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ช่ือ-สกุล              นาย            นางสาว...........................................................................................................................................................  
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2.  ผลเอกซเรยป์อด     ปกติ          ผิดปกติ  เน่ืองจาก ................................................................................. 
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มีความเห็นวา่  นาย/นางสาว ....................................................................................... เป็นผูมี้ร่างกายแขง็แรงสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่อ 
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ของโรค ดงัต่อไปน้ี 

4.1  โรคเร้ือน        4.4  โรคพิษสุราเร้ือรัง 4.7  กามโรคในระยะท่ี 2 หมายถึงระยะท่ีมีผื่นหรือแผลตามผิวหนงั 

4.2  วณัโรคในระยะอนัตราย              4.5   ตาบอดสี  4.8  โรคผิวหนงัอนัเป็นท่ีรังเกียจ 

4.3  โรคติดยาเสพติดให้โทษ              4.6   หูหนวก 

5.  สรุปความเห็นและขอ้แนะน าของแพทย ์

 เหมาะสมท่ีจะศึกษาในมหาวิทยาลยั. 
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