
ใบรับรองแพทย ์(Medical Certificate) 
สถานพยาบาล .................................................................................................... 

 วนัที่ตรวจ: ........../........../๒๕....... 

ส่วนที ่๑ : ส าหรับผู้ขอรับการตรวจสุขภาพ (ประวัติสุขภาพ) 
ขา้พเจา้ ............................................................................ เกิดวนัที่ ........../........../.......... 

เลขบตัรประชาชน ............................................................ ขอรบัรองว่า ขา้พเจา้ [  ] ไม่มีโรคประจ าตวั [  

] มีโรคประจ าตวั คือ ............................................................ 

ส่วนที ่๒ : ส าหรับแพทยผู้์ตรวจร่างกาย 
ขา้พเจา้ นายแพทย ์/ แพทยห์ญิง ............................................................................ 

ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ........................................ 

ไดต้รวจรา่งกายผูข้อรบัการตรวจแลว้ มีความเห็นวา่: 

๑. ความดนัโลหิต ............./............. mmHg ชีพจร ............. ครัง้/นาท ีน า้หนกั ............. กก. สว่นสงู 

............. ซม. 

๒. สภาพรา่งกายทั่วไป [  ] ปกติ สมบรูณด์ี [  ] มีความผิดปกติ 

๓. สรุปความเห็น: เป็นผูม้ีสขุภาพแข็งแรงสมบูรณ ์

ไม่ปรากฏอาการของโรคติดต่อรา้ยแรงหรอืโรคที่เป็นอปุสรรคต่อการท างาน/ขบัข่ี 

 (ลงชื่อ) ......................................................... 
แพทยผ์ูต้รวจ 

( ......................................................... ) 
ใบอนญุาตเลขท่ี ........................................ 

 


