
 

 

 

 

คณุสมบัตขิองผู้สมัครเข้าศกึษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

ปกีารศกึษา 2568 มหาวิทยาลัยราชธานี 

----------------------------------------- 

 

คณุสมบัตขิองผู้เข้าศกึษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต มดัีงน้ี 
 

1. สำเร็จการศึกษาไม่ต่ำกว่ามัธยมศกึษาตอนปลาย (ทุกแผนการเรยีน)  

2. มีสุขภาพสมบูรณ์ทั้งร่างกายและจิตใจ ไม่มีความผิดปกติที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและ

     การปฏิบัติวชิาชพี และ 

3. มีส่วนสูงไม่น้อยกว่า 150 เซนติเมตร และมีค่าดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 30 กิโลกรัม/ตาราง

     เมตร และ 

4. มีความประพฤตดิแีละไม่เคยตอ้งคดอีาญา  
    

 

วธิกีารคัดเลอืก พจิารณาคุณสมบัติใหเ้ป็นไปตามประกาศ ตามลำดับขัน้ ดังนี้  

 รอบที่ 1 Portfolio รายละเอยีดผลงาน ดังต่อไปน้ี  

  - ประวัตสิ่วนตัว ความสามารถพเิศษ  

  - ประวัตทิางการศกึษา/ผลงาน การมส่ีวนรว่ม กิจกรรมสาธารณะ  

  - เกียรติบัตร / รางวัล ภายใน และภายนอกสถาบัน  

 พจิารณาจาก  

  - GPA (ไม่นอ้ยกว่า 2.50)  

  - Portfolio 

  - การสัมภาษณ์และการตรวจร่างกาย 

 

  

รอบรับสมัคร เกณฑ์การพจิารณา 

รอบ Portfolio แต้มระดับคะแนนเฉลี่ยสะสม 5 ภาคเรียน (ตั้งแต่ภาคการศึกษาที่ 1 ชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 4 ถึงภาคการศึกษาที ่ 1 ชั ้นมัธยมศึกษาปีที ่ 6) ไม่ต่ำ

กว่า 2.50 

รอบ Quota 

รอบ Admission คัดเลือกจากคะแนน TGAT, A-Level (คณิตศาสตร์ประยุกต์ 1, ชวีวทิยา, 

ภาษาอังกฤษ) และมคีะแนนเฉลี่ยสะสม 6 ภาคเรยีน ไม่ต่ำกว่า 2.00 



 

 

รอบที่ 2 Quota  

  พจิารณาจาก 

    - GPA (ไม่นอ้ยกว่า 2.50)   

   - การสัมภาษณ์และการตรวจร่างกาย  

 รอบที่ 3 Admission  

  พจิารณาจาก 

   - ผลสอบ GAT,PAT,GPA (ไม่นอ้ยกว่า 2.00)  

  - GPA เฉลี่ยสะสม 20 %  

  - คะแนน GAT 50%  

  - คะแนน A Level 30% (วชิา คณิตศาสตร์ประยุกต์ 1 ชวีวิทยา และภาษาอังกฤษ) 

  - การสัมภาษณ์และการตรวจร่างกาย 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

รายงานการตรวจสุขภาพรางกาย  

ผูมีสิทธิ์สอบคัดเลือกเขาศึกษาตอในมหาวิทยาลัยราชธานี  

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

ขอใหผูสิทธิ์สอบคัดเลือกเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยราชธานี        

ไปตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง โดยในเอกสารนี้ 

ใหแพทยผูตรวจกรอกรายละเอียดผลการตรวจรางกาย พรอมทั้งลงลายมือชื่อและประทับตราของโรงพยาบาล

ไวเปนหลักฐาน และใหนำเอกสารฉบับน้ี พรอมเอกสารผลการตรวจตางๆ จากโรงพยาบาล มาสงที่ฝายรับ

รายงานตัว  ในวันรายงานตัวเขารับการสัมภาษณ ตามประกาศของมหาวิทยาลัยราชธานี 
 

ชื่อ (นาย/นางสาว)................................................. นามสกุล....................................................อายุ............. ป 

วัน/เดือน/ปเกิด......................................................เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน........................................... 

วันท่ีตรวจรางกาย.................................................. 
 

ผลการตรวจรางกาย/  Physical Examination 

ความดันโลหิต...........................มิลลิเมตรปรอท ชีพจร...............ครั้ง/นาที     หายใจ...............ครั้ง/นาที 

น้ำหนัก.............................กิโลกรัม สวนสูง.............เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (BMI) …………. 
 

  ผลการตรวจรางกายตามระบบ (Clinical Evaluation) 

รายการตรวจ ผลการตรวจ 

Eyes  

Ears  

Nose  

Mouth, Throat, Tonsils  

Head, Scalp, Face  

Thyroid gland  

Lung, Chest  

Heart  

Breast  

Distal pulse  

Abdomen  

Lymph nodes  

Extremities, musculoskeletal  

Skin  

Others  



 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและอื่นๆ  
 

รายการตรวจ ผลการตรวจ 

Complete blood count  

HBsAg  

Urine analysis  

Urine pregnancy  

ตาบอดส ี  

Chest X-ray  

 

สรุปความเห็น : เห็นวาตรวจสุขภาพ 
 

       มีสุขภาพรางกายสมบูรณแข็งแรง ไมเปนอุปสรรคที่จะเขาศึกษาตอในมหาวิทยาลัยฯ      

       พบสิ่งผิดปกติ ซึ่งอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษาตอในมหาวิทยาลัยฯ โดยตรวจพบสิ่งผิดปกติดังนี้   

(โปรดระบุ) 

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

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

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

ขาพเจา นายแพทย/แพทยหญิง .................................................................... ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมชั้น 1 

เลขท่ีใบอนุญาต................................................. ออกเลขใบอนุญาต ณ วันที่ ..................................................... 

ขอรับรองผลการตรวจรางกายในขางตน 

 

 

 

      ลงลายมือชื่อ................................................................... 

       (........................................................................) 

       วันท่ี.........เดือน...............................พ.ศ............ 

       

 

 

ประทับตราโรงพยาบาล 


