
 

ประกาศ ว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร �

เร ��อง     รายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์เพื�อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้

ชว่ยพยาบาล (การดูแลผู้สูงอายุ) รุน่ที� ๓ ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๖

....................................

ตามที� ว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร � ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้ประกาศรบัสมัครบุคคลเข้า

ศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ชว่ยพยาบาล (การดูแลผู้สูงอายุ) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๖ ซึ�งดําเนินการรบั

สมัครในระหวา่งวนัที� ๒๐ กุมภาพันธ ์– ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๖  นั�น

บัดนี� ว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร � ได้ดําเนินการตรวจสอบคุณสมบัติผู้สมัครตามหลัก

เกณฑว์ �ธกีารคัดเลือกเร �ยบรอ้ยแล้ว จงึขอประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์ จาํนวน ๘๘ คน และกําหนดการ

ข้อปฏิบัติในวนัสอบสัมภาษณ์ รายละเอียดตามเอกสารแนบทา้ยประกาศ

ทั�งนี� ผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์เข้าสอบสัมภาษณ์ ณ อาคารสํานักงานราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ (อาคาร

บร �หาร ๑) บร �เวณบร �ษัทโทรคมนาคมแห่งชาติ เขตหลักสี� กรุงเทพมหานคร ในวนัเสารท์ี�

๒๙ เมษายน ๒๕๖๖ ตั�งแต่เวลา ๐๘.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. พรอ้มแสดงหลักฐานการสมัครตัวจร �งเพื�อตรวจสอบในวนัดัง

กล่าว

 

ประกาศ ณ วนัที� ๓ เดือน เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๖

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทศันา บุญทอง)

คณบดีว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร �

 



 

 









 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 



 

รายงานผลการตรวจร่างกาย
วิทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

 

ช่ือ-นามสกุล (นาย / นางสาว)....................................................................................วัน /เดือน /ปี เกิด............................................. 

โรงเรียน..................................................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน........................................................ 

หมายเลขโทรศัพท์มือถือ..............................................................E-mail…………………………………………………………………………………. 

ได้รับการตรวจร่างกาย ณ โรงพยาบาล................................................................................................................................................ 

อำเภอ..........................................................จังหวัด............................................ วัน/เดือน/ปี ท่ีได้รับการตรวจ..................................  

 

สำหรับแพทย์กรอกเท่านั้น 

     แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง...................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี.................................... 

โรงพยาบาล.............................................................................ท่ีอยู่...................................................................................................... 

โทร................................................................................ 

๑. การตรวจร่างกายทั่วไป 

น้ำหนัก............ ส่วนสูง............. ค่าBMI……....….. หมู่โลหิต............ความดันโลหิต........./.......... ชีพจร............. การหายใจ................. 

๒. การตรวจเลือด 

๒.๑ Fasting Blood Sugar (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 

๒.๒ BUN  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 

๒.๓ Creatinine  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 

๒.๔ CBC   (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 

๓. การเอ็กซเรย์ปอด 

 Chest X-rays : PA  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๔. การตรวจตา 

 ตาบอดสี   (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๕. การตรวจปัสสาวะ 

 Urinary analysis (UA) (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๖. สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย ์

..............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................. 

 

       ลงช่ือ ................................................................... 

              (........................................................................) 

                            แพทย์ผู้ตรวจ 

      วันทีต่รวจ............../............../...............  

                                                                     หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

 


