
 
ประกาศวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

เรื่อง ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์ รอบที่ 2 Quota คณะพยาบาลศาสตร์ 
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปีการศึกษา 2566 

 

 
   ตามที่สถาบันพระบรมราชชนก ได้ดำเนินการเปิดรับสมัครบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรระดับปริญญาตรี 
สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ปีการศึกษา 2566 รอบที่ 2  Quota ได้ดำเนินการเสร็จสิ้นแล้ว  
โดยกำหนดให้วิทยาลัยที่เป็นสถานศึกษาประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์นั้น 
  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา ขอให้ผู้ที่มีรายชื่อตามประกาศนี้ เข้ารับการตรวจร่างกาย    
ณ โรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชนที่สามารถตรวจได้ครบทุกรายการ ตามแบบฟอร์มที่สถาบันกำหนด 
ระหว่างวันที่ 12 – 18 เมษายน  พ.ศ. 2566 ทั้งนี้ ขอให้ผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์ ดำเนินการดังนี้ 

 1. ผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์เข้ากลุ่ม Line และUpload ไฟล์เอกสารผลการตรวจร่างกายพร้อมผล Lab 
และแฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) บันทึกรูปแบบไฟล์ .pdf ส่งทาง Google form ผ่าน QR Code ดังเอกสารแนบ 
ที่กำหนด ภายในวันที่ 19 เมษายน 2566 เวลา 12.00 น. 

 2. ผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์นำเอกสารหลักฐานต่างๆ ผลการตรวจร่างกายพร้อมผล Lab ตามรายการที่เข้า
รับการตรวจ นำมาในวันสอบสัมภาษณ์  แบบออนไซต์ (on site) ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา  

 3. ผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์  เข้ารับการสอบสัมภาษณ์  แบบออนไซต์ (on site) ณ  วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี สงขลา วันศุกร์ที่ 21 เมษายน 2566 เวลา 8.00 - 16.00 น. 

  จึงประกาศมาเพ่ือให้ผู้มีรายชื่อแนบท้ายประกาศนี้ เข้าสัมภาษณ์ และส่งเอกสารต่าง ๆ มายัง
วิทยาลัยฯ ตามวันและเวลาที่กำหนด หากผู้มีสิทธิ์ไม่เข้ารับการสัมภาษณ์ในวันดังกล่าว จะถือว่าสละสิทธิ์ 

    ประกาศ ณ วันที่  12  เมษายน พ.ศ. 2566 
 
 
 
        (นางสาวศุลีพร  เพชรเรียง) 
    ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 



 
 
 
1. Line กลุ่มวพบ. สงขลา รับสมัครนักศึกษารอบที่ 2 Quota ประจำปกีารศึกษา 2566 
เพ่ือรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับการส่งเอกสารต่าง ๆ และการเตรียมความพร้อมการสัมภาษณ ์แบบ
ออนไซต์ (on site)   

 

 
 

หมายเหตุ :  
     1. หลังจากเข้ากลุ่ม Line ให้รายงานตัว ชื่อ-สกุล ประเภทโครงการทีส่มัคร 

2. เพ่ือความสะดวกในการดูแลของผู้รับผิดชอบ กรุณาตั้งชื่อไลน์ของท่านด้วยชื่อ-นามสกุลจริง 
 

2. ช่องทาง Upload ไฟล์เอกสารผลการตรวจร่างกายพร้อมผล Lab และแฟ้มสะสมผลงาน 
(Portfolio) บันทกึรูปแบบไฟล์ .pdf ส่งผ่าน Google form 
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สถาบันพระบรมราชชนก   

กระทรวงสาธารณสุข 

 

รายงานผลการตรวจร่างกาย 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

 

ส่วนที่ ๑ ผู้มีสทิธิ์เข้าศึกษาเป็นผู้กรอก 
 

 เขียนที่ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 วันที่ ……………………………..… เดือน ……………………………………………………………………………………………..…… พ.ศ. ………………………………………………………………… 
ชื่อ(นาย,นาง,นางสาว) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………..… ปี 
เกิดวันที่ ………………………… เดือน ………………………………………………………………..……………… พ.ศ. ……………………………………….……… สถานที่เกิด ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด ………………………………………………………………………………………… 

ประวัตกิารเจ็บป่วยของผู้มีสทิธิ์เข้าศึกษา 
เคยได้รับการผ่าตัดเกีย่วกับ  สมอง  หัวใจ 
  กระดกู  อื่นๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยได้รับอุบตัิเหตุหรอืเจ็บป่วยถึงขั้นเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปัจจุบันมีโรคประจำตัวและกำลังรับการรักษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………………..……… ปี 
  ยังมีชีวติ มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อายุ …………………………………………………………… ปี 
  ยังมีชีวติ มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายงานผลการตรวจร่างกายเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังข้อมูลดังกล่าวเป็นเท็จ 
หรือปกปิดข้อมูลด้านสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเรียนตามคุณสมบัติด้านสุขภาพที่สถาบันพระบรมราชชนกกำหนด  
ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธิ์ในการเข้าศึกษา 
 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผูม้ีสิทธิ์เข้าศึกษา) 

 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผู้รับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผู้ปกครอง) 



สถาบันพระบรมราชชนก   

กระทรวงสาธารณสุข 

- ๒ - 

ส่วนที่ ๒ แพทย์เป็นผู้กรอก 
นายแพทย,์แพทย์หญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานที่ปฏิบัติงาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อำเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ………………………………………………………………………… ได้ตรวจร่างกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แล้ว 
ได้ผลดังนี ้
 

ผลการตรวจร่างกายทั่วไป  
น้ำหนัก ……………………………………………………… กก. ส่วนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… ครั้ง/นาท ี
ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเท้า  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดกูและกล้ามเนื้อ  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพดู  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในช่องปาก  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนงั  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเรื้อน  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเท้าช้าง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) กรุณาระบกุารอ่านค่าสายตา (ระดับการมองเห็นในตาข้างใดข้างหนึ่ง เมื่อรักษาโดยใช้แว่นแล้ว) 
ตาขวา  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดสี (โดยเฉพาะแม่สี)  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศกึษา 
  เป็นอุปสรรคต่อการศกึษา  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดย้ินหูขวา  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดย้ินหูซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
(*กรณีมีความผิดปกติของการได้ยิน ให้ตรวจสอบเพิ่มเติมด้วยการตรวจวัดสมรรถภาพการได้ยิน หรือ Audiography) 
จมูก  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมไทรอยด ์  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมน้ำเหลือง  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศกึษา 
  เป็นอุปสรรคต่อการศกึษา  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การทำงานของหัวใจ  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอืน่ๆ ที่ตรวจพบ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



สถาบันพระบรมราชชนก   

กระทรวงสาธารณสุข 

- ๓ - 

ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการมาด้วย) 
Urine analysis (UA) 

Pregnancy test  Negative Positive ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Albumin  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพติด (มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน หรืออื่นๆ อย่างน้อย ๑ ประเภท)  
  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Complete blood count (CBC) 
Hemoglobin  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology  

 Anisocytosis  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Hypochromia  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Microcytosis  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
 Neutrophil  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Basophl  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Eosinophil  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Monocyte  ปกติ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
ผลการตรวจทางรังสีวทิยา 
Chest X-rays  ปกต ิ  ผิดปกต ิ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

ข้าพเจ้ามีความเห็นว่า นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยู่ในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 (ลงชื่อ) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

( ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ) 
แพทย์ผู้ตรวจประจำโรงพยาบาล 

ประทับตราสถานบริการ 


	ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์ รอบที่ 2
	ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สัมภาษณรอบ 2 Quota วพ
	รายงานผลตรวจร่างกาย



