
ใบรับรองแพทย์สำหรับผู้สมัครสอบคัดเลือกเข้าศึกษาต่อในระดับบัณฑิตศึกษา 

มหาวิทยาลัยพะเยา ประจำปีการศึกษา 2564 
------------------------------- 

วันที…่……….เดือน……………… พ.ศ………… 

ข้าพเจ้า……………………………………แพทย์แผนปัจจุบัน  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่………....…................. 

ได้ตรวจร่างกาย  นาย/นาง/นางสาว.……………………………………………………………………………………..…………………….……………. 

ผู้สมัครสอบคัดเลือกเข้าศึกษาต่อระดับบัณฑติศึกษา  ณ   มหาวิทยาลัยพะเยา 

      ภาคปกติ             ภาคพิเศษ   สาขาวิชา…………………………….………….………………………แล้วปรากฏว่า  

ไม่เป็นผู้ทุพพลภาพ  ไรค้วามสามารถ  ไม่เป็นโรคหรอืปราศจากอาการของโรคหรอืความพิการ  ดังต่อไปนี้ 

 1. ความพิกลพิการของรา่งกายที่ทำให้เสียบุคลิกภาพหรอืมบีุคลิกภาพบกพร่อง 

 2. ตาบอดทั้งสองข้าง 

 3. ตาบอดส ีหรอืโรคตาอื่นๆ เช่น ตาเหล่อย่างมาก ที่คณะกรรมการแพทย์เห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 

 4. สายตาไม่ปกติ  เมื่อรักษาโดยใช้แว่นแล้วยังมีสายตาตำ่กว่า 6/24 ทัง้สองข้าง 

 5. หหูนวกหรอืหูตงึ  จากการผิดปกติประสาท (Neurosensory Hearing Loss) ข้างใดขา้งหนึ่ง 

 6. จมูกบี้ เพดานโหว่ กลอ่งเสยีงทำงานไม่ได้ตามปกติ 

 7. โรคหัวใจที่มีพยาธิสภาพที่หัวใจ ทั้งชนิดที่เป็นมาแต่กำเนิด หรอืเกดิขึ้นภายหลังและไม่สามารถรักษาให้หายได้ 

 8. โรคความดันโลหติสงูที่ไมส่ามารถควบคุมได้ 

 9. วัณโรคปอดเรือ้รังที่อาจขดัขวางต่อการศึกษา และปฏิบตัิงานในวิชาชีพ 

 10. โรคไต (ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้) 

 11. โรคเบาหวาน (ทัง้ที่ควบคุมได้และควบคุมไมไ่ด้) 

 12. สุขภาพจิตไม่สมบูรณ ์

 13. โรคหรอืความพิการอืน่  ๆซึ่งมิได้ระบุไว ้ แต่คณะกรรมการแพทย์ผู้ตรวจร่างกายเหน็ว่าเปน็อุปสรรคตอ่การศึกษา     

     ตัวอยา่งเช่น โรคตดิยาเสพติดทุกชนิด  โรคลมชักที่มีความพิการทางสมอง  อัมพาตหรอืการเคลือ่นไหวผิดปกติ 
 

ภาพรังสีปอด          ปกติ          ผิดปกติ    เนื่องจาก…………………………………………………………………….. 

พิจารณาผลการตรวจร่างกายแล้วเห็นว่า  ผู้สมัครสอบคัดเลือกฯ มีสุขภาพ 

          สมบูรณ ์        ไม่สมบูรณ์    เนื่องจาก………………………………………………………………………………… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ได้รับการตรวจร่างกายจรงิทุก

ประการ 

 

ลงชื่อ………………………………………………………. 

      (……………………………………………………………) 

ผู้รับการตรวจ 

ขอรับรองว่า ผูส้มัครสอบฯ ได้ผ่านการตรวจร่างกายจรงิทกุ

ประการ 

 

ลงชื่อ………………………………………………………. 

      (……………………………………………………………) 

นายแพทย์ผู้ตรวจ 

* หมายเหตุ : นำใบรับรองแพทย์ ไปตรวจ ณ โรงพยาบาลของรัฐ หรอืโรงพยาบาลของเอกชน 

 


