
 
  

ใบรบัรองแพทย ์
ส่วนที ่1  ของผูร้บัใบรับรองแพทย ์

ข้าพเจ้า (ยศ ช่ือ-สกุล) ..................................................................................................... ต้นสังกัด สอ. ............................................................ จำกัด 
ที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้) ........................................................................................................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประชาชน .............................................................................................................. 
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอใบรับรองแพทย์โดยขอแจ้งประวัติสุขภาพด้วยความสัตยจ์ริง  ดังนี้ 
1.โรคประจำตัว                         ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ).........................................8.โรคเบาหวานขั้นรุนแรง ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ)................................ 
2.อุบัติเหตุและผ่าตัด                   ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ........................................9.โรคไต          ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ)..............................................   
3.เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ........................................10.โรคเอดส/์HIV ❑ ไม่ม ี  ❑ มี (ระบุ)............................................   
4.โรคมะเร็ง                             ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ........................................11.โรคตับแข็ง   ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ)..............................................   
5.โรคหัวใจ                              ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ........................................12.โรคเอสแอลอี (SLE)   ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ...............................  
6.โรควัณโรค            ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) .......................................13.ประวัติอื่น ๆ ที่สำคัญ ..................................................................... 
7.โรคปอดเรื้อรัง           ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ)........................................ 
               ลงชื่อ ................................................................................. 
                                                                                                                      (...............................................................................) 
                                                                                                             แจ้งไว้วันที่ ................ เดือน ......................... พ.ศ. ................ 

ส่วนที ่2  ของแพทย ์
โรงพยาบาล (สถานที่ตรวจ) ................................................................................ เป็นโรงพยาบาลรัฐบาล สังกัด ........................................................... 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง (ยศ-ชื่อ-สกุล) ..............................................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ........................... 
สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ................................................................................................................................................................................................. 
ได้ตรวจร่างกาย (ยศ-ชื่อ-สกุล ผู้ขอใบรับรองแพทย์) .................................................................................................................................................................... 
แล้วเมื่อ วันที่ .................. เดือน ................................. พ.ศ. ....................  มีรายละเอียดดังนี้ 
น้ำหนักตัว ..................... กก.     ความสูง ........................ ซม.      ความดันโลหิต  ............................ มม. ปรอท        ชีพจร ......................... ครั้ง/นาที 
สภาพร่างกายทั่วไป  อยู่ในเกณฑ์      ปกติ       ผิดปกติ (ระบุ) ................................................................................................................................... 

ขอรบัรองวา่บคุคลดงักลา่ว 
          ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต หรือจิตฟั่นเฟือนหรือปัญญาอ่อน  ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้โทษ   
          ไม่ปรากฏอาการของโรคพิษสุราเร้ือรัง      ไม่ปรากฏอาการหรือแสดงอาการของโรคต่อไปนี้ 

1. โรคมะเร็ง    ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
2. โรคหัวใจ    ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
3. โรควัณโรค  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
4. โรคปอดเรื้อรัง  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
5. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
6. ภาวะไตวาย (ล้างไต)  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
7. โรคเอดส/์HIV  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
8. โรคตับแข็ง  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 
9. โรคเอสแอลอี (SLE)  ❑ ไม่มี   ❑ มี (ระบุ) ............................................................................................ 

สรปุความเหน็แพทยแ์ละขอ้แนะนำของแพทย์ ................................................................................................................................................................ 
          ......................................................................................................................................................................................................................................... 
            ลงชื่อ ...................................................................... แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
                                                                                                         (.......................................................................) 
หมายเหต ุ     (1) ทำเครือ่งหมาย     ✓    ในชอ่ง       ที่เปน็จรงิ 
                  (2) ตอ้งเป็นแพทยซ์ึ่งได้ขึน้ทะเบยีนรับใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
                  (3) ใหส้รปุความเห็นวา่เป็นผูม้ีสขุภาพแขง็แรง หรอื สขุภาพสมบรูณ์เพยีงใด  ใบรบัรองแพทยฉ์บบันีใ้ชไ้ด ้30 วัน  นบัแตว่ันทีต่รวจรา่งกาย 
      (4) หากพบวา่เป็นโรค ตาม ขอ้ 1 – 9 หรอืตามทีค่ณะกรรมการเหน็วา่อันตราย ให้ถอืวา่การสมคัรเป็นสมาชกิตกเป็นโมฆะทันที 
     (5) ใหผู้ส้มคัรใชใ้บรับรองแพทย ์ตามแบบทีส่มาคมฯ กำหนดเทา่นั้น เพือ่ประกอบการสมคัรเปน็สมาชกิ สสอท.  
          เริม่ใชต้ัง้แต่วนัที ่1 สงิหาคม 2568 เปน็ต้นไป (สำหรบัผูส้มคัรรอบพเิศษเทา่นัน้) 
             

สสอท. 2 

(รอบพเิศษ) 

ประทับตรา 
โรงพยาบาลรัฐ 


