


รายละเอียดแนบท้ายประกาศ 

รายละเอียดการรายงานตัวแสดงเอกสารหลักฐานต่างๆ รวมทั้งผลการตรวจร่างกาย 

1. ให้ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ท าการตรวจร่างกายและเอกซเรย์ปอด ตรวจตาบอดสี ก่อนวันที่สอบ
สัมภาษณ์ที่โรงพยาบาลของรัฐ/เอกชน และน าผลการตรวจมาแสดง ในวันศุกร์ที่ 31 พฤษภาคม 
2567 โดยผลการตรวจร่างกาย เอกซเรย์ปอด และตรวจตาบอดสี ต้องแสดงว่าผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ 
มีสุขภาพสมบูรณ์ดี ปราศจากโรค หรือ ความพิการที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ตามรายละเอียดใน
เอกสารคุณสมบัติของผู้สมัคร 

2. เอกสารและหลักฐานประกอบการสัมภาษณ์ที่ต้องแสดง ได้แก่ 

2.1 บัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมส าเนา และลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
2.2 ใบรับรองผลการศึกษา ซึ่งสถานศึกษาออกให้ พร้อมประทับตราโรงเรียนฉบับจริง และส าเนา

พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
2.3 ทะเบียนบ้านฉบับจริงพร้อมส าเนา และลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง 
2.4 ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล (เฉพาะในกรณีที่ชื่อสกุลในเอกสารการสมัครไม่ตรงกัน พร้อมลงนาม

รับรองส าเนาถูกต้อง) 
2.5 ผลการตรวจร่างกาย เอกซเรย์ปอด และตาบอดสี (ตามแบบฟอร์มที่แนบท้าย) 

 

คุณสมบัติเฉพาะส าหรับผู้ท่ีสมัครเข้าศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

1. ต้องมีคุณสมบัติที่จะเข้าปฏิบัติงานในส่วนราชการ/หน่วยงานของรัฐ หลังจากส าเร็จการศึกษาแล้ว   
2. ก่อนเข้าศึกษาจะต้องท าสัญญาการเป็นนักศึกษาเพ่ือศึกษาวิชาทันตแพทยศาสตร์และหนังสือ

แสดงความยินยอม ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 2564 ซึ่งคณะกรรมการ
พิจารณาจัดสรรนักศึกษาทันตแพทย์ผู้ท าสัญญาการเป็นนักศึกษาทันตแพทย์จะด าเนินการจัดสรร
นักศึกษาทันตแพทย์เข้าท างานหรือรับราชการสนองความต้องการของประเทศชาติ โดยต้อง
ท างานเม่ือส าเร็จการศึกษาแล้วเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 3 ปี ติดต่อกัน  

3. เป็นผู้ที่มีความประพฤติดีและรับรองต่อมหาวิทยาลัยได้ว่าจะตั้งใจศึกษาเล่าเรียนอย่างเต็ม
ความสามารถและปฏิบัติตามระเบียบข้อบังคับของมหาวิทยาลัยที่มีอยู่แล้วหรือที่จะมีต่อไป       
โดยเคร่งครัดทุกประการ 

4. ต้องมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง และปราศจากโรค อาการของโรค หรือความพิการอันเป็นอุปสรรค
ต่อการศึกษา การปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพทันตกรรม ดังต่อไปนี้ 
4.1  มีปัญหาทางจิตเวชขั้นรุนแรงอันอาจเป็นอันตรายต่อตนเอง และ/หรือผู้ อ่ืน เช่น โรคจิ ต 

(psychotic disorders)  โรคอารมณ์ผิดปกติ  (mood disorders)  บุคลิกภาพผิดปกติ  
(personality disorders)  ช นิ ด  antisocial personality disorders หรื อ  borderline 

personality disorders รวมถึงปัญหาทางจิตเวชอ่ืน ๆ อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาการ
ปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพทันตกรรม 



4.2  เป็นโรคติดต่อในระยะติดต่ออันตรายที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเองต่อผู้ป่วย หรือส่งผลให้เกิด
ความพิการอย่างถาวร อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบ
วิชาชีพทันตกรรม 

4.3  เป็นโรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง           
ต่อผู้ป่วย และการประกอบวิชาชีพทันตกรรม  

            4.3.1  โรคลมชักท่ียังไม่สามารถควบคุมได้ (โรคลมชักที่ไม่มีอาการชักมาแล้ว อย่างน้อย    
3 ปี โดยมีการรับรองจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ถือเป็นโรคลมชักท่ีควบคุมได้) 

      4.3.2  โรคติดสารเสพติดให้โทษ 

4.4  ความพิการทางร่างกายหรือข้อบกพร่องอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และ
การประกอบวิชาชีพทันตกรรม เช่น ตาบอด เป็นใบ้ หรือหูหนวกทั้งสองข้าง ความผิดปกติ
ของการใช้มือในการท าหัตถการ จนเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและการท างาน หรือภาวะ
พิการอ่ืนใด ซึ่งมิได้ระบุไว้ในระเบียบนี้ ที่คณะกรรมการสอบคัดเลือกฯ เห็นว่าเป็นอุปสรรค
ต่อการศึกษา 

4.5  มีความผิดปกติในการได้ยินทั้งสองข้าง โดยมีระดับการได้ยินเฉลี่ยที่ความถี่ 500 - 2,000 

เ ฮิ รตซ์  สู งกว่ า  40 เดซิ เบล และความสามารถในการแยกแยะค า พูด  ( speech  

discrimination  score) น้อยกว่าร้อยละ 70 จากความผิดปกติของประสาทและเซลล์
ประสาทการได้ยิน (sensorineural  hearing  loss)  อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา          
การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

4.6  มีความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีระดับการมองเห็นในตาข้างดี เมื่อแก้ไขด้วยแว่นสายตา
แล้ว แย่กว่า 6/12 หรือ 20/40 ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และการ
ประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

4.7  มีภาวะตาบอดสีระดับรุนแรง หรือ ภาวะตาพร่องสีระดับรุนแรง โดยมีผลการตรวจ 
FRANSWORTH D 15 hue test มีเส้นตัดขวางมากกว่าหรือเท่ากับ 10 เส้น (ตามแนวทาง
การตรวจตาบอดสีของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย) อันเป็นอุปสรรคต่อ
การศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

4.8  โรคหรือความพิการอ่ืน ๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และ
การประกอบวิชาชีพทันตกรรม 

โรคหรือความพิการอ่ืนๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ที่คณะกรรมการแพทย์ผู้ตรวจร่างกายเห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อ
การศึกษา ทั้งนี้คณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์อาจแต่งตั้งผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรคตรวจบางรายเพ่ิมเติมได้ 

------------------------------------------ 
 

 

 

 

 



ใบรับรองแพทย์ 

เล่มที่ ................................                เลขท่ี............................................ 
ส่วนที่1 ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีอยู่ (สามารถติดต่อได้) ................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ---- 

ข้าพเจ้าขอใบรับรองสุขภาพ โดยมีประวัตสิุขภาพดังนี้ 
1. โรคประจ าตัว    ไม่ม ี  มี (ระบุ) ................................................................................................ 
2. อุบัติเหตุ และผา่ตัด    ไม่ม ี  มี (ระบุ) ................................................................................................ 
3. เคยเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล  ไม่ม ี  มี (ระบุ) ................................................................................................ 
4. ประวัติอื่นที่ส าคัญ....................................................................................................................................................................... 

ลงช่ือ .................................................................วันท่ี..............เดือน.....................พ.ศ................ 
(ในกรณีเด็กที่ไม่สามารถรับรองตนเองได้ ให้ผู้ปกครองลงนามรับรองแทนได้) 

ส่วนที่2  ของแพทย์ 

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

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ...................................สถานพยาบาลชื่อ.................................................................. 
ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................................................................... 
แล้วเมื่อวันที่..............เดือน.....................พ.ศ.................. มีรายละเอยีดดังนี ้
น้ าหนักตัว.................กก. ความสูง...................เซนติเมตร  ความดันโลหิต....................มม.ปรอท ชีพจร....................ครั้ง/นาท ี

สภาพรา่งกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์  ปกติ    ผิดปกติ (ระบุ) ................................................................................................ 
 ขอรับรองว่าบุคลดังกล่าว ไมเ่ป็นผูม้ีร่างกายทุพพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต 
หรือจิตฟั่นเฟือน หรือปญัญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดสารเสพติดให้โทษ และอาการของโรคพษิสุราเรื้อรัง และไม่
ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี ้

(1) โรคเรื้อนในระยะติดต่อ หรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็นทีร่ังเกียจแก่สังคม 

(2) วัณโรคในระยะอันตราย 

(3) โรคลมชักไมส่ามารถควบคุมได ้

(4) ความผิดปกติในการได้ยินท้ังสองขา้ง 
(5) ความผิดปกติในการเห็นภาพ 

(6) ภาวะตาบอดสรีะดับรุนแรง 
(7) อื่นๆ (ถ้ามี) ......................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 
(2) สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ ..................................................................................................................................... 

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

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

  ลงช่ือ......................................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

 

หมายเหตุ  (1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม 

 (2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรับรองแพทยฉ์บับนี้ใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 

 (3) ค ารับรองนี้เป็นการตรวจวินจิฉยัเบื้องต้น 
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