
 

 

 
แบบฟอร์มการตรวจร่างกายสําหรับผู้สมัครเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี  

คณะวศิวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 

ประจําปีการศึกษา 2567 
 

ช่ือ-สกลุผูส้มคัร (นาย/นางสาว)..…………………………….................................................………อาย ุ…………….….ปี 

เลขท่ีบตัรประจาํตวัประชาชน ...................................... ท่ีอยูท่ี่ติดตอ่ไดส้ะดวก....................................................................................  

โทรศพัทมื์อถือท่ีติดต่อได…้………..……...................………......……. สมคัรเขา้ศึกษาระดบัปริญญาตรี คณะวศิวกรรมศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัมหิดล หลกัสูตร (ทาํเคร่ืองหมาย  หนา้รหสัหลกัสูตรท่ีสมคัร) 

  วศ.บ. (วศิวกรรมเคร่ืองกล)                         วศ.บ. (วศิวกรรมเคมี) 

  วศ.บ. (วศิวกรรมอุตสาหการ)                                     วศ.บ. (วศิวกรรมไฟฟ้า) 

  วศ.บ. (วศิวกรรมคอมพิวเตอร์)                                             วศ.บ. (วศิวกรรมโยธา)   

  วศ.บ. (วศิวกรรมชีวการแพทยน์านาชาติ)                                       วศ.บ. (วศิวกรรมเคมีนานาชาติ)    

  วศ.บ. (วศิวกรรมอุตสาหการนานาชาติ) 

โดยปรากฏผลการตรวจ ดงัน้ี 

1. ผลการตรวจร่างกายทัว่ไป 

 นํ้าหนกั...................กิโลกรัม       ส่วนสูง..........................เซนติเมตร     ความดนัโลหิต..........................มิลลิเมตรปรอท 

   ร่างกายสมบูรณ์ สามารถเขา้ศึกษาได ้

   พบส่ิงผิดปกติไดแ้ก่......................................................................................................................................................... 

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

2. ผล X-ray ปอด    ปกติ   ผิดปกติ  เน่ืองจาก............................................................................................... 

3. ผลการตรวจตาบอดสี  ไม่เป็นตาบอดสี  

    มีตาบอดสี  ระบุ   ............... ระดบัเลก็นอ้ย   ..............ระดบัปานกลาง   .....................ระดบัรุนแรง  

    อ่ืนๆ ระบุ...........................................................................................................................................................................................  

ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย ์/ แพทยห์ญิง.................................................................................................................................... 

แพทยปั์จจุบนัชั้นหน่ึง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม เลขท่ี............................................................................................ 

โรงพยาบาล............................................................................................................................................................................................  

ท่ีอยู.่.......................................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................โทร................................................................ 

 

    ลงช่ือ ……………………..............……………….  

                (….............………………………..…………) 

      แพทยผ์ูต้รวจ 

                                 วนัท่ีตรวจ...................../........................../................... 

หมายเหต ุ: ตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรฐัหรือโรงพยาบาลเอกชนเทาน้ัน โดยแบบฟอรมการตรวจรางกายตองมีอายุไมเกิน 6  เดือน  

 โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนที่ลงนามโดยแพทยผูตรวจ และนํามาในวันสอบสัมภาษณ 


