
 

ใบรับรองแพทย์ 

 เลม่ที่ ………………...                        เลขที่ …………………..  

 

                         ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ  
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................................................................................  

สถานท่ีอยู ่(ที่สามารถติดตอ่ได้)...................... ...................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน □-□□□□-□□□□□-□□-□  

ข้าพเจ้าขอใบรับรองสขุภาพ โดยมีประวตัสิขุภาพดงันี ้ 

1. โรคประจ าตวั     □ ไมมี่ □ มี  (ระบ)ุ ................................................................... 

2. อบุตัเิหต ุและ ผา่ตดั     □ ไมมี่ □ มี  (ระบ)ุ ................................................................... 

3. เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล □ ไมมี่ □ มี  (ระบ)ุ ................................................................... 

4. ประวตัอ่ืินท่ีส าคญั ............................................................................................................................... 
 

                                       ลงช่ือ .............................................................. วนัท่ี .............. เดือน .............................. พ.ศ. ...............  

   ในกรณีเด็กทีไ่ม่สามารถรบัรองตนเองได ้ใหผู้ป้กครองลงนามรบัรองแทนได ้ 
  

        ของแพทย์  
 

สถานท่ีตรวจ ..................................................................................................................วนัท่ี .............. เดือน .............................. พ.ศ. .................  

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง .............................................................................................................................................................................. 

ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที่ .................................สถานพยาบาลช่ือ.........................................................................................  

ที่อยู ่................................................................................................................................................................................................................................  

ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว ........................................................................................................................................................................  

แล้วเมื่อวนัท่ี ....................... เดือน ...................................... พ.ศ. .................... มีรายละเอียดดงันี ้ 

น า้หนกัตวั .................. กก.  ความสงู .................... เซนตเิมตร ความดนัโลหิต ...................... มม.ปรอท ชีพจร ............................ครัง้/นาที  

สภาพร่างกายทัว่ไปอยูใ่นเกณฑ์  □ ปกต ิ     □ ผิดปกต ิ(ระบ)ุ .....................................................................................................................  

  ขอรับรองว่า บคุคลดงักลา่ว ไมเ่ป็นผู้มีร่างกายทพุพลภาพจนไม่สามารถปฏิบตัิหน้าที่ได้ ไมป่รากฏอาการของโรคจิต  

หรือจิตฟ่ันเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้โทษ และอาการของโรคพิษสุราเรือ้รัง และไม่  

ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคตอ่ไปนี ้

(1) โรคเรือ้นในระยะติดตอ่ หรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สงัคม 

(2) วณัโรคในระยะอนัตราย 

(3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สงัคม    

(4) อื่น ๆ (ถ้าม)ี ………………………………………………………………………………………………………………..…………......................  

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

สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ ................................................................................................................................................................  

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

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

  

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

หมายเหต ุ  (1) ตอ้งเป็นแพทย์ซ่ึงไดข้ึ้นทะเบียนรบัใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
(2) ใหแ้สดงว่าเป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรบัรองแพทย์ฉบบันีใ้หใ้ช้ได ้1 เดือนนบัแต่วนัทีต่รวจร่างกาย  
(3) ค ารบัรองนีเ้ป็นการตรวจวินิจฉยัเบือ้งตน้ 

แบบฟอร์มนีไ้ดร้บัการรบัรองจากมติคณะกรรมการแพทยสภาในการประชมุครัง้ที ่4/2561 วนัที ่19 เมษายน 2561 

(1) 

(2) 

ส่วนที ่1 

ส่วนที ่2 


