
 

ใบรับรองแพทย ์(ส ำหรับใบอนุญำตขับรถ) 
 เลม่ที ่………………...                        เลขที ่…………………..  
 

                         ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภำพ  
 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................................................................................  
สถานท่ีอยู ่(ที่สามารถติดตอ่ได)้...................... ......................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................ 

                   □-□□□□-□□□□□-□□-□ 
ขา้พเจา้ขอใบรบัรองสขุภาพ โดยมีประวตัิสขุภาพดงันี ้ 
1. โรคประจ าตวั     □ ไม่มี □ มี  (ระบ)ุ ....................................................................... 
2. อบุตัิเหต ุและ ผ่าตดั     □ ไม่มี □ มี  (ระบ)ุ ...................................................................... 
3. เคยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล □ ไม่มี □ มี  (ระบ)ุ ..................................................................... 
4. โรคลมชกั *    □ ไม่มี □ มี (ระบ)ุ ...................................................................... 
5. ประวตัิอ่ืนท่ีส  าคญั   □ ไม่มี □ มี (ระบ)ุ ...................................................................... 

* ในกรณีมีโรคลมชัก ให้แนบประวัติการรักษาจากแพทย์ผู้รักษาว่าท่านปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาตให้ขับรถได ้
 

                                       ลงช่ือ .............................................................. วนัท่ี .............. เดือน .............................. พ.ศ. ...............  
     
  

        ของแพทย ์ 
 

สถานท่ีตรวจ ..................................................................................................................วนัท่ี .............. เดือน .............................. พ.ศ. .................  
ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง .............................................................................................................................................................................. 

ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที่ .................................สถานพยาบาลช่ือ.........................................................................................  

ที่อยู ่................................................................................................................................................................................................................................  
ไดต้รวจรา่งกาย นาย/นาง/นางสาว ........................................................................................................................................................................  

แลว้เมื่อวนัท่ี ....................... เดือน ...................................... พ.ศ. .................... มีรายละเอียดดงันี ้ 
น า้หนกัตวั .................. กก.  ความสงู .................... เซนตเิมตร ความดนัโลหิต ...................... มม.ปรอท ชีพจร ............................ครัง้/นาท ี 

สภาพรา่งกายทั่วไปอยูใ่นเกณฑ ์ □ ปกติ      □ ผิดปกติ (ระบ)ุ ....................................................................................................................  
  ขอรบัรองวา่ บคุคลดงักลา่ว ไม่เป็นผูม้ีรา่งกายทพุพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบตัิหนา้ที่ได ้ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต  

หรือจิตฟ่ันเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดใหโ้ทษ และอาการของโรคพิษสุราเรือ้รงั และไม่  
ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคตอ่ไปนี ้

1. โรคเรือ้นในระยะตดิตอ่ หรอืในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรงัเกียจแก่สงัคม 

2. วณัโรคในระยะอนัตราย 

3. โรคเทา้ชา้งในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรงัเกียจแก่สงัคม  

4. อื่น ๆ (ถา้ม)ี ……………………………………………………………………………………………………………..…………......................  

สรุปความเห็นและขอ้แนะน าของแพทย ์................................................................................................................................................................  
 

              ลงช่ือ ...................................................................แพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย 
       

หมายเหต ุ  (1) ตอ้งเป็นแพทยซ์ึ่งไดข้ึน้ทะเบยีนรบัใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม  
(2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูม้ีร่างกายสมบูรณ์เพยีงใด ใบรบัรองแพทยฉ์บบันีใ้หใ้ชไ้ด ้1 เดอืนนบัแตว่นัทีต่รวจร่างกาย  
(3) ค ารบัรองนีเ้ป็นการตรวจวนิจิฉยัเบือ้งตน้ และใบรบัรองแพทยน์ี ้ใชส้  าหรบัใบอนญุาตขบัรถและปฏิบตัิหนา้ทีเ่ป็นผูป้ระจ ารถ 

แบบฟอร์มนีไ้ดร้บัการรบัรองจากมตคิณะกรรมการแพทยสภาในการประชมุครัง้ที ่2/2564 วนัที ่4 กมุภาพนัธ์ 2564 

ส่วนที ่1 

ส่วนที ่2 

(1) 

(2) 

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 


