
ใบรับรองแพทย์ 
  

       

ส่วนที่ 1   ข้อมูลของผู้ขอรับใบรับรองแพทย์ 
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .......................................................................................................................... 
สถานที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้) ..................................................................................................................................... 

เลขประจ าตัวประชาชน   ----   
ข้าพเจ้าขอใบรับรองสุขภาพโดยมีประวัติสุขภาพ ดังนี้ 

1. โรคประจ าตัว     ไม่มี     มี  (ระบุ) .................................................... 
2. อุบัติเหตุ และผ่าตัด    ไม่มี     มี  (ระบุ) .................................................... 
3. เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ไม่มี     มี  (ระบุ) .................................................... 
4. ประวัติอื่นทีส่ าคัญ ................................................................................................................................... 

     (ลงชื่อ) ...................................................... 
          ............../............../............. 
 
ส่วนที่ 2  ข้อมูลของแพทย์ผู้ให้การรับรอง 
สถานที่ตรวจ ................................................................................วันที่ ............ เดือน ............................... พ.ศ. .......... 
ข้าพเจ้า (นายแพทย/์แพทย์หญงิ) .................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ...................................................................................................................... 
สถานทีป่ระกอบวิชาชพีเวชกรรม...................................................................................................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................................................................................... 
แล้ว  เม่ือวันที่ .................. เดอืน ................................. พ.ศ. ............  มีรายละเอียดดังนี้ 
น้ าหนักตัว ...........กก. - ความสูง ............. เซนติเมตร - ความดันโลหิต ................ มม.ปรอท - ชีพจร......... ครั้ง/นาท ี
สภาพร่างกายทั่วไป  อยู่ในเกณฑ์   ปกติ      ผิดปกติ (ระบุ)   ........................................................................... 
 ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าว  ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ ไม่ปรากฏอาการของ
โรคจิต หรือจิตฟั่นเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏ อาการของการติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง และอาการของ
โรคพิษสุราเร้ือรัง  และไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี้ 

(๑) โรคเร้ือนในระยะแสดงอาการ 
(๒) วัณโรคในระยะที่แพร่กระจายเชือ้ 
(๓) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
(๔) โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเป็นทีน่่ารังเกียจ 
(๕) ........................................................................................................................................ 

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

 สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ ………………………………………………………………………………………………. 
..........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
 

ลงนาม ..................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
 
หมายเหตุ: (1) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 (2)  ให้แสดงว่าเป็นผูม้ีร่างกายสมบูรณ์เพยีงใด ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือนนับแต่วันท่ีตรวจร่างกาย  

แบบฟอร์มนี้ได้รับการรับรองจากมติคณะกรรมการสภาการสาธารณสุขชุมชนในการประชุมคร้ังที่ 12/2561 วันที่ 16 ตุลาคม 2561 
 
 

 สธช. 8 

   (1) 

(2) 


