
 

 

 

ที่ ชบ ๐๐๓๒/ว ๔๖๔๐                             สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี 
                              ถนนวชิรปราการ  ชบ  ๒๐๐๐๐ 

                  ๓๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ 

เรื่อง  ขอความร่วมมือในการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว ตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ ๒๐ สิงหาคม ๒๕๖๒ 

เรียน  ผู้รับอนุญาต/ผู้ดำเนินการสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนในจังหวัดชลบุรีทุกแห่ง 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๑. แนวทางการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว    จำนวน ๑ ฉบับ 
 ๒. ตัวอย่างใบรับรองแพทย์ตรวจสุขภาพคนต่างด้าว/แรงงานต่างด้าว จำนวน ๑ ฉบับ 

ด้วย คณะรัฐมนตรี มีมติเมื่อวันที่ ๒๐ สิงหาคม ๒๕๖๒ อนุมัติแนวทางการบริหารจัดการ 
การทำงานของแรงงานต่างด้าว ปี ๒๕๖๒ – ๒๕๖๓ ตามท่ีกระทรวงแรงงานเสนอ โดยให้กระทรวงสาธารณสุข 
โดยสถานพยาบาลที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด หรือสถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการ
สถานพยาบาลดำเนินการ ตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตามที่อายุไม่เกิน ๑๘ ปี รวมทั้งประกันสุขภาพ
ในกรณีที ่แรงงานต่างด้าวทำงานในกิจการที่เข้าระบบประกันสังคมแต่สิทธิประกันสังคมยังไม่มีผล  หรือ 
กรณีแรงงานต่างด้าวทำงานในกิจการที่ไม่เข้าระบบประกันสังคม รวมทั้งประกันสุขภาพผู้ติดตามที ่อายุ 
ไม่เกิน ๑๘ ปี ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพ
แรงงานต่างด้าว พ.ศ. ๒๕๖๒ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื ่อง หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื ่อนไขว่าด้วย
ใบรับรองแพทย์ของคนประจำเรือเพื่อแสดงว่ามีความพร้อมด้านสุขภาพในการทำงานบนเรือ และเฝ้าระวั งโรค 
ป้องกันการแพร่กระจายของโรคติดต่อที่รุนแรง และก่อให้เกิดโรคระบาดผิดปกติ ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ  
พ.ศ. ๒๕๕๘ ซึ่งให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเริ่มดำเนินการ ภายใน ๑๕ วัน นับแต่วันที่คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ
การดำเนินการ จนถึงวันที่ ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๓ 

ในการนี้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี จึงขอความร่วมมือมายังท่าน ในการตรวจสุขภาพ
แรงงานต่างด้าวตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ ๒๐ สิงหาคม ๒๕๖๒ ตามแนวทางที่สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดชลบุรีกำหนด ดังนี้ 

๑. กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ แรงงานต่างด้าวซึ่งเป็นผู้ประกันตนตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม  
เฉพาะรายที่ได้รับสิทธิในกรณีเจ็บป่วยแล้ว โดยที่ (๑) ใบอนุญาตทำงานและการอนุญาตให้อยู่ในราชอาณาจักร
ยังไม่หมดอายุ และ (๒) ถือเอกสารประจำตัว ได้แก่ หนังสือเดินทาง (Passport: PP) เอกสารเดินทาง (Travel 
Document: TD) เอกสารรับรองบุคคล (Certificate of Identity: CI) หนังสือเดินทางชั่วคราว (Temporary 
Passport: TP) หรือเอกสารใช้แทนหนังสือเดินทางที่ยังมีอายุเหลืออยู่ ในวันที่ไปยื่นขออนุญาตเพื่อให้อยู่  
ในราชอาณาจักรเป็นการชั่วคราว 

๒. ตรวจสอบเอกสาร และ/หรือ เก็บสำเนาเอกสารเพ่ือการตรวจสอบ ดังนี้ 
๒.๑ เอกสารประจำตัวแรงงานต่างด้าว ซึ่งเป็นไปตามเงื่อนไขในข้อ ๑  
๒.๒ เอกสารประจำตัวของนายจ้าง ได้แก่ บัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

หรือแบบรับรองรายการทะเบียนราษฎรจากฐานข้อมูลการทะเบียน เว้นแต่ นิติบุคคลให้ใช้หนังสือรับรอง  
การจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล 

๒.๓ แบบบัญชีรายชื่อความต้องการจ้างแรงงานต่างด้าวที่นายจ้างจัดทำขึ้น ซึ่งพนักงาน
เจ้าหน้าที่ของกรมการจัดหางานตรวจและรับรองแล้ว 
 

/ ๒.๔ บัตรประกันสังคม ... 
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๒.๔ บัตรประกันสังคม หรือแอปพลิเคชัน SSO connect ในระบบปฏิบัติการเคลื ่อนที่ 
หรือเอกสารอื่นใดที่สามารถตรวจสอบได้ว่า แรงงานต่างด้าวที่มาตรวจสุขภาพ เป็นผู้ประกันตนตามกฎหมาย 
ว่าด้วยประกันสังคมที่ได้รับสิทธิในกรณีเจ็บป่วยแล้ว ซึ่งสามารถตรวจสอบสิทธิได้จากเลขที่ปรากฏบนหน้าบัตร 
ด้วยระบบตรวจสอบสิทธิช่องทางต่าง ๆ ของสำนักงานประกันสังคม หรือสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

๓. ตรวจสุขภาพ ตามแนวทางการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว ดังสิ ่งที ่ส ่งมาด้วย ๑  
ซึ่งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี อ้างอิงแนวทางตามมาตรการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงาน
ต่างด้าว กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๒ 

๔. ออกใบรับรองแพทย์เพื ่อรับรองผลการตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าว ซึ ่งมีข้อความ 
และรูปแบบที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด ดังสิ่งที่ส่งมาด้วย ๒ จำนวน ๒ ฉบับต่อการตรวจสุขภาพหนึ่งครั้ง 
และให้มีอายุ ๖๐ วันนับตั้งแต่วันตรวจสุขภาพ 

๕. อัตราค่าตรวจสุขภาพ ซึ่งรวมค่าใบรับรองแพทย์ไว้ด้วยแล้ว จำนวน ๕๐๐ บาทต่อคน 
ต่อการตรวจสุขภาพหนึ่งครั้ง  

๖. กรณีสถานพยาบาลตรวจสุขภาพแล้ว พบโรคที่ไม่อนุญาตให้ทำงาน ไม่ให้ประกันสุขภาพ 
และต้องประสานเพื ่อการส่งกลับประเทศต้นทาง ตามความในข้อ ๗ แห่งประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
เรื ่อง การตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว พ.ศ. ๒๕๖๒ สถานพยาบาลต้องรายงาน 
ให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรีทราบด้วย 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบและดำเนินการต่อไป 

  ขอแสดงความนับถือ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
กลุ่มงานประกันสุขภาพ 
โทร. ๐ ๓๘๙๓ ๒๔๘๗-๘   
โทรสาร ๐ ๓๘๒๘ ๒๗๓๙  
ผู้ประสานงาน นายวิทักษ์  วิทักษบุตร  



แนวทางการตรวจสุขภาพแรงงานตางดาว 
 
๑. โรคที่ไมอนุญาตใหทำงาน และไมใหการประกันสุขภาพ และตองประสานเพื่อการสงกลับประเทศตนทาง  

(ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การตรวจสุขภาพและการประกันสุขภาพแรงงานตางดาว พ.ศ. ๒๕๖๒)  
๑.๑ วัณโรคระยะอันตราย 
๑.๒ โรคเรื้อนในระยะติดตอ หรือในระยะท่ีปรากฎอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม 
๑.๓ โรคเทาชางในระยะท่ีปรากฏอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม 
๑.๔ โรคซิฟลิสในระยะท่ี ๓ 
๑.๕ ติดสารเสพติดใหโทษ 
๑.๖ โรคพิษสุราเรื้อรังที่ปรากฏอาการชัดเจน 
๑.๗ โรคอ่ืน ๆ โดยอยูในดุลพินิจของแพทย 
๑.๘ รางกายทุพพลภาพจนไมสามารถประกอบการหาเลี้ยงชีพได 
๑.๙ จิตฟนเฟอน ไมสมประกอบ โดยอยูในดุลพินิจของแพทย 
 

๒. ทรัพยากรท่ีจำเปนในการตรวจสุขภาพ 
 ๒.๑ ยา Albendazole ๔๐๐ มิลลิกรัม 
 ๒.๒ ยา Diethylcamabazine ๓๐๐ มิลลิกรัม 
 ๒.๓ ชุดทดสอบหรือการทดสอบหาสารเสพติดชนิด Meth-Amphetamine จากปสสาวะ 
 ๒.๔ ชุดทดสอบหรือการทดสอบการต้ังครรภ จากปสสาวะ 

๒.๕ ชุดทดสอบหรือการทดสอบการติดเชื้อ Syphilis จากโลหิต 
 ๒.๖ ชุดทดสอบหรือการทดสอบการติดเชื้อ Microfilaria จากโลหิต 
 ๒.๗ เครื ่องกำเนิดรังสีสำหรับถายภาพรังสีทรวงอกเพื ่อคัดกรองวัณโรค และชุดทดสอบหรือ 
การทดสอบยืนยันการติดเชื้อ Tuberculosis จากเสมหะ 
 ๒.๘ ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม สำหรับรับรองผลการตรวจสุขภาพ 
 ๒.๙ ผูประกอบวิชาชีพอ่ืน หรือผูประกอบโรคศิลปะอ่ืน ที่เก่ียวของกับกระบวนการการตรวจสุขภาพ 
 ๒.๑๐ กรณีสถานพยาบาลเคล่ือนที่ใหยื่นแบบแจง สพ.อ.๔ ตอพนักงานเจาหนาที่ตามกฎหมายวาดวย
สถานพยาบาลที่ใชยานพาหนะเปนที่ใหบริการ 

 
๓. ขั้นตอนกระบวนการตรวจสุขภาพ  
    (ตามมาตรการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงานตางดาว กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๒) 

๓.๑ ใหเก็บปสสาวะเปนรายการแรกกอนดำเนินการตรวจรายการอื่น เนื่องจากหากไดรับประทาน 
ยา Diethylcabamazine กอนเก็บปสสาวะ อาจทำใหผลการตรวจ Meth-Amphetamine (Screening Test)  
เกิดผล False Positive และหากผูหญิงที่ไมทราบวาตั้งครรภ อาจมีผลตอเด็กในครรภ 

๓ .๒  ให นำป สสาวะไปทดสอบหาสารเสพต ิดชน ิด  Meth-Amphetamine (Screening Test)  
หากไดผลเปนบวก (Positive) ใหถือวาตรวจสุขภาพไมผาน จัดอยูในประเภท ๓ ทั้งนี้ ผูขอรับการตรวจสุขภาพ
มีสิทธิขอตรวจยืนยัน (Confirmed Test) ไดอีก โดยรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดข้ึนเอง 

 
/ ๓.๓ ใหนำปสสาวะ ... 
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๓.๓ ใหนำปสสาวะไปทดสอบการตั้งครรภในเพศหญิงทุกราย และควรใหรูผลทดสอบการตั้งครรภ 
กอนดำเนินการขั้นตอนการเอกซเรย 

๓.๔ ใหรับประทานยา Albendazole (๔๐๐ มิลลิกรัม) ตามขอบงชี ้การใชยาหรือตามดุลพินิจ 
ของแพทยผูตรวจ เพ่ือควบคุมโรคพยาธิลำไส 

๓.๕ ใหรับประทานยา Diethylcabamazine (๓๐๐ มิลลิกรัม) ตามขอบงชี้การใชยาตอหนาเจาหนาที่
ผูดำเนินการตรวจ และรอจนกระทั่งรับประทานยาผานไปแลวอยางนอย ๓๐ นาที ตอจากนั้นใหเจาะโลหิต 
เพ่ือนำไปตรวจหาเชื้อพยาธิโรคเทาชาง  โดยใหรับประทานตอหนาเจาหนาที่ภายหลังการเก็บปสสาวะแลว และ
ทำการเจาะโลหิตเพื่อหาเชื้อพยาธิโรคเทาชาง (Microfilaria) และตรวจหาเชื้อซิฟลิส 

๓.๖ ใหนำโลหิตไปตรวจหาเชื้อพยาธิโรคเทาชาง (Microfilaria)  
(๑) หากพบเชื ้อพยาธิโรคเทาชาง และปรากฏอาการอันนารังเกียจแกสังคม ใหถือวา 

ตรวจสุขภาพไมผาน โดยจัดอยูในกลุมผลการตรวจสุขภาพเปนประเภท ๓ 
(๒) หากพบเชื้อพยาธิโรคเทาชางแตไมปรากฏอาการอันนารังเกียจแกสังคม ใหถือวาผลการ

ตรวจสุขภาพผาน จัดอยูในกลุมผลการตรวจสุขภาพประเภท ๒ แตมีเงื่อนไขใหรับยา Diethylcabamazine 
(๓๐๐ มิลลิกรัม) ไปรับประทาน (Single Dose) ทุก ๖ เดือน จนครบ ๒ ป และใหหยุดยาเมื่อผลการตรวจ
โลหิต ๒ ครั้งสุดทายติดตอกันแลวไมพบเชื้อพยาธิโรคเทาชาง 

๓.๗ ใหนำโลหิตไปตรวจหาเชื้อซิฟลิส หากพบเชื้อและปรากฏอาการของโรคซิฟลิสในระยะที่ ๓  
ใหถือวาผลการตรวจสุขภาพไมผาน จัดอยูในกลุมผลการตรวจสุขภาพประเภท ๓ 

๓.๘ ใหตรวจหาสภาวะโรคเรื ้อน หากพบวาผลการตรวจเปนโรคเรื ้อน ใหจัดอยู ในกลุ มผลการ 
ตรวจสุขภาพประเภท ๓ 

๓.๙ ใหเอกซเรยปอดหากพบความผิดปกติ สงสัยวาเปนวัณโรคใหตรวจเสมหะเพ่ือการยืนยัน 
๓.๑๐ ใหซักถาม สังเกต พิจารณา ประเมินภาวะพิษสุราเรื ้อรัง ลักษณะวิกลจริต จิตฟ นเฟอน 

ไมสมประกอบ 
๓.๑๑ ใหพิจารณาวินิจฉัยภาวะทุพพลภาพทางกายที่สงผลใหไมสามารถประกอบการหาเลี้ยงชีพได 

หรือจิตฟนเฟอน ไมสมประกอบ หากพบใหถือวาตรวจสุขภาพไมผาน จัดอยูในกลุมผลการตรวจสุขภาพ
ประเภท ๓ 
 
๔. การจำแนกผลการตรวจสุขภาพ 
    (ตามมาตรการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพแรงงานตางดาว กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๒) 
 ๔.๑ ประเภท ๑ ผูมีผลการตรวจสุขภาพ “ปกติ” 
 ๔.๒ ประเภท ๒ ผูมีผลการตรวจสุขภาพ “ผาน” แตตองใหการรักษา ติดตามอยางตอเนื่องเพราะ  
เปนผูมีภาวะติดเชื้อ หรือการเจ็บปวยดวยโรคที่จะตองใหการรักษาและควบคุมตามดุลพินิจของแพทยผูตรวจ 
ไดแก วัณโรค โรคเรื้อน โรคเทาชาง โรคซิฟลิส 
 ๔.๓ ประเภท ๓ ผูที่มีผลการตรวจสุขภาพ “ไมผาน” เนื่องจาก 
 

/ (๑) เปนวัณโรคในระยะ … 
 



- ๓ -  
 

  (๑) เปนวัณโรคในระยะอันตราย โรคเรื ้อนในระยะติดตอหรือในระยะที่ปรากฏอาการ  
เปนที่รังเกียจแกสังคม โรคเทาชางในระยะที่ปรากฏอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม ติดสารเพสติดใหโทษ  
โรคซิฟลิสในระยะท่ี ๓ โรคพิษสุราเรื้อรังที่ปรากฏอาการชัดเจน 
  (๒) เปนโรคอ่ืน ๆ นอกจากท่ีปรากฏในขอ (๑) โดยอยูในดุลพินิจของแพทย 
  (๓) ภาวะท่ีเปนอุปสรรคตอการทำงานโดยอยูในดุลพินิจของแพทย 
  (๔) รางกายทุพพลภาพจนไมสามารถประกอบการหาเล ี ้ยงชีพได  หรือจิตฟ นเฟอน  
ไมสมประกอบ 
 
๕. การออกใบรับรองแพทย 
 ๕.๑ ใหใชใบรับรองแพทยตามแบบที่กำหนด โดยการกรอกขอมูลตาง ๆ การกรอกขอมูลอาจเขียน  
ดวยลายมือหรือพิมพ และลงนามโดยแพทยผูตรวจ พรอมประทับตราสถานพยาบาล 
 ๕.๒ ใหสรุปผลการตรวจดังนี้ 
  (๑) สุขภาพสมบูรณดี หมายถึง ผลการตรวจเปนประเภท ๑ 
  (๒) ผานการตรวจสุขภาพ แตตองรักษา ติดตาม หมายถึง ผลการตรวจเปนประเภท ๒ 
  (๓) ตรวจสุขภาพไมผาน หมายถึง ผลการตรวจเปนประเภท ๓ 
 ๕.๓ ใบรับรองแพทย มีอายุ ๖๐ วัน นับแตวันที่ตรวจสุขภาพ 
 
๖. การรายงานผลการตรวจสุขภาพ 
 ๖.๑ กรณีผลการตรวจสุขภาพ “ผาน” (ผลการตรวจเปนประเภทท่ี ๑ และ ๒) 
  ใหสถานพยาบาลมอบใบรับรองแพทยใสซองปดผนึกและลงนามกำกับพรอมประทับตรา
สถานพยาบาล จำนวน ๒ ฉบับ ใหแกแรงงานตางดาวไวเปนหลักฐาน เพ่ือนำไปประกอบการขออนุญาตทำงาน
และใหสงสำเนาผลการตรวจใหสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เพ่ือนำไปประเมิน วิเคราะห แปรผล 
 ๖.๒ กรณีผลการตรวจสุขภาพ “ไมผาน” (ผลการตรวจสุขภาพเปนประเภท ๓) 
  (๑) ใหสถานพยาบาลสงสำเนาผลการตรวจสุขภาพใหสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรีทันที 
เพ่ือดำเนินการยกเลิก เพิกถอน และผลักดันสงกลับ ทั้งนี้ ใหจัดทำทะเบียนไวเพื่อตรวจสอบดวย 
  (๒) ใหสถานพยาบาลประสานการรักษาผู ปวยจนพนระยะติดตอหรือระยะอันตราย   
ในระหวางการรักษา ผูปวยรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดข้ึนเอง 
 ๖.๓ วิธีการรายงานผลการตรวจสุขภาพ 
  ใหสถานพยาบาลรายงานผลการตรวจสุขภาพในขอ ๖.๑ และ ๖.๒ ใหสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดชลบุรีทราบ ซึ่งสำนักงานมอบหมายใหนายวิทักษ  วิทักษบุตร นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ  
เปนผูรับรายงานผลการตรวจสุขภาพ ทางไปรษณียอิเล็กทรอนิกส withak.with@moph.go.th โทรศัพท
หมายเลข ๐ ๓๘๙๓ ๒๔๘๗-๘ หรือโทรสารหมายเลข ๐ ๓๘๒๘ ๒๗๓๙ 
 

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



 
 

ตัวอยาง 
ใบรับรองแพทย 

ตรวจสุขภาพคนตางดาว/แรงงานตางดาว 

วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ............ 
1. รายละเอียด/ประวัติสวนตัวของผูเขารับการตรวจสุขภาพ 

1)  ช่ือ – สกุล (ภาษาไทย).............................................................................................................................................................. 
ช่ือ – สกุล (ภาษาอังกฤษ)........................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวบุคคล.................................................................................................................................................................. 
เลขท่ี Passport………………………………………………………………………………………………........................……………………………….. 
วันเดือนปเกิด........................ เมืองที่เกิด...................... ประเทศ................... สัญชาติ............... อาชีพ................................... 

2)  ที่อยูปจจุบัน อยูบานเลขท่ี..........หมูที่........ตรอก................ซอย..................ถนน..........................ตำบล/แขวง........................ 
อำเภอ/เขต...........................จังหวัด.........................รหสัไปรษณีย.................โทร..............................โทรมือถือ....................... 

2. ขอมูลนายจาง/สถานประกอบการ 
ช่ือ – สกุล (นายจาง)........................................................................สถานประกอบการ.................................................................. 
อยูบานเลขที่...............หมูที่..............ตรอก................ซอย........................ถนน...............................ตำบล/แขวง............................. 
อำเภอ/เขต...........................จังหวัด.........................รหสัไปรษณีย.................โทร..............................โทรมือถือ............................. 

3. ขอมูลแพทยผูตรวจ 
นายแพทย/แพทยหญิง.................................................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี.................................................สถานพยาบาลช่ือ........................................................ 
ที่อยู................................................................................................................................................................................................ 

ผลการตรวจสุขภาพ 
สวนสูง........ ซ.ม.  น้ำหนัก........ก.ก.  สีผิว.......................... ความดันโลหิต............................มม.ปรอท  ชีพจร.............ครั้ง/นาท ี
สภาพรางกายจิตใจทั่วไป ................................................................................................................................................................ 
ผลการตรวจวัณโรค   ปกติ   ผิดปกติ/ใหรักษา     ระยะอันตราย  
ผลการตรวจโรคเรื้อน   ปกติ   ผิดปกต/ิใหรักษา   ระยะตดิตอ/อาการเปนที่รังเกียจ  
ผลการตรวจโรคเทาชาง   ปกติ   ผิดปกติ/ใหรักษา           อาการเปนที่รังเกียจ  
ผลการตรวจโรคซิฟลสิ   ปกติ   ผิดปกติ/ใหรักษา             ระยะที่ 3  
ผลการตรวจสารเสพติด   ปกติ      พบสารเสพติด  
ผลการตรวจอาการของโรคพิษสุราเรื้อรัง ปกติ      ปรากฏอาการ  
ผลการตรวจการตั้งครรภ       ไมตั้งครรภ                        ตั้งครรภ  
ผลการตรวจอื่น ๆ (ถามี).................................................................................................................................................................. 

สรุปผลการตรวจ 
1)  สุขภาพสมบูรณด ี
2)  ผานการตรวจสุขภาพ แตตองใหการรักษา ควบคุม ติดตามอยางตอเนื่อง 
   วัณโรค  โรคเรื้อน  โรคเทาชาง  โรคซิฟลสิ 
3)  ไมผานการตรวจสุขภาพเนือ่งจาก 

เปนโรคไมอนุญาตใหทำงาน และไมใหการประกันสุขภาพ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

แพทยผูตรวจ 
 

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

หมายเหตุ ใบรับรองแพทยฉบับน้ีมีอายุ 60 วัน นับแตวันที่ตรวจรางกาย ยกเวน กรณีใชสำหรับการประกันสุขภาพมีอายุ 1 ป 


