
                              

 

 

 

 

 

 

            รายงานการตรวจตาบอดสี 
     ฿นการด า฼นินการคัด฼ลือกนัก฼รียน ฼พื่อ฼ขຌาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                       

 

ิประทับตรา฾รงพยาบาลของรัฐี 
ชืไอ-สกุล ........................................................................................ ฼พศ  ิ   ี ชาย  ิ   ี หญิง 
วัน ฼ดือน ป຃฼กิด ............................................................................ 
฾รงพยาบาลทีไตรวจ ...................................................................... จังหวัด ..........................................................  
H.N. ............................................................................................. วัน/฼ดือน/ป຃ ทีไตรวจ ...................................... 
ความ฼หในของจักษุ฽พทย์  (฼กีไยวกับตาบอดสีของผูຌรับการตรวจทีไมีผลต຋อการศึกษา฿นมหาวิทยาลัย) 

 

       ิ   ี เม຋฼ป็นตาบอดสี 
       ิ   ี มีตาบอดสี    ระบุ.............ระดับ฼ลใกนຌอย...........ระดับปานกลาง.............ระดับรุน฽รง 

 

    อืไน โ ระบุ.....................................................................................................................  
        
 

     Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        ฼ลขทีไ฿บอนุญาตประกอบวิชาชีพ฼วชกรรม……….……………………………….…. 
       วันทีไ……..…..฼ดือน………….……….พ.ศ……… 

 

หมาย฼หตุ  1. ฿บรายงานผลการตรวจตาบอดสี ทีไสมบูรณ์ ตຌองมีตราของ฾รงพยาบาลประทับคร຋อมรูปถ຋าย   
      ฽ละตຌองมีลาย฼ซในของจักษุ฽พทย์ผูຌตรวจก ากับ 

โ. ผูຌเดຌรับคัด฼ลือกฯ ตຌองเปขอรับการตรวจตาบอดสีจาก฾รงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 

   ฾รงพยาบาลศูนย์ หรือ฾รงพยาบาลทีไอยู຋฿นสังกัดของมหาวิทยาลัยทุก฽ห຋ง 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ส าหรับติด 

รูปถ຋ายขนาด 

แ นิๅว 


