
 

 โรงพยาบาลบางปะกง 
142 หมู่ 3 ถนนบางนาตราด  ต าบลบางปะกง  อ าเภอบางปะกง  จังหวัดฉะเชิงเทรา  24130 

โทรศัพท์ : 038 - 531031 , 038 -531444   

ใบรับรองแพทย์ส าหรับการเข้าท างานในท่ีสูง 

 

ส่วนท่ี 1 ของผู้เข้ารับการตรวจสุขภาพ 

ขา้พเจา้ (ผูเ้ขา้รับการตรวจสุขภาพ)………………………..……………หมายเลขบตัรประชาชน/passport no …………………………… 
สถานท่ี (ท่ีสามารถติดต่อได)้………….……………………..……………………..………………………..………………………..…… 

วนั เดือน ปีเกิด…………………อายุ……………ปี   เพศ      หญิง     ชาย     ขา้พเจา้ขอใบรับรองสุขภาพโดยมีประวติัสุขภาพดงัน้ี 

1. ท่านเคยเป็นโรคกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืดหรือหลอดเลือดหัวใจตีบหรือไม่       ไม่เคย     เคย 

2. ท่านเคยเป็นโรคลิ้นหรือผนงัหัวใจตีบหรือรั่วหรือไม่         ไม่เคย     เคย 

3. ท่านเคยเป็นโรคหัวใจโตหรือไม่           ไม่เคย     เคย 

4. ท่านเคยเป็นโรคหัวใจเตน้ผิดจงัหวะหรือไม่          ไม่เคย     เคย  

5. ท่านเคยเป็นโรคหัวใจชนิดอื่นๆ หรือไม่          ไม่เคย     เคย 

6. ท่านเคยเป็นโรคหอบหืดหรือไม่           ไม่เคย     เคย 

7. ท่านเคยเป็นโรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรังหรือโรคถุงลมโป่งพองหรือไม่       ไม่เคย     เคย 

8. . ท่านเคยเป็นโรคปอดชนิดอื่นๆ หรือไม่          ไม่เคย     เคย 

9. ท่านเคยเป็นโรคลมชกัหรือมีอาการชกัหรือไม่          ไม่เคย     เคย 

10. ท่านเคยเป็นโรคเก่ียวกบัการเคลื่อนไหวผิดปกติหรือกลา้มเน้ือออ่นแรงหรือไม่      ไม่เคย      เคย 

11. ท่านเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรืออมัพาตหรือไม่         ไม่เคย     เคย 

12. ท่านเคยเป็นโรคระบบประสาทชนิดอื่นๆ หรือไม่         ไม่เคย     เคย 

13. ท่านเคยเป็นโรคปวดขอ้หรือขอ้อกัเสบเร้ือรังหรือไม่         ไม่เคย     เคย 

14. ท่านเคยเป็นโรคหรือมีความผิดปกติของกระดูกและขอ้หรือไม่        ไม่เคย     เคย 

15. ท่านเคยเป็นโรคกลวัท่ีแคบหรือไม่           ไม่เคย     เคย 

16. ท่านเคยเป็นโรคจิต เช่น โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท หรือไม่        ไม่เคย     เคย 

17. ท่านเคยเป็นโรคเบาหวานหรือไม่           ไม่เคย     เคย 

18. ท่านเคยเป็นโรคหรือมีอาการเลือดออกง่ายหรือไม่         ไม่เคย     เคย 

19. ท่านเคยเป็นโรคไส้เลื่อนหรือไม่           ไม่เคย     เคย 

20. ท่านเคยมีการเจ็บป่วยเป็นโรคอื่นๆ หรือมีประวตัิทางสุขภาพท่ีส าคญัอื่นอีกหรือไม่      ไม่เคย     เคย 

 (ถา้มีขอ้ใดตอบว่า “เคย” กรุณาระบุรายละเอียด) ........................................................................................................ ................................... 

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

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความท่ีแจง้ขา้งตน้น้ีเป็นความจริงทุกประการ ขา้พเจา้ยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพของขา้พเจา้ แก่

นายจา้ง เพ่ือประโยชน์ดา้นความปลอดภยัในการท างานในท่ีสูงของขา้พเจา้ 
ลงช่ือ.............................................................................. 

              ผูเ้ขา้รับการตรวจสุขภาพ 
 

 

 



 

โรงพยาบาลบางปะกง 
142 หมู่ 3 ถนนบางนาตราด  ต าบลบางปะกง  อ าเภอบางปะกง  จังหวัดฉะเชิงเทรา  24130 

โทรศัพท์ : 038 - 531031 , 038 -531444   
ใบรับรองแพทย์ส าหรับการเข้าท างานในท่ีสูง  

ส่วนท่ี 2 ของแพทย์                         วนัท่ี............เดือน.......................พ.ศ............ 

สถานท่ีตรวจ      โรงพยาบาลบางปะกง 
ขา้พเจา้…………………………………………………….ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี………………………………………..   

ไดต้รวจร่างกายของ นาย/นาง/น.ส.………………………………….........แลว้เม่ือวนัท่ี..........เดือน................พ.ศ...............มีรายละเอียดดงัน้ี 

น ้าหนกัตวั...…......กก. ความสูง........…...ซม. ดชันีมวลกาย…....…...กก./ ม.2ความดนัโลหิต……....….. มม.ปรอท  ชีพจร…...……ครั้ ง/นาที  

สภาพร่างกายทัว่ไปจากการตรวจร่างกายภายนอก  อยู่ในเกณฑ ์     ปกติ      ผิดปกติ (ระบุ)......................................................... .......... 

ประวตัิการใชย้าประจ า  ไม่มี  มี (ระบุช่ือยาท่ีใช้ประจ า)....................ประวตัิการสูบบุหร่ีในปัจจุบนั  ไม่สูบ  สูบ (ระบุจ านวนท่ี

สูบต่อวนั).............มวน 

ผลการตรวจพิเศษ 

 1.  ภาพรังสีทรวงอก    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 2.  ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC)   ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 3.  น ้าตาลในเลอืด (FBS)    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 4.  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ     ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

5.สมรรถภาพปอด     ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 6.สมรรถภาพการไดย้ิน    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 7.สมรรถภาพกลา้มเน้ือ    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 8.สมรรถภาพการมองเห็น    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ)...............................................................  

 แพทยไ์ด้ท าการตรวจประเมินสุขภาพ โรคเก่ียวกบัทางเดินหายใจ โรคหัวใจ หรือโรคอื่น ซ่ึงอาจกอ่ให้เกิดอนัตรายหากเขา้ไป ในท่ี

ท่ีสูงตามกฎกระทรวงก าหนดมาตรฐานในการบริหารและการจดัการดา้นความปลอดภยั อาชีวอนามยั และสภาพแวดลอ้ม ในการท างานในท่ี

ท่ีสูง พ.ศ. 2563  มีความเห็นดงัน้ี 

   สามารถเขา้ท างานในท่ีสูงได ้(Fit to work) 

   สามารถท างานในท่ีสูงได ้แต่มีขอ้จ ากดัหรือขอ้ควรระวงั ดงัน้ี (Fit to work with restrictions) 

 (รายละเอียด).................................................................................................................. ..................................................................  

   ไม่สามารถเขา้ท างานในท่ีสูงได ้(Unfit to work) 

 (รายละเอียด).................................................................................................................. ..................................................................  

 

ลงช่ือ.................................................................  

                  แพทยผู์ต้รวจ 
ข้อควรระวัง   งานในที่สูงจดัเป็นงานทีอ่นัตรายต่อสุขภาพและความปลอดภยัของลูกจา้ง ตามพระราชบญัญตัิคุม้ครองแรงงาน พ.ศ 2541  

(กฎกระทรวงฉบบัที่ 2 พ.ศ 2541) นายจา้งจะตอ้งจัดให้มีเวลาท างานวนัหน่ึงไม่เกนิ 7 ชัว่โมง และเม่ือรวมเวลาทั้งส้ินแลว้สัปดาห์หน่ึงตอ้งไม่เกนิ 42 ชัว่โมง งานใน
ที่สูงเป็นงานที่ความเส่ียงต่ออนัตราย คนท างานควรปฏิบติัตามมาตรการความปลอดภยัอย่างเคร่งครัดทุกครั้ งที่ปฏิบติังาน 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 

 

 

 


