
 
ประกาศวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

เรื่อง ประกาศรายชื่อผูมีสิทธิ์สัมภาษณ รอบท่ี 2 Quota (เพ่ิมเติม) เฉพาะโครงการ 9 หมอ 
คณะพยาบาลศาสตร หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปการศึกษา 2568 

 

 

  ตามท่ีสถาบันพระบรมราชชนก ไดดำเนินการเปดรับสมัครบุคคลเขาศึกษาหลักสูตรระดับปริญญาตรี 
สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ปการศึกษา 2568 รอบที่ 2 Quota  (เพิ่มเติม) เฉพาะโครงการ  
9 หมอ ระหวางวันที ่ 3 - 16 มีนาคม พ.ศ. 2568 ไดดำเนินการเสร็จสิ ้นแลว โดยกำหนดใหวิทยาลัยที ่เปน
สถานศึกษาประกาศรายชื่อผูมีสิทธิ์สัมภาษณ 

  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา ขอใหผู ที ่มีรายชื่อตามประกาศนี้ (ทั้งตัวจริงและสำรอง)  
เขารับการตรวจรางกาย  ณ โรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชนที่สามารถตรวจไดครบทุกรายการ ตาม
แบบฟอรมท่ีสถาบันกำหนด ระหวางวันท่ี 28 มีนาคม – 2 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยสามารถใชผลการตรวจรางกาย
ท่ีมีอายุไมเกิน 6 เดือนได 

  ท้ังนี้ ขอใหผูมีสิทธิ์สัมภาษณ ดำเนินการดังนี้ 
  1. Upload ไฟล ผลการตรวจร างกายพร อมผล Lab ลงในลิงค  https://admission.pi.ac.th/  
ภายในวันพุธท่ี 2 เมษายน พ.ศ. 2568  
  2. ผูมีสิทธิ์สัมภาษณ เขารับการสัมภาษณแบบออนไซต ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 
ในวันศุกรท่ี 4 เมษายน พ.ศ. 2568 (รายละเอียดจะผานไลนของกลุมวิชาการกอนวันสัมภาษณ Add Line ผาน QR 
Code ทายหนังสือฉบับนี้)  

  จึงประกาศมาเพื ่อใหผู มีรายชื ่อแนบทายประกาศนี ้ เขาสัมภาษณตามวันและเวลาที ่กำหนด  
หากผูมีสิทธิ์ไมเขารับการสัมภาษณในวันดังกลาว จะถือวาสละสิทธิ์ 

    ประกาศ ณ วันท่ี            เมษายน พ.ศ. 2568 
 
 
 
 
                   (นางสาวมาริสา สวุรรณราช) 
     ผูอำนวยการวทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สงขลา 

https://admission.pi.ac.th/


 
 

ขอใหผูที่มีรายช่ือตามประกาศ ฯ กรณุาแอดไลนกลุม 
วพบ.สงขลา รับสมคัรนักศึกษา 2568 

เพื่อรับทราบรายละเอียดเก่ียวกับการสงเอกสารตาง ๆ 
และการเตรียมความพรอม เพือ่รับการสัมภาษณ  

 

 
 

(เพ่ือความสะดวกในการดูแลของผูรับผิดชอบ กรุณาตั้งช่ือไลนของทานดวยช่ือ-นามสกุลจริง) 

 









สถาบันพระบรมราชชนก  ฉบับปรับปรุง 19 ส.ค.67 
กระทรวงสาธารณสุข 

 

รายงานผลการตรวจรางกาย 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

 

สวนที่ ๑ ผูมีสิทธิ์เขาศึกษาเปนผูกรอก 
 

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

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

ประวัตกิารเจ็บปวยของผูมีสิทธิ์เขาศึกษา 
เคยไดรับการผาตดัเก่ียวกับ  สมอง  หัวใจ 
  กระดูก  อ่ืนๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยไดรับอุบัติเหตุหรือเจ็บปวยถึงข้ันเขารักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปจจุบนัมีโรคประจำตัวและกำลงัรับการรักษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………………..……… ป 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อายุ …………………………………………………………… ป 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแกกรรม ดวยสาเหตุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

ขาพเจาขอรับรองวารายงานผลการตรวจรางกายเปนความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังขอมูลดังกลาวเปนเท็จ 
หรือปกปดขอมูลดานสุขภาพที ่เปนอุปสรรคตอการเรียนตามคุณสมบัติดานสุขภาพที ่สถาบันพระบรมราชชนกกำหนด  
ขาพเจายินยอมสละสิทธิ์ในการเขาศึกษา 
 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผูมีสิทธ์ิเขาศึกษา) 

 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผูรับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผูปกครอง) 
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สวนที่ ๒ แพทยเปนผูกรอก 
นายแพทย,แพทยหญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานทีป่ฏิบัตงิาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อำเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม ………………………………………………………………………… ไดตรวจรางกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แลว 
ไดผลดงันี ้
 

ผลการตรวจรางกายทั่วไป  
น้ำหนัก ……………………………………………………… กก. สวนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… คร้ัง/นาท ี
ลักษณะรูปราง บุคลิกภาพ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเทา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดูกและกลามเนื้อ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพูด  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในชองปาก  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนงั  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเร้ือน  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของรางกาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเทาชาง  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) กรณุาระบุการอานคาสายตา (ระดับการมองเห็นในตาขางใดขางหน่ึง เมื่อรักษาโดยใชแวนแลว) 
ตาขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดส ี(โดยเฉพาะแมสี)  ไมบอดสี     

 บอดสี        ระบสุี ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดยินหูขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การไดยินหูซาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
(*กรณีมีความผิดปกติของการไดยนิ ใหตรวจสอบเพ่ิมเตมิดวยการตรวจวัดสมรรถภาพการไดยิน หรือ Audiography) 

จมูก  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตอมไทรอยด  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตอมน้ำเหลือง  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไมเคยมีปญหาสุขภาพจิต 
  เคยมีปญหาสุขภาพจิต  ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไมเปน  เปน ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การทำงานของหัวใจ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอ่ืนๆ ที่ตรวจพบ ระบ ุ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิารมาดวย) 
Urine analysis (UA) 

Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพตดิ (มอรฟน, แอมเฟตามีน หรืออ่ืนๆ อยางนอย ๑ ประเภท)  
  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Complete blood count (CBC) 
Hemoglobin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology  

 Anisocytosis  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Hypochromia  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Microcytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
 Neutrophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Basophl  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Eosinophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Monocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

ขาพเจามีความเห็นวา นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยูในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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