังกฤษ
82 

ไทย 
81 

สังคม 
70 

คะแนนรวม 

1 ≥ 30 1 7 วิชา ≥ 210 หรือ 30% จาก คะแนนเต็ม 700  
 

5. การประกาศผลการคัดเลือก: ประกาศผลผูผานการคัดเลือกโดยพิจารณาจาก 
6.1 ตรวจคุณสมบัติ คะแนนรวมตองไมนอยกวา 70% 
6.2 ผลการตรวจรางกายผาน (ผลตรวจรางกายมีอายุ 6 เดือน) 

 
6. คุณสมบัติเฉพาะ  
 6.1 รับนักเรียนท่ีสําเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 6 ใน 9 จังหวัด ไดแก นครปฐม นนทบุรี 
สุพรรณบุร ีสมุทรสาคร ราชบุรี สมุทรสงคราม กาญจนบุรี อยุธยา และ เพชรบุรี ภายหลังจบการศึกษาตองทํางาน
ท่ีศูนยการแพทยกาญจนาภิเษก มหาวิทยาลัยมหิดล ชดใชทุน 3 ป/400,000 บาท (หรือตามนโยบายของศูนย
การแพทยกาญจนาภิเษก) 

mailto:nursing.rama@gmail.com


6.2 *มีสัญชาติไทย 
6.3 *สามารถปฏิบัติงานชดใชทุนหลังสําเร็จการศึกษาได รายละเอียดการใชทุนสามารถสอบถามได

ท่ีหลักสูตรฯ โทร 02-2012130 
 6.4 ตองมีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงและปราศจากโรค อาการของโรคหรือความพิการอันเปนอุปสรรค
ตอการศึกษา การปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพการพยาบาล ดังตอไปนี้ 

6.4.1 *มีปญหาทางจิตเวชข้ันรุนแรงอันอาจเปนอันตรายตอตนเอง และ/หรือผูอ่ืน เชน โรค
จิต (Psychotic Disorders) โรคอารมณผิดปกติ (Mood Disorders) โรคประสาทรุนแรง (Severe Neurotic 
Disorders) โรคบุคลิกภาพผิดปกติ (Personality Disorders) โดยเฉพาะ Antisocial Personality Disorders 
หรือ Borderline Personality Disorders รวมถึงปญหาทางจิตเวชอ่ืน ๆ  

6.4.2 เปนโรคติดตออันตราย โรคติดตอท่ีตองเฝาระวังและหรือโรคระบาด ท่ีอาจเกิดอันตราย
ตอตนเอง ตอผูปวยหรือสงผลใหเกิดความพิการอยางถาวร 

6.4.3 เปนโรคไมติดตอหรือภาวะอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา ท่ีอาจเกิดอันตรายตอตนเอง 
ตอผูปวย  

6.4.4 มีความพิการทางรางกายอันอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษา และการปฏิบัติงาน 
6.4.5 มีความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีอยางนอยขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 

1) ตาบอดสีชนิดรุนแรง โดยไดรับการตรวจอยางละเอียดแลว 
2) ระดับการมองเห็นในตาขางดีหลังจากมีการแกไขแลว แยกวา 6/12 หรือ 20/40  

6.4.6 มีความผิดปกติในการไดยินท้ังสองขาง โดยมีระดับการไดยินเฉลี่ยท่ีความถ่ี 500-2,000 
เฮิรตซ สูงกวา 40 เดซิเบล และความสามารถในการแยกแยะคําพูด (Speech discrimination score) นอย
กวารอยละ 70 จากความผิดปกติของประสาทและเซลลประสาทการไดยิน (sensorineural hearing loss) 

6.4.7 *โรคหรือความพิการอ่ืน ๆ ซ่ึงมิไดระบุไวท่ีคณะกรรมการแพทยผูตรวจรางกายเห็นวา
เปนอุปสรรค ท้ังนี้ อาจมีการแตงตั้งผูเชี่ยวชาญเฉพาะโรค หรือผูเชี่ยวชาญในแตละกรณีตรวจเพ่ิมเติมได  
           6.5 มีบุคลิกภาพหรือพฤติกรรมท่ีเหมาะสมกับการประกอบวิชาชีพการพยาบาล เชน 

 - บุคลิกภาพดี  
- สื่อสารเหมาะสมกับกาลเทศะ  
- มีความคิดเปนเหตุเปนผล 
- มีปฏิภาณไหวพริบดี/แกไขสถานการณเฉพาะหนาได  
- สามารถควบคุมอารมณ/มีการแสดงออกของอารมณไดอยางเหมาะสม 

หมายเหตุ:  รายละเอียดของโรคหรืออาการผิดปกติ ตลอดจนระดับความรุนแรงและการดําเนินโรค/อาการอัน
อาจเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพพยาบาล หรือเปนอันตรายตอตนเอง 
ตอผูปวย และวิธีการตรวจวินิจฉัย และเกณฑในการพิจารณาจะกําหนดโดยผูเชี่ยวชาญขององคกรวิชาชีพ ซ่ึง
ผูสมัครสามารถขอรับขอมูลไดจาก ทปอ. 

  : เครื่องหมาย* หมายถึง ผูสมัครตองมีคุณสมบัติตาม ขอ 7.2 7.3 7.4.1และ 7.4.7 ครบทุกขอ  
  : หากปรากฏภายหลังวาผูสมัครขาดคุณสมบัติตามขอ 7.1 - 7.5 หรือใหขอมูลอันเปนเท็จ หรือจงใจ

ปกปดขอมูล ผูนั้นจะถูกตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้และการเปนนักศึกษาของมหาวิทยาลัยมหิดลแมวาจะ
ไดรับการสงชื่อเขาศึกษาในมหาวิทยาลัยมหิดลแลวก็ตาม 

  : คุณสมบัติอ่ืน ๆ  อันอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพพยาบาล 
ท่ีมิไดระบุไว ใหอยูในดุลยพินิจของคณะกรรมการสอบคัดเลือกของหลักสูตรฯ การคัดเลือกของคณะกรรมการ
ใหถือเปนท่ีสิ้นสุด 

 
 
 



7.  เอกสารท่ีตอง Upload ในระบบสมัคร Online และนํามาในวันสอบสัมภาษณ 
7.1 รูปถายดิจิทัลของผูสมัคร เปนรูปเดี่ยว หนาตรง ไมสวมหมวกและแวนตาดํา สวมชุดนักเรียน

สุภาพ พ้ืนหลังสีขาวหรือสีฟา ขนาด 1.5x2 นิ้ว ถายไวไมเกิน 6 เดือน และไมถูกปรับแตงทางดิจิทัล มีขนาด
ของใบหนาประมาณรอยละ 80 ของพ้ืนท่ีรูป เปนไฟลนามสกุล .pdf หรือ .png ขนาดความกวาง 180-500 
พิกเซล และความสูง 200-600 พิกเซล ขนาดของไฟลไมเกิน 240 KB 

7.2 สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนดานหนาท่ีมีรูปของบัตร (ใชเฉพาะดานหนา) บนกระดาษขนาด 
A4 ผูสมัครลงลายมือชื่อ-ชื่อสกุลรับรองสาเนาถูกตอง แลวสแกนเปนไฟลนามสกุล .pdf ขนาดภาพเทากับ A4 
ขนาดของไฟลไมเกิน 2 MB  

* ในกรณีท่ีชื่อ หรือชื่อสกุลของผูสมัคร ตามบัตรประชาชนไมตรงกับสาเนาระเบียนแสดงผลการเรียน
(ปพ.1) ใหถายเอกสารหลักฐานการเปลี่ยนชื่อหรือชื่อสกุลบนกระดาษ A4 แลวสแกนเปนไฟลนามสกุล .jpg 
ขนาดภาพเทากับ A4 ขนาดของไฟลไมเกิน 2 MB โดยสแกนเปนไฟลเดียวกันกับบัตรประจาตัวประชาชน  

7.3 สําเนาทะเบียนบานของผูสมัครบนกระดาษขนาด A4 ผูสมัครลงลายมือชื่อ-ชื่อสกุลรับรองสําเนา
ถูกตอง แลวสแกนเปนไฟลนามสกุล .pdf ขนาดภาพเทากับ A4 ขนาดของไฟลไมเกิน 2 MB  

7.4 สําเนาระเบียนแสดงผลการเรียน (ปพ.1) ชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 4-6 ท่ีโรงเรียนออกใหพรอมมีตรา
ประทับของโรงเรียน บนกระดาษ A4 แลวสแกนเปนไฟลนามสกุล .pdf (กรณีมี 2 หนา ใหสแกนท้ังดานหนา
และดานหลัง) ขนาดภาพเทากับ A4 ขนาดของไฟลไมเกิน 2 MB  

* กรณีไดผลการเรียนไมครบ 6 ภาคใหใช 5 ภาค  
 7.5  ใบรับรองคะแนนเกณฑข้ันต่ําเฉลี่ยสาระการเรียนรู (GPA) ตามขอ 3 สแกนเปนไฟลนามสกุล 
.pdf หรือ .jpg ขนาดภาพเทากับ A4 ขนาดของไฟลไมเกิน 2 MB 
 7.6 ใบรับรองแพทย ผูสมัครดาวนโหลดแบบฟอรม ไปรับการตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐ (ใช
แบบฟอรมการตรวจรางกายท่ีหลักสูตรกําหนดและมีรายละเอียดครอบคลุม ของโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี) 
 
การสัมภาษณและพิจารณาผูผานการคัดเลือก 

กิจกรรม วันท่ี วิธีการ ผลการพิจารณา 
สอบสมัภาษณ 
(ไมมีคาสอบ) 

วันอังคารท่ี 22 เมษายน 2568 สัมภาษณท่ีโรงเรียนพยาบาล
รามาธิบดี พญาไท 

ผาน 

ยื่นเอกสารตรวจ
รางกาย 

วันอังคารท่ี 22 เมษายน 2568 แนบเอกสารท่ีไดรับการตรวจ
รางกายแลวจากโรงพยาบาล
ของรัฐ มาในวันสัมภาษณ 

ผาน 

ท้ังนี้ ผลการพิจารณาของคณะกรรมการถือเปนท่ีส้ินสุด 
 
อาชีพท่ีสามารถประกอบไดเม่ือสําเร็จการศึกษา  

- พยาบาลวิชาชีพในสถานบริการสุขภาพทุกระดับ  

- อาจารยพยาบาล นักวิชาการ นักวิจัย 

- ประกอบอาชีพอิสระดานการพยาบาลและการผดุงครรภ  

- สามารถศึกษาตอในระดับ ปริญญาโท ปริญญาเอก สาขาพยาบาลศาสตรหรือสาขาท่ีเก่ียวของ 

เกณฑสําเร็จการศึกษา (ภาษาอังกฤษ) 

กําหนดตามมหาวิทยาลัยมหิดล 

 
 

 



ใบรับรองแพทย์ 
ผูสมัครเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปการศึกษา 2568 

ข้อมูลผู้สมัคร 

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

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

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

จังหวัด .......................................................................................โทรศัพท์มือถือ .................................................................................................... 
สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ปการศึกษา 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. ตรวจปสสาวะ

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

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

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

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

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

แพทย์ผู้ตรวจ 

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

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาล โดยใบรับรองผลการตรวจร่างกายต้องมีอายุไม่เกิน 30 วัน นับตั้งแต่

วันตรวจถึงวันส่งผลการตรวจ

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

5. ผลตรวจการไดยิน             ปกติ

  พบสิ่งผิดปกติ ไดแก่ .................................................................................................................................. 

  พบสิ่งผิดปกติ ไดแก่ .................................................................................................................................. 
   

  ปกติ  

 Hospital  stamp  
ประ ทับตราโรงพยาบาลของรัฐ 




