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ใบรับรองแพทย ์

เล่มที่ ................................                เลขที่............................................ 

ส่วนที1่ ของผูข้อรับใบรับรองสขุภาพ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีอยู ่(สามารถติดตอ่ได้) ................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ---- 

ข้าพเจ้าขอใบรับรองสขุภาพ โดยมีประวัติสุขภาพดังนี้ 
1. โรคประจ าตัว    ไม่ม ี  ม ี(ระบุ) ................................................................................................ 
2. อุบัติเหต ุและผ่าตัด    ไม่ม ี  ม ี(ระบุ) ................................................................................................ 
3. เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ไม่ม ี  ม ี(ระบุ) ................................................................................................ 
4. ประวัติอื่นท่ีส าคัญ....................................................................................................................................................................... 

ลงชือ่ .................................................................วันท่ี..............เดอืน.....................พ.ศ................ 
(ในกรณีเด็กที่ไม่สามารถรับรองตนเองได้ ให้ผู้ปกครองลงนามรับรองแทนได้) 

ส่วนที2่  ของแพทย์ 

สถานท่ีตรวจ............................................................................................................วันที่................เดอืน............................พ.ศ................. 
(1) ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง ................................................................................................................................................ 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ...................................สถานพยาบาลชือ่.................................................................. 
ที่อยู ่........................................................................................................................................................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................................................................... 
แล้วเมื่อวันท่ี..............เดอืน.....................พ.ศ.................. มีรายละเอยีดดังนี ้
น้ าหนักตัว.................กก. ความสูง...................เซนติเมตร  ความดันโลหิต....................มม.ปรอท ชีพจร....................คร้ัง/นาที 

สภาพร่างกายทั่วไปอยูใ่นเกณฑ ์ ปกต ิ   ผิดปกต ิ(ระบุ) ................................................................................................ 
 ขอรับรองว่าบุคลดังกล่าว ไม่เป็นผูม้ีร่างกายทุพพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบตัิหน้าที่ได ้ ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต 
หรือจิตฟั่นเฟือน หรือปญัญาออ่น ไม่ปรากฏอาการของการติดสารเสพติดให้โทษ และอาการของโรคพิษสุราเร้ือรัง และไม่
ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี ้

(1) โรคเร้ือนในระยะติดต่อ หรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 

(2) วัณโรคในระยะอันตราย 

(3) โรคลมชักไมส่ามารถควบคุมได ้

(4) ความผิดปกตใินการได้ยินท้ังสองขา้ง 
(5) ความผิดปกตใินการเห็นภาพ 

(6) ภาวะตาบอดสีระดับรุนแรง 
(7) อื่นๆ (ถ้ามี) ......................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 
(2) สรุปความเห็นและขอ้แนะน าของแพทย์ ..................................................................................................................................... 

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

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

  ลงชือ่......................................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
 

หมายเหตุ  (1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

 (2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 

 (3) ค ารับรองน้ีเป็นการตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น 


