




ปฏิทินการรับสมัครและคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี 
สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ปีการศึกษา ๒๕๖๘ รอบที่ ๓ Admission (ฉบบัแก้ไข 1 พ.ค.๖๘) 

กิจกรรม ระยะเวลา เว็บไซต์ / ผู้รับผิดชอบ 
๑. ประชาสัมพันธ์การรับสมัคร เดือน เมษายน 256๘ https://admission.pi.ac.th 

2. ลงทะเบียนใช้งานในระบบ TCAS (สำหรับผู้ท่ียังไม่
เคยลงทะเบียนมาก่อน) และสมัครโดยเลือกสาขาวิชาท่ี
ต้องการสมัครแบบเรียงลำดับไม่เกิน ๑๐ อันดับ พร้อม
ชำระเงินค่าสมัคร 

วันท่ี ๖-๑๒ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 

3. ทปอ.ประมวลผลการคัดเลือก ครั้งท่ี ๑ วันท่ี ๑๓-๑๙ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 
4. ทปอ.ประกาศผลการคัดเลือก ครั้งท่ี ๑ วันท่ี ๒๐ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 
5. ผู้สมัครทุกคนเข้าระบบเพื่อยืนยันสิทธิ์ หรือไม่ใช้สิทธิ์  
หรือแสดงความจำนงขอประมวลผล ครั้งท่ี ๒ ในระบบ 

วันท่ี ๒๐-๒๑ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 

6. ทปอ.ประมวลผลการคัดเลือก ครั้งท่ี ๒ วันท่ี ๒๒-๒๔ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 
7. ทปอ.ประกาศผลการคัดเลือก ครั้งท่ี ๒ วันท่ี ๒๕ พ.ค. ๒๕๖๘ https://student.mytcas.com 
๘. สละสิทธิ์เข้าศึกษาในระบบ TCAS ช่วงท่ี ๓ 
(สำหรับผูท่ี้ยืนยนัสิทธิ์ในรอบที่ ๑ หรือรอบที่ ๒ และ
ไม่เคยสละสิทธิ์มาก่อนเท่านัน้) 

วันท่ี ๒๖ พ.ค. ๒๕๖๘ ผู้สมัคร 
https://student.mytcas.com 

สถาบันดึงข้อมูลรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์จาก
ระบบ TCAS 

วันท่ี ๒๗ พ.ค. ๒๕๖๗ สถาบันพระบรมราชชนก 

9. ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์สัมภาษณ์ วันท่ี ๒๘ พ.ค. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 
10. - ตรวจร่างกาย ณ โรงพยาบาลของรัฐ หรือ
โรงพยาบาลเอกชนท่ีสามารถตรวจได้ครบทุกรายการ
ตามแบบฟอร์มท่ีสถาบันกำหนด 
    - ส่งผลตรวจร่างกาย และส่งเอกสารหลักฐานต่าง ๆ  
ในเว็บไซต์ http://admission.pi.ac.th 

วันท่ี ๒๘ พ.ค. ถึง ๑ มิ.ย. ๒๕๖๘ ผู้สมัคร 

๑๑. สัมภาษณ์ วันท่ี ๔ มิ.ย. ๒๕๖๘ ผู้สมัครและวิทยาลัย 
วิทยาลัยส่งผลการตรวจหลักฐาน ผลตรวจร่างกาย  
และผลสัมภาษณ์ให้สถาบัน 

วันท่ี ๔ มิ.ย. ๒๕๖๘  
ก่อนเวลา ๑๕.๐๐ น. 

วิทยาลัย 

สถาบันส่งรายช่ือผู้ผ่านการสัมภาษณ์ เข้าระบบ TCAS วันท่ี ๕ มิ.ย. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 

๑๒. สถาบันประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา  
เว็บไซต์  http://admission.pi.ac.th 

วันท่ี ๖ มิ.ย. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 

สถาบันนำรายช่ือเข้าระบบเพื่อจัดทำใบแจ้งหนี้ชำระ
เงินค่าลงทะเบียนเรียน (แรกเข้า) 

วันท่ี ๗ มิ.ย. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 

๑3.ดาวน์โหลดใบแจ้งหนี้ชำระเงินค่าลงทะเบียน  
(แรกเข้า) พร้อมชำระค่าลงทะเบียน (แรกเข้า) 

วันท่ี ๘-๑๒ มิ.ย. ๒๕๖๘ ผู้สมัคร 

https://student.mytcas.com/
https://student.mytcas.com/
https://student.mytcas.com/
https://student.mytcas.com/
https://student.mytcas.com/
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๒ 
 

กิจกรรม ระยะเวลา เว็บไซต์ / ผู้รับผิดชอบ 
สถาบันตรวจสอบรายช่ือผู้ชำระเงินค่าลงทะเบียน  
(แรกเข้า) 

วันท่ี ๑๓ มิ.ย. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 

จัดเตรียมข้อมูลรายช่ือนักศึกษาใหม่ และเสนอลงนาม
ประกาศนักศึกษาใหม่ 

วันท่ี ๑๖ มิ.ย. ๒๕๖๘ สถาบันพระบรมราชชนก 

๑4. ประกาศรายช่ือนักศึกษาใหม่ วันท่ี ๑๗ มิ.ย. ๒๕๖๗ สถาบันพระบรมราชชนก 
๑5. รายงานตัวเข้าศึกษา วันท่ี ๓๐ มิ.ย. ๒๕6๘ ผู้สมัคร 
๑6. เตรียมความพร้อมในการเข้าศึกษา วันท่ี ๓๐ มิ.ย. ถึง ๔ ก.ค. ๒๕6๘ วิทยาลัยและผู้สมัคร 
๑7. เปิดภาคเรียนท่ี ๑ ปีการศึกษา ๒๕๖๘ วันท่ี ๗ ก.ค. ๒๕6๘ วิทยาลัยและผู้สมัคร 

 
หมายเหตุ อาจมีการปรับเปลี่ยนระยะเวลาได้ตามความเหมาะสม โปรดดูรายละเอียดเพ่ิมเติม เว็บไซต์ https://admission.pi.ac.th/ 

 









สถาบันพระบรมราชชนก  ฉบับปรับปรุง 

กระทรวงสาธารณสุข 

 

รายงานผลการตรวจร่างกาย 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

 

ส่วนที่ ๑ ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาเป็นผู้กรอก 
 

 เขียนท่ี ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 วันท่ี ……………………………..… เดือน ……………………………………………………………………………………………..…… พ.ศ. ………………………………………………………………… 
ชื่อ(นาย,นาง,นางสาว) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อาย ุ……………………………………………..… ปี 
เกิดวันท่ี ………………………… เดือน ………………………………………………………………..……………… พ.ศ. ……………………………………….……… สถานท่ีเกิด ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด ………………………………………………………………………………………… 

ประวัติการเจ็บป่วยของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 
เคยได้รับการผ่าตัดเกี่ยวกับ  สมอง  หัวใจ 
  กระดูก  อ่ืน ๆ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยได้รับอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยถึงข้ันเข้ารักษาตัวท่ีโรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปัจจุบันมีโรคประจำตัวและกำลังรับการรักษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกลุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อาย ุ……………………………………………………..……… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกลุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อาย ุ…………………………………………………………… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายงานผลการตรวจร่างกายเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังข้อมูลดังกล่าวเป็นเท็จ 
หรือปกปิดข้อมูลด้านสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเรียนตามคุณสมบัติด้านสุขภาพที่สถาบันพระบรมราชชนกกำหนด  
ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธิ์ในการเข้าศึกษา 
 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษา) 

 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผู้รับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผู้ปกครอง) 



สถาบันพระบรมราชชนก   

กระทรวงสาธารณสุข  ฉบับปรับปรุง 

- ๒ - 

ส่วนที่ ๒ แพทย์เป็นผู้กรอก 
นายแพทย์,แพทย์หญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานท่ีปฏิบัติงาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อำเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ………………………………………………………………………… ได้ตรวจร่างกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แล้ว 
ได้ผลดังนี้ 
 

ผลการตรวจร่างกายทั่วไป  
น้ำหนัก ……………………………………………………… กก. ส่วนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… ครั้ง/นาที 
ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเท้า  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดูกและกล้ามเนื้อ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพูด  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในช่องปาก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนัง  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเร้ือน  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเท้าช้าง  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) กรุณาระบุการอ่านค่าสายตา (ระดับการมองเห็นในตาข้างใดข้างหน่ึง เมื่อรักษาโดยใช้แว่นแล้ว) 
ตาขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดสี (โดยเฉพาะแม่สี)  ไม่บอดสี     

 บอดสี        ระบสุี ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
(*กรณีมีความผิดปกติของการได้ยิน ให้ตรวจสอบเพ่ิมเติมด้วยการตรวจวัดสมรรถภาพการได้ยิน หรือ Audiography) 
จมูก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมไทรอยด์  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมน้ำเหลือง  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไม่เคยมีปัญหาสุขภาพจิต 
  เคยมีปัญหาสุขภาพจิต  ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การทำงานของหัวใจ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอื่น ๆ ท่ีตรวจพบ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… … 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… … 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… … 



สถาบันพระบรมราชชนก   

กระทรวงสาธารณสุข  ฉบับปรับปรุง 

- ๓ - 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมาด้วย) 
Urine analysis (UA) 

Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพติด (มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน หรืออื่น ๆ อย่างน้อย ๑ ประเภท)  
  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Complete blood count (CBC) 
Hemoglobin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology  

 Anisocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Hypochromia  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Microcytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
 Neutrophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Basophl  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Eosinophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Monocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

ข้าพเจ้ามีความเห็นว่า นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยู่ในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 (ลงชื่อ) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

( ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ) 
แพทย์ผู้ตรวจประจำโรงพยาบาล 

ประทับตราสถานบริการ 
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