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รายละเอียดการตรวจร่างกายสำหรับผู้สมัครหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี ปีการศึกษา 256๗ 

 
1. ตรวจร่างกายทั่วไปโดยแพทย์ (Physical Examination) 
2. ตรวจเลือด (CBC, VDRL, HIV, Blood group, Hbs Ag, Hbs Ab) 
3. ตรวจปสัสาวะ (Urinalysis) 
4. เอ็กซเรย์ปอด (Chest X-Ray) 

 
ข้อปฏิบัติสำหรับผู้สมัครเกี่ยวกับการตรวจร่างกาย 

 
1. ดาวน์โหลด “แบบฟอรม์ตรวจร่างกายผูส้มัครเข้าศึกษาหลักสตูรประกาศนียบตัรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัราชภฏัอุดรธาน”ี 
2. นำเอกสารฉบับนี้ และ แบบฟอร์มฯ ตามข้อ 1. ไปแสดงเพื่อตรวจร่างกายท่ีโรงพยาบาลของรัฐเทา่นั้น 
3. ผูส้มัครต้องตรวจร่างกายให้ครบถ้วนทุกรายการตามที่ระบุไว ้
4. ผูส้มัครรอรับผลตรวจร่างกาย โดยในแบบฟอร์มฯข้อ 1. หรือ ใบรับรองแพทย์ของโรงพยาบาล ขอให้แพทย์ระบุผลการ
ตรวจเลือด(ถ้ามี) ผลการตรวจปสัสาวะ(ถ้ามี) และผลการตรวจเอ็กซเรย์ปอดตามรายการข้างต้นให้ครบทุกรายการ 
5. ผูส้มัคร SCAN แบบฟอร์มฯและผลการตรวจร่างกายทุกแผ่น บันทึกรวมเป็นไฟล์ PDF ไฟล์เดียว ที่ประกอบด้วย 
     5.1 “แบบฟอร์มตรวจร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัราชภฏัอุดรธาน”ี หรอื ใบรับรองแพทย์ ที่แพทย์ระบุผลการตรวจครบทุกรายการ 
    5.2 SCAN ผลตรวจเลือดทุกรายการ (CBC , VDRL , HIV , Blood group, Hbs Ag, Hbs Ab) ผลตรวจปัสสาวะ (UA) 
และ ผลการตรวจเอ็กซเรย์ปอดว่าปกติ/ไม่ปกติ ไม่ต้องส่งฟิลม์เอ็กซเรย์หรือแผ่นซีดมีา 
    5.3 อัพโหลด ไฟลเ์อกสารตามข้อ 5.1 และ 5.2 ที ่https://nurse.udru.ac.th/ 
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แบบฟอร์มตรวจร่างกายของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาหลกัสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธาน ี
…………………………………………………………………. 

เขียนที่.................................................................. 
วันท่ี...............เดือน....................พ.ศ. ................ 

 
ช่ือ(นาย/นาง/นางสาว)...........................................นามสกุล.........................................อายุ..............ป ีเลขท่ีผู้สมัคร................... 
ประวัติโรคประจำตัว   ไม่ม ี   มี (ระบุ)............................................ 
อุบัติเหตุและการผ่าตัด   ไม่ม ี   มี (ระบุ)............................................ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังว่าไม่ถูกต้องหรือ
เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธ์ิจากการเป็นนักศึกษา 
    ลงช่ือ..............................................................ผูม้ีสิทธ์ิเข้าศึกษา 
          (.............................................................) 
     วันท่ี............................................  
   

 
 

นายแพทย/์แพทย์หญิง....................................................................นามสกลุ................................................................... 
สถานท่ีปฏิบัติงาน..................................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม........................................... 
ได้ตรวจร่างกายของ นาย/นางสาว..........................................................เมื่อวันที่...............เดือน.................พ.ศ............... 
น้ำหนัก.............กก. ส่วนสูง............ซม. BMI……………..กก./ม2 

ความดันโลหิต...........................มม.ปรอท ชีพจร ...................... ครัง้/นาที หายใจ.....................ครั้ง/นาที 
สภาพทั่วไปอยู่ในเกณฑ์  ปกต ิ  ไม่ปกติ (ระบุ)........................................................................ 
ผลตรวจรังสีวินิจฉัย (Chest X-Ray)  ปกติ  ไม่ปกติ (ระบุ)........................................................................ 
ผลตรวจปสัสาวะ (Urinalysis)  ปกติ  ไม่ปกติ (ระบุ)........................................................................ 
ผลตรวจเลือด CBC  ปกต ิ  ไม่ปกติ (ระบุ).........................................Hct…………….Hb………………Blood group………….. 
Anti-HIV……………………………………. VDRL (TPHA)………….. ……………Hbs-Ag…………….. ……………Anti-Hbs………………………………. 
 ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าวไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบัติหนา้ที่ ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต 
หรือจิตฟั่นเฟือน หรือปญัญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้โทษ และพิษสุราเรื้อรัง และไม่ปรากฎอาการและ
อาการแสดงของโรคต่อไปนี ้

1. โรคเรื้อรังในระยะตดิต่อ หรือระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีน่ารังเกลียดแก่สังคม 
2. วัณโรคในระยะอันตราย 
3. โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีน่ารังเกลียดแก่สังคม 
4. …………………………………………………………………………………… 

สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์……………………………………………………………………………………………………………………….. 
.......................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 

ลงช่ือ...............................................................แพทย์ผูต้รวจ 
(..........................................................................) 

(โปรดประทับตราโรงพยาบาล) 

ส่วนที่ 1 ผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษาเป็นผู้กรอก 

ส่วนที่ 2 แพทยเ์ป็นผู้กรอก 


