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สํานักงาน ก.พ. 
ถนนพิษณุโลก กทม. 10300 
    

        30  ธันวาคม  2548 
 

เรื่อง  การตรวจสุขภาพอนามัยสําหรับนักเรียนทุนรัฐบาลและขาราชการที่จะไปศึกษา 
ในตางประเทศ 

 

เรียน (กระทรวง  กรม  และจังหวัด) 
 

อางถึง หนังสือสํานักงาน ก.พ. ที่ นร 0706.9/ว.พิเศษ 1   ลงวันที่ 10  พฤศจิกายน 2543 
 

สิ่งที่สงมาดวย    1.  คําแนะนําสําหรับนักเรียนทุนรัฐบาลและขาราชการที่จะไปรับการตรวจสุขภาพ 
             อนามัยจากคณะกรรมการแพทยของ ก.พ.เพื่อไปศึกษาตางประเทศ    
  2. หลักเกณฑและขอที่พึงทราบในการตรวจสุขภาพรางกาย 
  3. แบบฟอรม  Medical  Certificate  จํานวน 1 ชุด 
 

  ตามหนังสือที่อางถึงกําหนดใหนักเรียนทุนและขาราชการที่จะไปศึกษาวิชา ณ 
ตางประเทศ  จะตองผานการตรวจสุขภาพอนามัยจากคณะกรรมการแพทยของ ก.พ. และ
คณะกรรมการแพทยของ ก.พ. ไดกําหนดสถานพยาบาลที่ทําการตรวจสุขภาพอนามัย               
หลักเกณฑ  ขอพึงทราบในการตรวจสุขภาพรางกาย  แบบฟอรม  คาตรวจรางกาย ฯลฯ  นั้น 
 

 บัดนี้ คณะกรรมการแพทยของ ก.พ. ไดมีมติเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการตรวจ
สุขภาพรางกายเปนดังนี้ 
  

  1.  กําหนดใหตรวจสุขภาพรางกาย   ณ โรงพยาบาลศิริราชเชนเดิม          
สวน “การตรวจสุขภาพจิต”  ใหเปลี่ยนเปนคําวา  “การตรวจทางจิตวิทยา” โดยอาจขอเขารับ         
การตรวจไดจากสถานพยาบาลแหงใดแหงหนึ่ง  ดังนี้ 
    

1.1 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา   (เฉพาะวันศุกร   
เวลา  13.30  น. – 16.30  น.) 

/1.2 สถาบัน… 
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       1.2  สถาบันกัลยาณราชนครินทร (เฉพาะวันพฤหัสบดี  เวลา  13.30  น. – 16.30 น.) 
       1.3 โรงพยาบาลศรีธัญญา  (เฉพาะวันพุธ  เวลา 13.30 น. –16.30 น.) 
   

   2.  หากไมแยกตรวจสุขภาพรางกายและทางดานจิตวิทยาตามขอ 1  อาจขอเขารับ
การตรวจสุขภาพรางกายและตรวจทางดานจิตวิทยาในคราวเดียวกัน   ณ   โรงพยาบาล  
ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ  (ตําบลคลอง 1  อําเภอคลองหลวง  จังหวัดปทุมธานี)  สําหรับ  ใน
สวนภูมิภาค ใหดําเนินการตรวจสุขภาพรางกายและทางจิตวิทยาในคราวเดียวกัน            โดย
ขอรับการตรวจจากสถานพยาบาล  ดังนี้ 
   2.1  ภาคเหนือ  ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  คณะแพทยศาสตร  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
   2.2  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    ณ   โรงพยาบาลศรีนครินทร              
คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน 
  2.3 ภาคใต   ณ  โรงพยาบาลสงขลานครินทร  คณะแพทยศาสตร  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 

  3. อัตราคาตรวจสุขภาพรางกายและทางจิตวิทยา  ปรับจาก 1,190 บาท         เปน 
2,000 บาท  (คาตรวจสุขภาพรางกาย 1,700 บาท  และคาตรวจทางจิตวิทยา 300 บาท) 
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและถือปฏิบตัิ  ตั้งแตวันที่ 1  มกราคม 2549  ตอไปดวย   
ทั้งนี้ ไดแจงใหกรมและจังหวัดทราบดวยแลว 
 

     ขอแสดงความนับถือ 
    (ลงชื่อ)    ปรีชา  วัชราภัย 
     (นายปรีชา  วัชราภัย) 
         เลขาธิการ ก.พ. 
 
 

สถาบันพัฒนาขาราชการพลเรือน        สําเนาถูกตอง 
กลุมการศึกษาและฝกอบรมในตางประเทศ      
โทร. 0 2281 9453      (นางสาวธนิดา  เตชะโชควิวัฒน) 
โทรสาร 0 2280 3334,  0 2628 6202                  เจาหนาที่การศึกษา 8 ว 



 คําแนะนําสําหรับนักเรียนทุนรัฐบาลและขาราชการที่จะไปรับการตรวจสุขภาพอนามัย 
จากคณะกรรมการแพทย ของ ก.พ. เพื่อไปศึกษาตางประเทศ 

 นักเรียนทุนรัฐบาลและขาราชการที่จะขอรับการตรวจสุขภาพและอนามัย ใหขอหนังสือสงตัวจาก 
สํานักงาน ก.พ. หรือสวนราชการเจาสังกัด เพื่อไปรับการตรวจสุขภาพและอนามัยจากสถานพยาบาล  คือ 
โรงพยาบาลศิริราช และ สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา สถาบันกัลยาณราชนครินทร หรือโรงพยาบาล- 
ศรีธัญญา หรือโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ทั้งนี้  ต้ังแตวันที่ 1 มกราคม 2549 เปนตนไป 
สถานที่และเวลาตรวจ รายการที่ตรวจ คาธรรมเนียม หมายเหตุ 

1. โรงพยาบาลศิริราช 
    ตึกผูปวยนอก ชั้น 4  
    หอง 433 เวลา 7.30-8.45 น. 
    โทร. 0 2419 7387 
           0 2419 7392 
 
 
 
 
 
 
2. บริการตรวจทางจิตวิทยา 
ติดตอขอรับการตรวจจากสถาน-
พยาบาลแหงใดแหงหนึ่ง ดังนี้ 
• สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา ตึก 100ป  

     (บริการเฉพาะวันศุกร)  
    เวลา13.30-16.30 น. โปรดไป 
     ต้ังแตเวลา 12.30 น.   
    โทร.0 2437 0200-8 ตอ 4208 
• โรงพยาบาลศรีธัญญา 
   ถ.ติวานนท จ.นนทบุรี 
   (บริการเฉพาะวันพุธ) 
   เวลา 13.30 -16.30 น. 
   โทร. 0 2525 0981-5 ตอ 1747 
• สถาบันกัลยาณราชนครินทร 
ถ.พุทธมณฑลสาย 4  

    เขตทวีวัฒนา  กทม.  
   (บริการเฉพาะวันพฤหัสบดี) 
   โทร. 0 2889 9066-7 ตอ 1308 
1. โรงพยาบาลธรรมศาสตร- 
เฉลิมพระเกียรติ (ต .คลอง 1  
อ .คลองหลวง จ.ปทุมธานี) แผนก  
เวชระเบียน โทร. 0 2926 9999 
ตอ 9862, 9879 หรือ 9881  

1. ต ร ว จ สุ ข ภ า พ
รางกาย 

   1.1 ตรวจเลือด 
   1.2. ตรวจปสสาวะ 
   1.3. ตรวจอุจจาระ 
   1.4 เอกซเรยทรวงอก 
  1.5 ตรวจตา หู คอ จมูก 
  1.6 ตรวจรางกาย 
 
 
 
2. ตรวจทางจิตวิทยา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3.  ตรวจสุขภาพรางกาย   
(ตรวจตามรายการขอ  1.1-1.6) 
และตรวจทางจิตวิทยา 
 

1. ชํ าระค า ธ ร ร ม เนี ย ม  
การตรวจสุขภาพรางกาย  
ณ โรงพยาบาลศิริราช 
ในอัตรา 1,700 บาท 
(หนึ่ งพันเจ็ดรอยบาท
ถวน) 

2. ชํ า ร ะ ค า ทํ า บั ต ร  
ประจําตัวผูปวยนอกที่
โ ร งพยาบาลศิ ริ ร าช  
ในอัตรา 20 บาท (ยี่สิบ-
บาทถวน) 

• ชําระคาธรรมเนียมการ
ตรวจทางจิตวิทยา 

    ในอัตรา 300 บาท 
    (สามรอยบาทถวน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*คาตรวจสุขภาพ 
ทั้งรางกายและทาง 
จิตวิทยา รวมในอัตรา 
2,000 บาท 

- งดอาหารและเครื่องดื่ม 
หลัง 20.00 น. คืนกอน
วันตรวจเลือด 

- เมื่อตรวจสุขภาพเรียบรอย
แลว  นักเรียนจะไดรับผล
การตรวจจากศิ ริ ราช-
พยาบาล ภายใน 2 วัน  
ทําการ  

-   กรณีที่แพทยกําหนดให
ตรวจเพิ่มเติม อาจจะตองเสีย
คาใชจายเพิ่ม 
• การตรวจทางจิตวิทยา 
เมื่อทําการตรวจแลวขอรับ
ผลจากสถานพยาบาลได
โดยตรง   เพื่ อนํ าส ง
สํานักงาน ก.พ. ดวยตนเอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• งดอาหารและเครื่องดื่ม 
หลัง 20.00 น. คืนกอน
ตรวจเลือด และขอรับผล
ต ร ว จ สุ ข ภ า พ จ า ก
โรงพยาบาลเพื่อนําส ง
สํานักงาน ก.พ. ดวยตนเอง 
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หลักเกณฑและขอที่พึงทราบในการตรวจสุขภาพรางกาย 
 

1. ผูที่ไปตรวจสุขภาพรางกายโปรดไปพบเจาหนาที่ของโรงพยาบาลศิริราช ที่ตึกผูปวยนอก ชั้น 4          
หอง 433  เวลา 7.30 – 8.45 น. หรือโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ที่แผนกเวชระเบียน 
(สําหรับสวนภูมิภาคโปรดติดตอกับโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  จังหวัดเชียงใหม            
โรงพยาบาลศรีนครินทร   จังหวัดขอนแกน หรือโรงพยาบาลสงขลานครินทร จ.สงขลา โดยตรง) 

2. ใหใสอุจจาระในภาชนะที่ไดรับจากสํานักงาน ก.พ. สําหรับปสสาวะใหไปถายเพื่อตรวจ ณ สถานที่ตรวจ 
3. ในการตรวจรางกาย ขอใหสวมเสื้อหลวมๆ แขนสั้นผาหนา สุภาพสตรีกรุณาใสเสื้อและกระโปรง         

คนละทอน เพ่ือสะดวกในการตรวจปอดและหัวใจ เจาะเลือดและเอ็กซเรย และควรพรอมที่จะใหตรวจ
หนาทองเพ่ือคลําตับ มาม หรือกอนทูม อ่ืนใดถามีในชองทอง  และไมควรสวมถุงเทายาวมาก เพราะ
จะทําใหลําบากในการตรวจ 

4. ในการตรวจรางกายสุภาพสตรีทุกครั้ง จะมีพยาบาลหรือผูชวยที่เปนสตรีคอยชวยเหลืออยูดวย    
เพ่ือปองกันขอครหา 

5. ผูที่สอบรับทุนเลาเรียนหลวง ทุนรัฐบาล หรือทุนอ่ืนใด คณะกรรมการแพทยฯ จะไดพิจารณาคัดเลือก
แตเฉพาะผูที่มีสุขภาพและอนามัยดีเยี่ยม อันจะไมเปนอุปสรรคตอการศึกษาหรือดูงาน ไมเปนภาระ
ตอเจาของทุนในการที่จะตองใหการรักษาพยาบาลในตางประเทศ เพราะจะตองเสียคาใชจายสูงมาก 
และสามารถจะกลับมาประกอบวิชาชีพ หรือราชการไดเต็มที่ 

6. โรคที่คณะกรรมการแพทยฯ ไมผานใหหรือจะตองพิจารณาเปนพิเศษ 
โรคเรื้อนชนิดระยะติดตอหรือแพรเชื้อ 
มะเร็งในที่ใดที่หน่ึง 
โรคใดที่พบไขขาวในปสสาวะ และมี Creatinine สูง 
ความดันโลหิตสูงกวา 150/90 มม. ปรอท เม่ือมี albuminuria และ creatinine สูง (หากไมพบ 
สิ่งเหลานี้กรรมการแพทยฯ จะไดพิจารณาเปนรายๆ ไป) 
โรคเลือดที่รายแรง 
โรคเบาหวาน 
โรคพิษสุราเรื้อรัง หรือติดยาเสพติดอันตราย 
ตับหรือมามโตผิดขนาด 
โรคหืดที่เปนอยางรุนแรง และตรวจพบอาการแสดงชัดเจน 
โรคหัวใจชนิด Organic หรือที่มีอาการ หรือไมผานการทดสอบ 
Rheumatoid arthritis 
ความพิการของอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง จะโดยกําเนิดหรืออุปทวันตรายตลอดจนการใชอวัยวะเทียม
ที่จะเปนอุปสรรคตอการศึกษา จะไดแยกพิจารณาเปนรายๆ ไป 
คอพอกเปนพิษ 

สิ่งที่สงมาดวย 2 



  

2 
 

 วัณโรคปอดระยะ active และวัณโรคที่สวนอ่ืนๆ ของรางกาย อาศัยหลักพิจารณาตาม Manual 
for Medical Examination of Aliens, U.S., DPT of Health, Education and Welfare ผูที่เคย
สงสัยวาเปนวัณโรค ตองนําประวัติการตรวจและรักษาจากแพทยผูรักษา และ ฟลม X-ray               
แตเดิมทั้งหมดมาใหพิจารณาดวย ผูที่อาจจะไดรับการพิจารณาใหผานไดจะตองมีฟลม X-ray 
ปอด (ขนาดใหญ) ถายทุก 3 เดือน และมีลักษณะไมเปลี่ยนแปลงเปนระยะเวลาไมนอยกวา                
6 เดือน หรือ 12 เดือน ภายหลังที่ไดรับการรักษาโดยถูกตอง และหยุดการรักษาแลว และควรมี
ผลการตรวจเสมหะไมนอยกวา 3 ครั้ง หรือการตรวจโดยวิธีอ่ืนๆ ดวยถามี 
โรคอ่ืนใดที่คณะกรรมการแพทยฯ จะไดพิจารณาและแจงใหทราบเปนคราวๆ ไป เม่ือตรวจพบ 

7. โรคที่ตองรักษาใหหายเสียกอน เชน 
 โรคติดตอทางเพศสัมพันธ ที่อยูในระยะติดตอ (เชน หนองใน ซิฟลิส) 
 ผลการตรวจโลหิต หาก VDRL ใหผลบวกตองไดรับการรักษากอน 
 โรคทางจิตเวชตามการพิจารณาของจิตแพทย 
 บิด พยาธิปากขอ และพยาธิอ่ืนๆ 
 โรคผิวหนังบางชนิด เชน กลากบริเวณขาหนีบ หรือที่อ่ืนใด 
 โรคอื่นๆ ใหอยูในดุลยพินิจของกรรมการแพทยฯ ผูตรวจที่จะพิจารณาวาตองรักษาใหหาย
เสียกอนหรือไม หรือจะตองนําเขาพิจารณาในที่ประชุมของคณะกรรมการแพทยฯ 

8. โรคและอาการเหลาน้ีใหผาน และแจงให ก.พ. รับทราบดวยวาผูสมัครมีอยู 
 โรคของหู เชน หูนํ้าหนวก ฯลฯ 
 ตาบอดหรือเหล ขางเดียวหรือทั้งสองขาง 
 หัวใจมี ectopic beats หรือ paroxysmal arhythmia โดยไมมี organic heart disease 
 ฟนผุยังไมไดทําการรักษา 
 ตอมทอนซิลโต 
 โรคจมูก หรือไซนัส 

9. หญิงที่กําลังตั้งครรภ หรือบุตรคนแรกอายุยังไมครบ 6 เดือน โดยไมมีสามีไปพรอมกันดวย แนะนํา
วายังไมควรไปตางประเทศ 

10. ระยะเวลาในการตรวจซ้ําภายใน 1 ป  
 
หมายเหตุ แกไขเพิ่มเติมเดือนธันวาคม 2548 
 
 

***************************** 
 

ฝายขร:แนะนําตรวจสุขภาพ ขร. 
ธ.ค.48 



MEDICAL CERTIFICATE 
 

    Place of Examinatio: ................................................................... 

    Date of Examination: ................................................................... 

    I certify that the above date I examined 

    Name:.......................................................Age.........Sex  M  F 

    Date of Birth:........................................Marital Status  M S 

    Home Address: ............................................................................. 

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

I examined specifically for evidence of any of the 
following items: 

A.   MEDICAL HISTORY 
       Have you ever in your life, including childhood, any of the following:- 
 Yes No     detailed information 
 ---- ---- Asthma  …………………………………………….
 ---- ---- Hypertension ……………………………………………. 
 ---- ---- Hemoptysis  ……………………………………………. 
 ---- ---- Heart diseases ……………………………………………. 
 ---- ---- Diabetes mellitus ……………………………………………. 
 ---- ---- Jaundice  ……………………………………………. 
 ---- ---- Epilepsy  ……………………………………………. 
 ---- ---- Edema  ……………………………………………. 
 ---- ---- Otorrhea  ……………………………………………. 
 ---- ---- Hernia  ……………………………………………. 
 ---- ---- Hemorrhold ……………………………………………. 
 ---- ---- Accidents  ……………………………………………. 
 ---- ---- Fracture  ……………………………………………. 
 ---- ---- Surgical operation……………………………………………. 
 ---- ---- Alcohol consumption………………………………………… 
 Your L.M.P. ……………….. 
 

  I certify that the above answers are true and complete, I am 
aware that any falsification or omission of fact result in my immediate 
discharge from the scholarship programe. 
  
 
       ………………………..……… 
     (…………………………………) Examinee 
 

 
 
ติดรูปถาย 
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B.  PHYSICAL EXAMINATION 
 (to be filled in by physician) 
 HEIGHT    …………….. cm 
 WEIGHT    ……………. kg 
 BLOOD PRESSURE  ………./…………mmHg 
 PULSE RATE   ……………. per min 
      Normal Abnormal Detected Abnormalities 
 GENERAL APPERANCE    ____     _____ …………………………… 
 SKIN       ____     _____ …………………………… 
 SCALP       ____     _____ …………………………… 
 LYMPH NODES     ____     _____ …………………………… 
 EYES 
    VISION     -WITH GLASSES 
          RIGHT EYE     ____     _____ …………………………… 
        LEFT EYE     ____     _____ …………………………… 
    COLOR BLINDNESS     ____     _____ …………………………… 
    TRACHOMA      ____     _____ …………………………… 
 EARS       ____     _____ …………………………… 
    OTOSCOPIC EXAM.     ____     _____ …………………………… 
 NOSE       ____     _____ …………………………… 
 PHARYNX & TONSILS    ____     _____ …………………………… 
 TEETH       ____     _____ …………………………… 
 THYROID GLAND     ____     _____ …………………………… 
 LUNGS       ____     _____ …………………………… 
 HEART       ____     _____ …………………………… 
 ABDOMEN      ____     _____ …………………………… 
 LIVER/SPLEEN     ____     _____ …………………………… 
 HERNIA      ____     _____ …………………………… 
 EXTERNAL GENITALIA    ____     _____ …………………………… 
  ULCER       ____     _____ …………………………… 
 ANUS       ____     _____ …………………………… 
 VERTEBRAE      ____     _____ …………………………… 
 LOCOMOTOR/SENSATION    ____     _____ …………………………… 
 REFLEXES      ____     _____ …………………………… 
 OTHERS   …………………………………………………………… 
 
        …….………………………….Examiner 
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C.  LABORATORY EXAMINATION 
 

1. BLOOD EXAMINATION 
BLOOD GROUP   …………. 
HEMOGLOBIN   …………. Gm% 
HEMATOCRIT   …………. % 
BLOOD FILM 
 MALARIA    _____NEGATIVE ____ POSITIVE 
 MICROFILARIA   _____NEGATIVE ____ POSITIVE
 (For clinical Suspected case only) 
WBC     …………. % CELLS/cu.mm. 
PMN     …………. %  
LYMPH    …………. % 
MONO    …………. % 
EOS     …………. % 
BASO    …………. % 
OTHERS …………………….. …………. % 
 

2. SEROLOGICAL TEST 
VDRL     _____NEGATIVE ____ POSITIVE 
 

3. URINE/URETHRAL EXAMINATION 
URINALYSIS 

   COLOR   …………. 
   SP. GRAVITY  …………. 
   pH    …………. 
   SUGAR   …………. 
   ALBUMIN   …………. 
   BLOOD   …………. 
   BACTERIA   …………. 
   OTHERS   ……………………………………………………. 
       ……………………………………………………. 
   MICROSCOPIC EXAM. ……………………………………………………. 
     URINE PREGNANCY TEST 

(FOR FERMALE ONLY)   _____NEGATIVE ____ POSITIVE 
URINE EMIT TEST (opiate, amphetamine, marijuana) 
      _____NEGATIVE ____ POSITIVE 
URETHRAL DISCHARGE SWAB MICROSCOPIC EXAM. 
(FOR CLINICAL SUSPECTED CASE ONLY) 
 FINDINGS   ……………………………………………………. 
 



 
- 4 - 

 
4. BIOCHEMICAL ANALYSIS 
   CREATININE  …………. 
   FBS    …………. 
   CHOLESTEROL  …………. 
   TRIGLYCERIDE  …………. 
 
5. STOOL EXAMINATION 

PARASITES 
 E. HISTOLYTICA  _____NEGATIVE ____ POSITIVE 

      OTHERS  …………………………………………………………… 
 

6. CHEST X-RAY 
   FINDINGS  ……………………………………………………………. 
      ……………………………………………………………. 
 

7. OTHER EXAMINATION 
(SUGGESTED BY CLINICAL EXAM PHYSICIAN) 
……………………. ……………………………………………………….. 
……………………. ……………………………………………………….. 
……………………. ……………………………………………………….. 
 
 
 

 PLACE OF EXAMINATION: ……………………………….…………………………... 
DATE OF EXAMINATION: …………………………………………………………… 
EXAMINER’S NAME :  …………………………………………………… 
EXAMINEE’S NAME   …………………………………………………… 
 

I hereby certify that the examinee is 
   _____ physical ready for study abroad. 
   _____ physically not ready for study abroad. 
 
 
…………………………..  ………………………. ……………….. 
SINGATURE OF MEDICAL   TITLE   DATE 
       COMMITTEE 
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PSYCHIATRIC EXAMINATION 
(เฉพาะกรณีท่ีตองไดรับการตรวจจากจิตแพทย) 

D. MENTAL CONDITION 
      PLACE OF EXAMINATION……………………………………………... 
     DATE OF EXAMINATION……………………………………………… 
     PSYCHIATRIST’S NAME  ……………………………………... 
     PSYCHOLOGIST’S NAME  ……………………………………... 
     EXAMINEE’S NAME   ……………………………………... 
 
1. PSYCHIATRIC EXAMINATION (interviewed by psychiatrist) 

FINDINGS: ………………………………………………………… 
   ………………………………………………………… 
   ………………………………………………………… 
 

2. PSYCHOLOGICAL TESTING (administered and interpreted by psychologist) 

NAME OF TESTS PERFORMED:  ……………………………………… 
      ……………………………………... 
FINDINGS: ………………………………………………………….. 
   ………………………………………………………….. 
   ………………………………………………………….. 
 
My examination in mental condition revealed: 
 ______ normal 
 ______ abnormal as follows 
      ______  MENTAL DISORDER (S) 
    (PLEASE SPECIFY)……………………………. 
          …………………………….. 
          …………………………….. 
I hereby certify that the examinee is 
  ______ mentally ready to study abroad. 
  ______ mentally not ready to study abroad. 

  
……………………… ………………………….. ………………… 
Signature of Phychiatrist       Date 
 
 
……………………… ………………………….. ………………… 
Signature of Phychologist       Date 
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Mental Health Examination 

 
 
Examinee’s Name………………………………………………………….. 
 
  Psychological Assessment 
 
  Results  1) MMPI   Within Normal Range 

        High score in…………………………… 

…………………………………………………………………………...….… 

……………………………………………………………………………..….. 

 

    2) RORSCHACH  Response within normal range 

        Response indicate…………………… 

…………………………………………………………………………...….… 

……………………………………………………………………………..….. 

 

  Conclusion: 

   I hereby certify that the examinee has 

     low risk of significant psychological problem. 

     high risk of significant psychological problem. 

 

 

  Clinical Psychologist’s Name:…………………………………………………... 

  License Number:  ……………………………………………………………… 

  Organization of Affiliation: …………………………………………………….. 

 
  
       Signature: ………………………………… 
              Date:……………………………… 
 
 
 
 
 
 



 
หนวยงานใหบริการการตรวจทางจิตวทิยาแกนักเรยีนและขาราชการ 

ซึ่งไปศึกษาตอตางประเทศ 
 
๑. สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ใหบริการวันศุกร     เวลา ๑๓.๓๐-๑๖.๓๐ น. 
๒. โรงพยาบาลศรีธัญญา    ใหบริการวันพุธ       เวลา ๑๓.๓๐-๑๖.๓๐ น. 
๓. สถาบันกัลยาณราชนครินทร   ใหบริการวันพฤหัสบดี เวลา ๑๓.๓๐-๑๖๓๐น. 
 
 
สถานที่ตั้ง 
 
๑.  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ๑๑๒ ถนนสมเด็จเจาพระยา คลองสาน 
        กรุงเทพมหานคร 
        ๑๐๖๐๐ 
      ผูประสาน นายธนพงษ  ขวัญคง  โทร. ๐ ๒๔๓๗ ๐๒๐๐-๘ ตอ ๔๒๑๗, ๔๒๐๘ 
 
๒.  โรงพยาบาลศรีธัญญา   ๔๗ หมู ๔ ถนนติวานนท ตําบลตลาดขวัญ 
        อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
        ๑๑๐๐๐ 
      ผูประสาน นางศศิธร  ภะรตะศิลปน  โทร. ๐ ๒๕๒๕ ๐๙๘๑-๕ ตอ ๑๗๔๗ 
 
๓.  สถาบันกัลยาณราชนครินทร   ๒๓/๘ หมู ๘ ถนนพุทธมณฑล สาย ๔ 
        แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา  
        กรุงเทพมหานคร 
        ๑๐๑๗๐ 
       ผูประสาน นางวัลลีย  ธรรมโกสิทธิ์  โทร. ๐ ๒๘๘๙ ๙๐๖๖-๗ ตอ ๑๓๐๘ 
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