
รายงานผลการตรวจสขุภาพรา่งกาย 

ชื่อ – สกุล   นาย  นาง  นางสาว ........................................................................................................................................ 

วนั – เดอืน – ปีเกดิ............................เลขประจ าตวัประชาชน...............................................เบอรโ์ทรศพัทท์ีต่ดิต่อได.้.................................. 

ไดร้บัการตรวจรา่งกายทีโ่รงพยาบาล............................................................................................................................................................. 

เขต/อ าเภอ...............................จงัหวดั....................................วนั-เดอืน-ปี ทีเ่ขา้รบัการตรวจ........................................................................ 

1. การตรวจร่างกายทัว่ไป 

 น ้าหนกั........................... กโิลกรมั  สว่นสงู........................... เซนตเิมตร  คา่ดชันีมวลกาย (BMI)..................... 

 ความดนัโลหติ..... ............mm.Hg  ชพีจร........................... ..ครัง้ : นาท ี

2. ผลการเอก๊ซเรยป์อด  (Chest X-ray) 

  ปกต ิ   ผดิปกต ิเน่ืองจาก.......................................................................................................................... 

3. ผลการตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลือด (CBC)  

  ปกต ิ   ผดิปกต ิเน่ืองจาก..........................................................................................................................

4. ผลการตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ (Amphetamine)  

  ปกต ิ   ผดิปกต ิเน่ืองจาก.......................................................................................................................... 

5. (เฉพาะเพศหญิง) ผลตรวจการตัง้ครรภ ์

  ไมพ่บการตัง้ครรภ์  พบการตัง้ครรภ์ 

6. ผลการตรวจร่างกาย หากพบอาการของโรคดงัต่อไปน้ี โปรดระบ ุหากไม่พบอาการใดๆ โปรดระบท่ีุช่อง “ปกติ” 

  ปกต ิ   ความพกิารหรอืทุพพลภาพ  โปรดระบุ....................................................................................

     โรคภมูแิพรุ้นแรง (SLE)  โปรดระบุ.................................................................................... 

     โรคจติต่างๆ    โปรดระบุ................................................................................... 

     โรคคุดทะราดหรอืโรคผวิหนงัอนัเป็นทีน่่ารงัเกยีจ  โปรดระบุ........................................................ 

     โรคหอบหดื    วนัโรคปอด 

     โรคพษิสรุาเรือ้รงั   โรคลมชกั, ลมบา้หม ู

     ตวัเหลอืง ตาเหลอืง   ตาบอดส ี

     โรคหหูนวก, โรคอื่นๆทีอ่าจสง่ผลกระทบต่อการไดย้นิ โปรดระบุอาการ............................................ 

     โรคอื่นๆ........................................................................................................................................ 

7. สรปุความเหน็และข้อแนะน าของแพทย ์

ขา้พเจา้.................................................................................................ผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรมใบอนุญาต เลขที.่.................................... 

ออกให ้ณ วนัที.่..........เดอืน..........................พ.ศ.................ไดต้รวจรา่งกายเป็นทีเ่รยีบรอ้ยแลว้ และขอรบัรองวา่ผลรายงานการตรวจ

รา่งกายน้ีเป็นความจรงิทุกประการ 

 

ลงช่ือ..............................................................ผูร้บัการตรวจ 

 

ลงช่ือ..............................................................แพทยผ์ูต้รวจ 

หมายเหต:ุ ใบรายงานการตรวจสขุภาพท่ีสมบรูณ์ ผูร้บัการตรวจสขุภาพ ต้องตรวจท่ีโรงพยาบาลของรฐัหรือเอกชนเท่านัน้ 

โดยจะต้องประทบัตราโรงพยาบาลท่ีตรวจ และต้องมีลายเซน็แพทยผ์ู้ตรวจก ากบั 

 

 

ประทบัตรา 

โรงพยาบาล 


