
ใบรั บรองแพทย์(ส ำหรั บใบอนุญำตขั บรถ)

เล่มที่ เลขที่

ของผู้ ขอรับใบรับรองสุขภำพ

ข้ าพเจ้ า นาย/นาง/นางสาว

สถานที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้ )

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน

ข้ าพเจ้ าขอใบรับรองสุขภาพ โดยมีประวัติสุขภาพดังนี้

1. โรคประจ าตัว ☐ ไม่มี ☐ มี (ระบุ) 

2. อุบัติเหตุ และ ผ่าตัด ☐ ไม่มี ☐ มี (ระบุ) 

3. เคยเข้ ารับการรักษาในโรงพยาบาล ☐ ไม่มี ☐ มี (ระบุ) 

4. โรคลมชัก * ☐ ไม่มี ☐ มี (ระบุ) 

5. ประวัติอื่นที่ส าคัญ ☐ ไม่มี ☐ มี (ระบุ) 
* ในกรณีมีโรคลมชัก ให้ แนบประวัติการรักษาจากแพทย์ผู้ รักษาว่าท่านปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาตให้ ขับรถได้

ลงชื่อ  วันที่  เดือน  พ.ศ. 

ของแพทย์

(1)  ข้ าพเจ้ า นายแพทย์/แพทย์หญิง

      ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ สถานพยาบาลชื่อ
ที่อยู่        

      ได้ ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว

      ขอรับรองว่า บุคคลดังกล่าว ไม่เป็ นผู้ มีร่างกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้ าที่ได้  ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต

      หรือจิตฟั่ นเฟื  อน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้ โทษ และอาการของโรคพิษสุราเรื้อรัง และไม่

      ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี้

      1. โรคเรื้อนในระยะติดต่อ หรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็ นที่รังเกียจแก่สังคม

      2. วัณโรคในระยะอันตราย

      3. โรคเท้ าช้ างในระยะที่ปรากฏอาการเป็ นที่รังเกียจแก่สังคม

ลงชื่อ แพทย์ผู้ ตรวจร่างกาย
หมายเหตุ

      น ้าหนักตัว  กก. ความสูง  เซนติเมตร ความดันโลหิต  มม.ปรอท ชีพจร ครั้ ง/นาที

      สภาพร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ ☐ปกติ ☐ผิดปกติ(ระบุ) 

      4. อื่น ๆ (ถ้ ามี) …………………………………..…………............

(2) สรุปความเห็นและข้ อแนะน าของแพทย์

………………... ………………...
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..................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………

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

 

Sakura Cross Clinic  

Sakura Cross Clinic

 

 

622 Emporium Tower, 18th Floor, Sukhumvit Road, Khlongton, Khlongtoey,  Bangkok  10110  Thailand

(1) ต้ องเป็ นแพทย์ซึ่งได้ ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

(2) ใหแ้สดงวา่ เป็ นผูม้ี ร่างกายสมบูรณ์เพยีงใด ใบรบัรองแพทยฉ์ บบันใี้หใ้ ชไ้ ด้ 1 เดอืนนบัแตว่ นัทตี่ รวจร่างกาย

(3) คา รบัรองนเี้ป็ นการตรวจวนิจิฉยัเบอื้งตน้  และใบรบัรองแพทยน์ี้ใชส้ า หรบัใบอนญุ าตขบัรถและปฏิบตัิหนา้ ทเี่ ป็ นผูป้ระจา รถ

แบบฟอร์มนไี้ดร้ บั การรบัรองจากมตคิณะกรรมการแพทยสภาในการประชมุ ครงั้ ที่2/2564 วนัที่4 กุมภาพันธ์ 2564


