
(สาํหรับแพทยก์รอก) 

รายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย  เพื�อใช้ประกอบการพจิารณาทุนการศึกษาบริษัท ซีพ ีออลล์ จํากดั (มหาชน) 

 

ชื�อ – สกลุ  � นาย  � นาง  � นางสาว........................................................................................................................................................... 

วนั - เดือน - ปีเกิด.......................เลขบตัรประจาํตวัประชาชน...................................................เบอร์โทรศพัทที์�ติดต่อได.้................................... 

เขา้ศึกษาในระดบั               �   ปวช.  สถานศึกษา....................................................................................................................  

               �   ปวส.  สถานศึกษา.................................................................................................................... 

               �   ปริญญาตรี   สถานศึกษา.................................................................................................................... 

 

ไดรั้บการตรวจร่างกายที�โรงพยาบาล................................................................................................................................... 
 เขต/อาํเภอ..............................จงัหวดั......................................วนั – เดือน – ปี ที�เขา้รับการตรวจ...................................... 
1. การตรวจร่างกายทั�วไป 

นํ2 าหนกั......................................................กิโลกรัม  ส่วนสูง.........................................เซนติเมตร 
ความดนัโลหิต...........................................mm.Hg  ชีพจร............................................ครั2 ง : นาที 

2. ผลการเอก็ซเรย์ปอด(Chest X-ray)  
�  ปกติ  �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................. 

3. ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลอืด (CBC) 
�  ปกติ  �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................. 

4. ผลการตรวจหาสารเสพตดิในปัสสาวะ (Amphetamine)   
�   ปกติ  �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................. 

5. (เฉพาะเพศหญิง) ผลตรวจการตัIงครรภ์  
      �   ไม่พบการตั2งครรภ ์  �  พบการตั2งครรภ ์ 
J.   ผลการตรวจร่างกาย หากพบอาการของโรค ดงัต่อไปนีI  โปรดระบุ   หากไม่พบอาการใดๆ โปรดระบุที�ช่อง “ปกต”ิ 
      � ปกติ  � โรคภูมิแพ ้ โปรดระบุ.................................................................................................................... 

   � โรคจิตต่าง ๆ  โปรดระบุ.................................................................................................................... 
   � โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนงัอนัเป็นที�น่ารังเกียจ โปรดระบุ................................................................... 
   � โรคหอบหืด   � วณัโรคปอด 

� โรคพิษสุราเรื2อรัง   � โรคลมชกั, ลมบา้หมู   
� ตวัเหลือง  ตาเหลือง  � ตาบอดสี 

   � โรคหูหนวก, โรคอื�นๆ ที�อาจส่งผลกระทบต่อการไดย้นิ โปรดระบุอาการ............................................... 
O.    สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์                                                                                                                                                        
ขา้พเจา้.............................................................................................. .ผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขที�......................................... 
ออกให ้ณ วนัที�.......เดือน....................พ.ศ........... ไดต้รวจร่างกายเป็นที�เรียบร้อยแลว้   และขอรับรองวา่ผลรายงานการตรวจร่างกายนี2  
เป็นความจริงทุกประการ 

      
ลงชื�อ ....................................................................นักเรียนผู้รับการตรวจ    
 

ลงนาม...........………………….……………….แพทย์ผู้ตรวจ 
หมายเหตุ :  ใบรายงานการตรวจสุขภาพฯที�สมบูรณ์ ต้องประทบัตราโรงพยาบาลที�ตรวจ และต้องมลีายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจกาํกบั 

ประทบัตรา 

โรงพยาบาล 


