


ใบรับรองแพทย 
 

เลมที่...........               เลขที่............. 
สวนที่ 1 ของผูขอรับใบรับรองสุขภาพ 
ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................. 

สถานที่อยู (ที่สามารถตดิตอได)...................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.........................................ขาพเจาขอใบรับรองสุขภาพโดยมีประวัติสุขภาพดังนี ้

1. โรคประจําตัว  � ไมมี � มี(ระบุ)................................................................................... 
2. อุบัติเหต ุและ ผาตดั  � ไมมี � มี(ระบุ) .................................................................................. 
3. เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล � ไมมี � มี(ระบุ)................................................................. 
4. ประวัติอ่ืนที่สําคัญ................................................................................................................... 

ลงช่ือ..................................................วันที่.........เดือน..........................พ.ศ......... 
ในกรณีเด็กท่ีไมสามารถรับรองตนเองไดใหผูปกครองลงนามรับรองแทนได 

 

สวนที่ 2 ของแพทย 
สถานที่ตรวจ...............................................................วันที่.........เดือน.......................พ.ศ............ 

ขาพเจา นายแพทย/แพทยหญิง................................................................................................(๑) 

ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่......................................................................................... 
สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม.................................................................................................... 

ไดตรวจรางกาย นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................. 

แลวเมื่อวันที่..............เดือน....................................พ.ศ....................มีรายละเอียดดังน้ี 
น้ําหนักตัว.............กก.ความสูง.............ซม. ความดนัโลหิต...............มม.ปรอท ชีพจร..........ครั้ง/นาท ี

สภาพรางกายทั่วไป อยูในเกณฑ � ปกต ิ� ผิดปกต(ิระบุ)................................................................ 

ขอรับรองวาบุคคลดังกลาว ไมเปนผูมีรางกายทุพพลภาพจนไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได ไมปรากฏ

อาการของโรคจิต หรือจิตฟนเฟอน หรือปญญาออน ไมปรากฏอาการของการติดยาเสพติดใหโทษ และ

อาการของโรคพิษสุราเรื้อรัง และไมปรากฏอาการและอาการ แสดงของโรคตอไปนี้ 

(๑) โรคเรื้อนในระยะตดิตอหรือในระยะที่ปรากฏอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม 

(๒) วัณโรคในระยะอันตราย 

(๓) โรคเทาชางในระยะที่ปรากฏอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม 

(๔) (ถาจําเปนตองตรวจหาโรคที่เก่ียวของกับการปฏิบตัิงานของผูรับการตรวจใหระบุขอนี้) 

................................................................................................................................................ 

สรุปความเห็นและขอแนะนาํของแพทย..........................................................................(๒) 
................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 
 

ลงช่ือ................................................ แพทยผูตรวจรางกาย 
หมายเหตุ (๑) ตองเปนแพทยซึ่งไดขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

   (๒) ใหแสดงวาเปนผูมีรางกายสมบูรณเพียงใด ใบรับรองแพทยฉบับนี้ใหใชได ๑ เดือนนับแตวันที่ตรวจรางกาย 
แบบฟอรมนี้ไดรับการรับรองจากมติคณะกรรมการแพทยสภาในการประชุมครั้งท่ี 8/2551 วนัที ่14สิงหาคม 2551 



 

Mental Health Examination  

Examinee’s Name : ………………………………………………. 

Date of Examination : Psychological testing on……….…………. 
   Psychiatric examination (interviewed by psychiatrist) on ………………. 
 
Summary of Results :  
 
  I hereby certify that the examinee has no current evidence of psychiatric 
disturbance that interfere with ability to work.  
 
 
  .................................................. .................................................. 
    (Signature)       (Signature) 
  (................................................) (................................................) 
   Psychologist        Psychiatrist  
 
  .................................................. .................................................. 
        (Date)           (Date) 
 
  .................................................. .................................................. 
   (Affiliation)            (Affiliation)  
 








