
ใบรับรองแพทย์

�. โรคประจาํตวั

และไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี�

ด.ญ.ดลพร ฉตัรเงิน

ส่วนที� � ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ

ขา้พเจา้   นาย/นาง/นางสาว

ขา้พเจา้ขอใบรับรองสุขภาพโดยมีประวติัสุขภาพดงันี�

สถานที�ตรวจ     โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู     จนัทบุรี

หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน 1-2299-01502-45-1

สถานที�อยู ่(ที�สามารถติดต่อได)้ ��/� หมู่ � ต.ตะเคียนทอง  อ.เขาคิชฌกฏู จ.จนัทบุรี

แล้วเมื�อวนัที� เดือน พ.ศ.5 กนัยายน

ขอรับรองวา่บุคคลดงักล่าว  ไม่เป็นผูทุ้พลภาพจนไม่สามารถปฏิบติัหนา้ที�ได ้ ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต
หรือจิตฟั�นเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดใหโ้ทษ และอาการของโรคพิษสุราเรื�อรัง

�.โรคเรื�อนในระยะติดต่อ หรือระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สังคม

�. วณัโรคในระยะอนัตราย

�. โรคเทา้ชา้งในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สังคม

สรุปความเห็นและขอ้แนะนาํของแพทย ์ ...............................................................................................................................

ลงชื�อ .................................................................   แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย

หมายเหตุ ต้องเป็นแพทย์ซึ�งได้ขึ�นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด  ใบรับรองแพทย์นี�ให้ใช้ได้ � เดือน  นับแต่วนัที�ตรวจร่างกาย

2561

4.   ............................................................................................................................................................

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

แบบฟอร์มนี�ได้รับการรับรองจากมติคณะกรรมการแพทยสภาํในการประชุมครั�งที� �/���� วนัที� �� สิงหาคม ����

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

�. อุบติัเหตุและผา่ตดั

�. เคยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล

�. ประวติัอื�นที�สาํคญั ..................................................................................................................................................................

ไม่มี มี(ระบุ)..........................................................................................

ไม่มี มี(ระบุ)..........................................................................................

ไม่มี มี(ระบุ)..........................................................................................

ลงชื�อ ..........................................................  
ในกรณีเด็กที�ไม่สามารถรับรองตนเองไดใ้ห้ผูป้กครองลงนามรับรองแทนได้

ส่วนที� � ของแพทย์

วนัที� เดือน พ.ศ.5 กนัยายน 2561

ขา้พเจา้  นายแพทย/์แพทยห์ญิง  ...............................................................................................................................................

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที�  .............................................................................................................................

สถานที�ประกอบวชิาชีพเวชกรรม     โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู     จนัทบุรี

ด.ญ.ดลพร ฉตัรเงินไดต้รวจร่างกาย   นาย/นาง/นางสาว

มีรายละเอยีดดังนี�

(ถ้าจาํเป็นต้องการตรวจโรคที�เกี�ยวข้องกบัการปฏิบัตงิานของผู้รับการตรวจ  ให้ระบุในข้อนี�)

นํ�าหนกัตวั กก. ความสูง เซนติเมตร ความดนัโลหิต มม.ปรอท ชีพจร ครั� ง/นาที

สภาพร่างกายทั�วไปอยูใ่นเกณฑ์ ปกติ ผดิปกติ(ระบุ) ...............................................................................

เดือน พ.ศ.5 กนัยายน 2561
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วนัที�
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