
 



 

 

ตัวอย่างใบรับรองแพทย์ส าหรับผู้พกิารทางสายตา (ฉบบัเดิม) 

 
ใบรับรองแพทย์ 

 
 

วันที่ .......... เดือน .............................. พ.ศ. ................. 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/ แพทย์หญิง........................................................................... (จักษุแพทย์) แพทย์
ปริญญาได้รับอนุญาตให้ประกอบโรคศิลป์แผนปัจจุบันชัน้หน่ึง สาขาเวชกรรม ตามใบประกอบโรคศิลป์ เลขที่ ว 
................... ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว...................................................................เม่ือวันที่  
.........เดือน ...............พ.ศ. ....... ปรากฏไม่เป็นผู้ทุพพลภาพไร้ความสามารถ วิกลจริต จิตฟัน่เฟ่ือน และปราศ
โรคติดต่อเหล่าน้ี 

1. วัณโรคในระยะติดต่ออันตราย 

2. โรคเร้ือน 

3. โรคเท้าช้าง 

4. โรคติดยาเสพติดให้โทษ 

5. โรคพิษสุราเร้ือรัง 

มีความเห็นว่า……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 

 

ผลการตรวจสายตา ปรากฏว่ามีความกว้างของลานสายตา ในแนวนอน ................. องศา และแนวตัง้ 
...................องศา โดยใช้วัสดุในการทดสอบสีขาวขนาด 3 มิลลิเมตร ที่ระยะห่าง 0.33 เมตร 

 

 หมายเหตุ ตามระเบียบกรมการขนส่งทางบก ว่าด้วยการด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาตขับรถตาม
กฎหมาย ว่าด้วยรถยนต์ส าหรับคนพิการ ก าหนดให้บุคคลที่มีสายตาพิการหรือบอด 1 ขา้ง ต้องมีใบรับรองจาก
จักษุแพทย์ เพ่ือยืนยันว่าสายตาข้างที่ไม่พิการหรือ มีความกว้างของลานสายตาอย่างน้อย 120 องศา ใน
แนวนอน และอย่างน้อย 20 องศา ในแนวตัง้ โดยใช้วัสดุในการทดสอบสีขาวขนาด 3 มิลลิเมตร ที่ระยะห่าง 
0.33 เมตร มาแสดงยืนยันเพ่ือประกอบค าขอรับใบอนุญาตขับรถด้วย 

           
……………………………………………………………… 

          จักษุแพทย์ผู้ตรวจ 
          ........./......./........ 



ใบรับรองจากจักษแุพทย์ 
ส าหรับผู้พิการทางสายตา 

ตามข้อแนะน าของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย 
 

สถานที่........................................................................... 
ที่อยู่................................................................................. 

 
        

วันที่ .......... เดือน .............................. พ.ศ. ................. 

ข้าพเจ้า .............................................................................................. (จักษุแพทย์) แพทย์ปริญญาได้รับ
อนุญาตให้ประกอบโรคศิลป์แผนปัจจุบันชัน้หน่ึง สาขาเวชกรรม ตามใบประกอบโรคศิลป์ เลขที่ ว ............... .. .. 
ได้ท าการตรวจร่างกาย...................................................................เม่ือวันที่ .........เดือน ...............พ.ศ. ..... .. 
ปรากฏว่ามีระดับการมองเห็น ดังน้ี  

ตาข้างขวา ............................................................ 

ตาข้างซ้าย ............................................................ 

ผลการตรวจลานสายตา ข้างที่ดีกว่า ปรากฏว่ามีความกว้างของลานสายตา ในแนวนอน ......................... . .. 
องศา และแนวตัง้ .......................... องศา โดยใช้วัสดุในการทดสอบสีขาวขนาด 3 มิลลิเมตร ที่ระยะห่าง 0.33 
เมตร 

สรุปความเห็นจากจักษุแพทย์ 
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
............................................................................ 

 หมายเหตุ เป็นไปตามระเบียบกรมการขนส่งทางบก ว่าด้วยการด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาตขับรถ
ตามกฎหมาย ว่าด้วยรถยนต์ส าหรับคนพิการ ก าหนดให้บุคคลที่มีสายตาพิการหรือบอดหน่ึงข้าง ต้องมี
ใบรับรองจากจักษุแพทย์ เพ่ือยืนยันว่า “สายตาข้างที่ไม่พิการหรือบอด มีสมรรถภาพดี มีระดับสายตาดีกว่า
หรือเท่ากับ 6/18 หรือ 20/60 โดยการทดสอบด้วย SNELLEN CHART” และมีความกว้างของลานสายตาอย่าง
น้อย 120 องศา ในแนวนอน และอย่างน้อย 20 องศา ในแนวตั ้ง โดยใช้วัสดุในการทดสอบสีขาวขนาด 3 
มิลลิเมตร ที่ระยะห่าง 0.33 เมตร และให้จักษุแพทย์ยืนยันถึงตาอีกข้างหน่ึงว่ามีความพิการทางการมอง เห็น
หรือบอด โดยน าใบรับรองจากจักษุแพทย์น้ี มาแสดงยืนยันเพ่ือประกอบการขอรับใบอนุญาตขับรถส าหรับผู้
พิการทางสายตา 

           
……………………………………………………………… 

          จักษุแพทย์ผู้ตรวจ 
          ........./......./........ 


