
(๒) 

(๑) 

(ถา้จ าเป็นตอ้งตรวจหาโรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัการปฏบิตังิานของผูร้บัการตรวจใหร้ะบุในขอ้น้ี) 

 

 
ใบรบัรองแพทย ์

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
สว่นท่ี ๑ ของผูข้อรบัใบรบัรองสุขภาพ   

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................. 

สถานทีอ่ยู่ (ทีส่ามารถตดิต่อได)้.................................................................................................................................... 
หมายเลขบตัรประชาชน...............................................................ขา้พเจา้ขอใบรบัรองสุขภาพโดยมปีระวตัสุิขภาพดงันี้  
๑.โรคประจ าตวั         ไมม่ ี   ม(ีระบ)ุ ..................................................................................... 
๒.อบุตัเิหต ุและ ผ่าตดั       ไมม่ ี   ม(ีระบ)ุ ..................................................................................... 
๓.เคยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล    ไมม่ ี   ม(ีระบ)ุ ..................................................................................... 
๔.โรคลมชกั *      ไมม่ ี   ม(ีระบ)ุ ..................................................................................... 

๕.ประวตัอิืน่ทีส่  าคญั...................................................................................................................................................... 
* ในกรณีมโีรคลมชกั ใหแ้นบประวตักิารรกัษาจากแพทยผู์ร้กัษาวา่ท่านปลอดจากอาการชกัมากกวา่ 1 ปี เพือ่อนุญาตใหข้บัรถได  ้

                                                                          ลงชื่อ.................................................................... 
(ในกรณีเดก็ทีไ่มส่ามารถรบัรองตนเองไดใ้หผู้ป้กครองลงนามรบัรองแทนได)้   วนัที.่...........เดอืน....................พ.ศ....................    
สว่นท่ี ๒ ของแพทย ์ 
สถานทีต่รวจ........................................................................................วนัที.่...........เดอืน.......................พ.ศ.............. 
ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญงิ.................................................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที.่................................................................................................................... 
สถานทีป่ระกอบวชิาชพีเวชกรรม................................................................................................................................ 
ไดต้รวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................. 
แลว้เมือ่วนัที.่...................เดอืน............................................พ.ศ........................มรีายละเอยีดดงันี้ 

น า้หนกัตวั.............กก. ความสูง.............เซนตเิมตร  ความดนัโลหติ.............................มม.ปรอท ชพีจร..............คร ัง้/นาท ี
สภาพร่างกายท ัว่ไป อยู่ในเกณฑ ์    ปกต ิ   ผดิปกต(ิระบ)ุ ........................................................................... 
 ขอรบัรองวา่บคุคลดงักลา่ว ไมเ่ป็นผูม้ร่ีางกายทพุพลภาพจนไม่สามารถปฏบิตัิหนา้ทีไ่ด ้ ไมป่รากฏอาการของโรคจติ  

หรอืจติฟัน่เฟือน  หรอืปญัญาอ่อน  ไมป่รากฏ อาการของการตดิยาเสพตดิใหโ้ทษ  และอาการของโรคพษิสุราเรื้อรงั  และไม่
ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี้ 

(๑) โรคเรื้อนในระยะตดิต่อหรอืในระยะทีป่รากฏอาการเป็นทีร่งัเกยีจแก่สงัคม 
(๒) วณัโรคในระยะอนัตราย 
(๓) โรคเทา้ชา้งในระยะทีป่รากฏอาการเป็นทีร่งัเกยีจแก่สงัคม 
(๔) ........................................................................................................................................................... 

  

สรุปความเหน็และขอ้แนะน าของแพทย.์.................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
      ลงชื่อ.........................................................แพทยผู์ต้รวจร่างกาย 
หมายเหตุ   (๑) ตอ้งเป็นแพทยซ์ึง่ไดข้ ึน้ทะเบยีนรบัใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม  
             (๒) ใหแ้สดงว่าเป็นผูม้รี่างกายสมบรูณ์เพยีงใด  
          (๓) แบบฟอรม์นี้ไดร้บัการรบัรองจากมตคิณะกรรมการแพทยสภาในการประชุมครัง้ที ่๒/๒๕๖๔ วนัที ่๔ กุมภาพนัธ ์๒๕๖๔ 
                    *ใบรบัรองแพทยฉ์บบันี้ใหใ้ชไ้ด ้๑ เดอืนนบัแต่วนัทีต่รวจร่างกาย     


