
 

หมายเลขโทรศพัทท์ี�ตดิตอ่ทา่นไดโ้ดยตรง 

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

งานบรกิารสขุภาพชมุชน  คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวทิยาลยัมหิดล 
(กรุณาเขยีนชื�อตวับรรจงเพื�อความถกูตอ้งและเบกิตามสทิธิ%)  

 

[   ] นาย  
[   ] นาง ………………………………………………………………………นามสกลุ……………………..………………………………..….อายุ..………………ปี 
[   ] นางสาว 
เปลี�ยนชื�อในปีที�ผ่านมา(ชื�อเดิม)........................................นามสกุล...................................................... 
 
 
       
ขอ้มูลท ั �วไปของท่าน กรุณาลงประวตัสุิขภาพของท่านโดยขดีเครื�องหมาย �ลงใน �  ที�ถกูตอ้ง เพื�อความรวดเรว็ในการพบแพทย ์
1.  สูบบหุรี�       �   ไม่สูบ    �   สูบ  
2.  ดื�มสุรา  �   ไม่ดื�ม  �   ดื�ม     
3.  โรคประจาํตวั           �   ไม่มี                 �   เบาหวาน          �   โรคความดนัโลหติสูง  �   ภาวะไขมนัสูง 
   �   เป็นมะเรง็ที� ............ �   โรคตบั        �   วณัโรคปอด      �   มภีาวะซดี/โลหติจาง 

�   โรคหอบหดื         �   โรคเกา๊ต ์       �   โรคของต่อมธยัทรอยด�์   โรคหวัใจ   
�   โรคภมูแิพ ้            �   กรดไหลยอ้น  �   อื�น ๆ……………………………………..…………… 

4. ท่านมีความเครยีด �   ไม่เครยีด        �   นาน ๆ คร ั8ง  
5.  พฤตกิรรมที�ปฏบิตัิ �   ไม่ออกกาํลงักาย  �   ออกกาํลงักาย �   ออกกาํลงักายอย่างนอ้ย :; นาท/ีอาทติย ์  
6.  ยาที�รบัประทานอยู่ �   ไม่ใชย้า   �   ยาสาํหรบัโรคที�เป็นอยู่ �   ยาแกป้วด     �    อาหารเสริมสุขภาพ  
      �   ใชฮ้อรโ์มน  �   อื�น ๆ….............……… 
 

 
ขอ้มูลสาํหรบัแพทย ์  
   นํ8าหนกั……………..กก.  ส่วนสูง.............................ซม.           
    ชพีจร…………ครั8ง/min ความดนัโลหติ……………..mmHg    
    ประวตัิครอบครวั   � เบาหวาน  บดิา มารดา        
       �  ความดนัโลหติสูง บดิา มารดา   
       �  ไขมนัสูง บดิา มารดา  
 
สรุปความเหน็ของแพทย ์            ปกต ิ   ผดิปกติ 
………………………………….ตา หู คอ จมกู [  ] [  ] 
………………………………….ต่อมนํ8าเหลอืง  [  ] [  ] 
………………………………….ธยัรอยด ์ [  ] [  ]  
………………………………….ปอด [  ] [  ]  
………………………………….หวัใจ [  ] [  ] 
………………………………….ทอ้ง [  ] [  ] 
………………………………….แขน ขา [  ] [  ] 
………………………………….ผวิหนงั [  ] [  ] 
………………………………….ช่องปาก [  ] [  ] 
       
ลงชื�อแพทย…์………………………………………………………                                                                                                                                           
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  หนา้ � จาก � หนา้ 

เอกสารการยนิยอมใหข้อ้มลูการตรวจสุขภาพกบังานบรกิารทางการแพทย ์
การเคหะแห่งชาต ิ

ขา้พเจา้ไดท้าํการตรวจสุขภาพประจาํปีกบัทางงานการบรกิารสุขภาพชมุชน  
และภายหลงัจากไดร้บัขอ้มลูการตรวจสุขภาพแลว้   ขา้พเจา้   [  ] ยนิยอม       

         [  ] ไม่ยนิยอม      
ใหค้ณะเทคนิคการแพทย ์ ม.มหดิล ส่งรายละเอยีดขอ้มลูการตรวจสุขภาพประจาํปี  
ซึ�งจดัทาํรายงานผลการตรวจแยกต่างหากจากซองผลการตรวจรายบคุคล  เก็บไวท้ี�
งานบรกิารทางการแพทย ์การเคหะแห่งชาต ิ เพื�อจดุประสงคท์ี�หน่วยงานจะนาํขอ้มลู
ไปใชใ้นส่วนของการตดิตาม ดูแลดา้นสวสัดกิาร การเฝ้าระวงั เพื�อนาํไปสู่การป้องกนั
และตดิตามดูแลใหม้สุีขภาพที�ด ีพรอ้มกนันี8ขา้พเจา้ไดล้งลายมอืชื�อไว ้  เพื�อแสดง
ความยนิยอมตามขอ้มลูดงักลา่วไวท้า้ยเอกสารฉบบันี8แลว้ 

 
           ลงชื�อ............................................................ผูร้บับรกิารตรวจ 
                (............................................................................)
               วนัที�................................................ พ.ค.6789 


