
ใบขอตรวจเพื�อประเมินสถานะสุขภาพและการสร้างเสริม

 

 

                                                                คณะเทคนคิการแพทย ์มหาวิทยาลยัมหิดล 
                                  โทรศพัท ์�-����-���� ,�-����-��   ต่อ �$� Fax �-����-���� 
                              สถาบนัส่งเสริมการสอนวิทยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี (สสวท.)ประจําปี �$ $ 

กรุณาเขียนตวับรรจงเพื3อสิทธิในการเบกิ        
 
[   ] นาย  [   ] นาง   [   ] นางสาว  .........................................................................นามสกุล.........................................................................อายุ.................ป� 
กรณีเปลี่ยนช่ือ (ช่ือเดิม).......................................................................นามสกุล.......................................................วัน/เดือน/ป�เกิด...................................... 
สังกัด สํานัก/สาขา / ฝ"าย................................................................................  ณ  วันท่ี  3-4  กุมภาพันธ� 2565   
กรุณาใส$เครื่องหมาย � ในช$อง  [   ] ท่ีต)องการ  [   ]  พนักงาน  [   ]  ลูกจ)างช่ัวคราว  [   ]  ผู�เกษียณราชการ [   ] อ่ืนๆ............................................. 
� ทุกท�านท่ีมีอายุ 55 ป�ขึ้นไป จะทําการตรวจ CEA (สําหรับพนักงานป$จจุบัน)  

 

รายการตรวจ 

สิทธิการเบิก 
อายุไม#เกิน 

35 ป&  
สิทธิเบิก 

2,500 บาท 

อายเุกิน 
35 ป&  

สิทธิเบิก 
3,500 บาท 

� โปรแกรมการตรวจสขุภาพขัน้พ้ืนฐานทุกอายุ  
Glucose ระดับนํ้าตาลในเลือด            
BUN, Creatinine ดูสมรรถภาพไต                    
Cholesterol , Triglyceride  ดูไขมันในเลือด         
HDL-C ตัวควบคุมไขมันโคเลสเตอรอล  
LDL-C  ตัวไขมันบ$งช้ีภาวะเสี่ยงเส)นเลือดอุดตัน     
Uric acid ดูโรคเกOาทP                   
AST, ALT, ALP  ดูสมรรถภาพตบั               
CBC ดูจํานวนเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดงและภาวะซีด   
ปWสสาวะ (ดูเก่ียวกับระบบทางเดินปWสสาวะ)  
ตรวจคัดกรองภาวะเสี่ยงโรคไตเริ่มต)นใน ปWสสาวะโดย Strip 
อุจจาระ (ตรวจไข$พยาธิ, พยาธิและโปรโตชัว)            
Chest X-ray  (เอกซเรยPปอดระบบดิจิตตอล)   
วัดความดันโลหิต ช่ังนํ้าหนัก วัดส$วนสูง และ BMI 
 

 
 
 
 
 
 
   650 บาท 
 

 
 
 
 
 
 
  650 บาท 
 
 
 
 
 

ท$านมีสิทธิเลือกตรวจนอกเหนือจากรายการตรวจ
พ้ืนฐาน (รายการข)างต)น)ตามสิทธิการเบิก 
ระเบียบ สสวท.ในวงเงิน � 
 

ในราคา 
1,850 
บาท 

ในราคา 
2,850 
บาท 

 
  [   ]  ตรวจภายในและคัดกรองมะเร็งปากมดลูก                     1,300 บาท 

รายการตรวจพิเศษ 

[    ]  อัลตร)าซาวดPช$องท)องส#วนบน 600 บาท [    ]  ช$องท)องส$วนล#าง 600 บาท   
[   ]  อัลตร)าซาวดPช$องท)องส#วนบนและส#วนล#าง               1100 บาท 
[   ] LDL Subclasses+LDL-Dความเสี่ยงระดับลึกโรคหัวใจและหลอดเลือด2500 บาท 
[   ] FT3, FT4, TSH  ตรวจหน�าท่ีต#อมไทรอยด�                 700 บาท 
[   ] Insulin เปhนฮอรPโมนจากตับอ$อนช$วยควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด  700 บาท 
[   ] Ferritin ดูภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก               400 บาท       
[   ] Thalassemiaดูภาวะโลหิตจางหรือชนิดฮีโมโกลบินผิดปกติ 400 บาท 
[   ] Microalbumin ดูภาวะเสี่ยงโรคไตเร่ิมต�นในปWสสาวะ      300 บาท       
[   ] Testosterone ตรวจระดับฮอร�โมนเพศชาย               300 บาท 
[   ] Estrogen ตรวจระดับฮอร�โมนเพศหญิง                    300 บาท 
[   ] Cortisol ดูภาวะเครียด /ขาดสมดุลของการทํางานในร#างกาย 350 บาท 
[   ] HbA1C การควบคุมน้ําตาลและความรุนแรงของโรคเบาหวาน   200 บาท 
[   ] EKG  ตรวจคลื่นหัวใจด)วยระบบไฟฟoา                       200 บาท 
ตรวจภาวะเสี่ยงปFองกันโรคกระดูกพรุน    
[   ] Vitamin D เสริมการดูดซึมแคลเซียมปรับสมดุลการสร�างกระดูก  1000 บาท 
[   ] β-crosslaps  ตรวจเก่ียวกับการสลายกระดูกในเลือด   300 บาท 
[   ] Total P1NP ตรวจเก่ียวกับการสร�างกระดูกในเลือด     300 บาท 
[   ] Total Calcium  บ$งช้ีระดับแคลเซียมในกระดูกและฟHน   50 บาท 
แร#ธาตุปริมาณน�อยท่ีจําเปIนต#อร#างกาย   
[   ] Zinc กระตุ)นการสร�างเสริมภูมิคุ�มกนั               300 บาท 
[   ] Copper ช$วยเสริมสร)างคอลลาเจนและฮีโมโกลบิน       300 บาท 
[   ] Selenium สารต�านอนุมูลอิสระและระบบปFองกันการเกิดมะเร็ง350 บาท 
[   ] Chromium ลดโคเลสเตอรอลและช#วยการควบคุมน้ําตาลในเลือด 350 บาท 
[   ] Manganese ช$วยส$งเสริมความจําและสร�างกระดูก      350 บาท 
[   ] Magnesium ช#วยลดความเครียดและความดันโลหิต   350 บาท 
[   ] ตรวจภูมิคุ)มกันตอบสนองเช้ือ SARS-CoV-2(Covid-19)   1000 บาท 
     ประวัติการได�รับวัคซีน  เข็มท่ี.................ชนิด..............................
โรคตับและภาวะตับอักเสบต#าง ๆ     
[   ] γ-GT ความผิดปกติของตับเนื่องจากใช�ยาหรือพิษสุรา  150 บาท 
[   ] HBsAg ตรวจดูเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี               150 บาท 
[   ] HBsAb ตรวจดูภมูิปFองกนัต#อเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี      200 บาท 
[   ] HBcAb ตรวจดูภาวะเคยได�รับเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี     230 บาท 
[   ] Anti HCV ดูภาวะการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี           300 บาท 
ตรวจภาวะเสี่ยงโรคมะเร็ง   
[   ] CEA ตรวจภาวะเสี่ยงเก่ียวกับโรคมะเร็ง                    300 บาท 
[   ] AFP ตรวจภาวะเสี่ยงโรคมะเร็งของตับ                     300 บาท 
[   ] PSA สารบ$งช้ีความเสีย่งโรคมะเร็งต#อมลูกหมาก          400 บาท 
[   ] CA 15-3 ตรวจภาวะเสี่ยงมะเร็งเต�านม                     600 บาท 
[   ] CA 125 ตรวจภาวะเสี่ยงมะเร็งรังไข#                        600 บาท 
[   ] CA 19-9 ตรวจภาวะเสีย่งมะเร็งกระเพาะอาหารและท#อน้ําดี 600 บาท 
[   ] Colon cancer ภาวะเสี่ยงมะเร็งลาํไส�ใหญ# โดยวิธีอิมมโูนในอุจจาระ  100 บาท 
[   ] H. pylori ดูแผลในกระเพาะ/ความเสี่ยงในอุจจาระ     250 บาท 
พิษวิทยา คัดกรองภาวะเสี่ยงต#อสารพิษท่ัว ๆ  ไป   
[   ] Lead สารตะก่ัวมีผลต$อการสร�างฮีโมโกลบิน/ความดันโลหิต  200 บาท 
[   ] Mercury สารปรอท มีผลต#อความบกพร#องของสมองและไต   350 บาท 
[   ] Cadmium สารแคดเมยีม ทําให�มีผลต#อกระดูก และไตเสื่อม   350 บาท 
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รายการเก็บเงิน 
เบิกตามพ้ืนฐาน  ...................บาท 
สวัสดิการ          ...................บาท 
เบิกตามสิทธิ      ...................บาท 
เบิกไม$ได)          ...................บาท 
รับเงิน           ...................บาท 

 

ใบเสร็จรับเงิน 
เล$มท่ี     /  เลขท่ี   /  จํานวนเงิน 
.........../...........=…….......บาท 
........../............=…..........บาท 
........../............=…..........บาท 

คําแนะนําวิธีการเตรียมตัว           
ก#อนการตรวจสุขภาพด�านหลัง 

� 



 กรุณากรอกประวตัดิา้นหลงั และแบบชุดที� �  ใหส้มบูรณ ์

                     มหาวิทยาลยัมหดิล คณะเทคนิคการแพทย ์  
              ขอ้แนะนําการปฏบิตัตินเพื�อตรวจสขุภาพประจาํปี 

1. การใหป้ระวตัิ 
 1.1 โปรดใหข้อ้มลูเกี�ยวกบัสุขภาพ หรอืประวตัโิรคประจาํตวั ในแผ่นที� ' เพื�อความรวดเร็วในการที�แพทยจ์ะตรวจ,        
ซกัถามเพิ�มเตมิ    และสรุปพรอ้มใหค้าํแนะนาํสาํหรบัทา่นต่อไป 
 ..'  ใสอ่ายุของทา่นใหช้ดัเจนในใบลงทะเบยีน เพื�อทางหน่วยจ่ายภาชนะจะจดัหลอดใสเ่ลอืดใหท้า่นไดถ้กูตอ้งตามสทิธิ 
2. การเตรยีมตวักอ่นเจาะเลอืด 

     ควรงดอาหารและเครื�องดื�ม  อย่างนอ้ย 12 ช ั �วโมงขึ4นไป หรือ หลงั  2  ทุ่ม จนกว่าจะไดร้บัการตรวจจนถงึเชา้วนัที�
ตรวจสุขภาพ  ระหวา่งระยะเวลาที�งดอาหารใหด้ื�มไดเ้ฉพาะนํ4าเปลา่  ถา้ท่านลืม ! งดอาหาร  หรือดื�มเครื�องดื�ม   ควรแจ้งโตะ๊

ลงทะเบียนก่อนเจาะเลือด 
3. การตรวจปสัสาวะ (กรณีผูห้ญงิที�มรีอบเดือนกรุณาแจง้ใหเ้จา้หนา้ที�ทราบดว้ย) 
 ทา่นจะไดร้บัภาชนะเพื�อใสป่สัสาวะพรอ้มเลข  Code  ของทา่นในตอนเชา้ของวนัที�ตรวจสุขภาพที�จดุรบัภาชนะ   

เคลด็ไม่ลบัสาํหรบัเกบ็ปสัสาวะเพื�อตรวจโรค 

- เก็บปสัสาวะช่วงกลาง คอื ปลอ่ยทิ4งปสัสาวะช่วงตน้ไปเลก็นอ้ย และทิ4งปสัสาวะช่วงสุดทา้ยไป 
           - เก็บปสัสาวะลงในภาชนะใหไ้ดป้ระมาณครึ�งกระป๋อง 
           - ระวงัไม่ใหป้นเปื4 อนอจุจาระ 
 - ผูห้ญงิถา้มรีอบเดือนไม่ควรเกบ็ปัสสาวะส่งตรวจ 

4 - 
 
 
 
 

          
                                                          วิธีที� ,  
 

 

 

 

          
                       การเตรยีมตวัถา่ยภาพรงัสทีรวงอก 
 เพื�อใหก้ารบรกิารถา่ยภาพรงัสทีรวงอกเป็นไปดว้ยความรวดเร็วและมคีุณภาพ  ผูท้ี�จะมารบับรกิารตรวจ  ถา่ยภาพรงัสี
ทรวงอก  ควรเตรยีมตวัดงันี4 

 1. ท่านที�เป็นสุภาพสตร ีควรสวมชุดที�เป็นคนละท่อน เสื4อควรเป็นชนิดผ่าหนา้  เพราะจะตอ้งถอดเสื4อ ช ั4นใน
และช ั4นนอกออก  แลว้เปลี�ยนเป็นชดุที�จดัเตรยีมไวใ้หเ้ปลี�ยน ก่อนถา่ยภาพรงัส ี(ท่านสุภาพสตรมีีครรภแ์จง้ที�โตะ๊ลงทะเบยีนดว้ยค่ะ) 
 2. เครื�องประดบัทุกชนิดที�อยู่บรเิวณลาํคอถงึเอว  เช่น  สรอ้ยคอ   ควรถอดเก็บไวก้บัตวัท่านเองก่อน
ถา่ยภาพรงัส ี เพื�อป้องกนัการสูญหาย  เจา้หนา้ที�จะไมร่บัผดิชอบในกรณีที�ทรพัยส์นิของทา่นเกดิสูญหาย 

 3. ท่านสุภาพสตรทีี�มีผมยาวเลยระดบัไหล่   ใหม้ดัผมเป็นมวยอยู่บนศีรษะ  อย่าปลอ่ยเสน้ผมสยาย  เพราะ
อาจปรากฎเป็นภาพบนฟิลม์ และทาํใหร้งัสีแพทยวิ์นิจฉยัผิดพลาดได ้

4. การตรวจและเกบ็อจุจาระ 
       ทางคณะฯ จดัสง่ภาชนะเพื�อเก็บอจุจาระใหท้า่นลว่งหนา้พรอ้ม 
ใบขอรบับรกิารกบัผูป้ระสานงานของหน่วยงานทา่น  วนัตรวจสุขภาพ 
โปรดนําใบขอร ับบริการ และภาชนะที�มีอุจจาระมาลงทะเบียน     
เพื�อติดเลข Code ของท่าน  (โปรดเก็บอุจจาระตอนเชา้ในวนั
ตรวจสุขภาพ) 

วิธีที� 6 
วธีิเกบ็อจุจาระ 

ตกัอจุจาระ 
ใสก่ลอ่งประมาณ 
� ชอ้นในตลบั 

วิธีที� 7 
ถา่ยอจุจาระบริเวณ 
ตอนบนของโถ 
โดยไมใ่หถู้กนํ $า 

ตกัอจุจาระ 
ใสก่ลอ่ง
ประมาณ 
� ชอ้นในตลบั 

หมายเหต ุ  ถา้ท่านไม่สง่ตรวจอจุจาระ
กรุณาสง่คืนภาชนะที�จุดลงทะเบียน 

     ถา่ยอจุจาระ 
บริเวณตอนบน 
ของโถโดยไมใ่ห ้
ถูกนํ $า 

แบบ . แบบ ' 
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หมายเลขโทรศพัทท์ี�ตดิตอ่ทา่นไดโ้ดยตรง 

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

ขั�นตอนการรบับรกิารตรวจสุขภาพ 

งานบรกิารสขุภาพองคร์วม คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวทิยาลยัมหิดล 
(กรุณาเขยีนชื�อตวับรรจงเพื�อความถกูตอ้งและเบกิตามสทิธิ%)  

 

[   ] นาย 
[   ] นาง ………………..…..………………………………………………นามสกลุ……………………….…..………………………………..….อายุ..………………ปี 
[   ] นางสาว 

เปลี�ยนชื�อในปีที�ผ่านมา(ชื�อเดิม)........................................นามสกุล................................... 
สงักดัหน่วยงาน (กอง/ศูนย/์โครงการ).......................................................................................... 
 
ขอ้มลูท ั �วไปของท่าน     
    นํ,าหนกั………………กก. ส่วนสูง………….………….ซม.  
    ชพีจร…………ครั,ง/นาท ีความดนัโลหติ……………..mmHg    
    ประวตัิครอบครวั   � เบาหวาน  บดิา มารดา        
       �  ไขมนัสูง บดิา มารดา  

     �  ความดนัโลหติสูง บดิา มารดา   
       �  ประวตัเิป็นมะเรง็...............บดิา มารดา 

 
 
ประวตัิสขุภาพอื�นๆ  
....................................................................................................... 

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

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

....................................................................................................... 
  
สรุปความเหน็ของแพทย ์              ปกต ิ   ผิดปกติ 
………………………………….ตา หู คอ จมกู [  ]    [  ]  

………………………………….ต่อมนํ,าเหลอืง  [  ] [  ]  

………………………………….ธยัรอยด ์ [  ] [  ]  

………………………………….ปอด [  ] [  ]  

………………………………….หวัใจ [  ] [  ] 

………………………………….ทอ้ง [  ] [  ] 

………………………………….แขน ขา [  ] [  ]                                                                                                             

………………………………….ผวิหนงั [  ] [  ] 

………………………………….ช่องปาก [  ] [  ] 
       
ลงชื�อแพทย…์………………………………………………………            
 
 
 ผลการตรวจสุขภาพจะใสซ่องปิดผนึกแยกแต่ละบคุคล 

 

AC-WI-CL-O-001-01 

  หนา้ � จาก � หนา้ 

เอกสารแสดงความยนิยอมการตรวจสุขภาพกบังานบรกิารทางการแพทย ์
           ขา้พเจา้ไดท้าํการตรวจสุขภาพประจาํปีกบัคณะเทคนิคการแพทย ์ม.มหดิล 
ยนิยอมใหท้างคณะฯ รวบรวม จดัเก็บ ใช ้ประมวลผล หรือเปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้
ใหก้บัหน่วยงานที�เป็นคู่สญัญาหรือมีขอ้ตกลงในการร่วมใหบ้ริการตรวจสุขภาพ 
เพื�อประโยชน์ในการใหบ้ริการและเป็นไปตามที�กฎหมายกาํหนด และภายหลงัจาก
ไดร้บัขอ้มลูการตรวจสุขภาพแลว้ขา้พเจา้   [  ] ยนิยอม       
                    [  ] ไม่ยนิยอม      
ใหค้ณะฯ ส่งรายละเอยีดขอ้มลูการตรวจสุขภาพประจาํปี  ซึ�งจดัทาํเป็นรายงานผลการ
ตรวจแยกต่างหากจากผลการตรวจรายบคุคล เก็บไวท้ี�งานบรกิารทางการแพทย ์ณ 
หน่วยทรพัยากรบคุคลขององคก์ร (HR) เพื�อจดุประสงคท์ี�หน่วยงานจะนาํขอ้มลูไปใช ้
ในส่วนของการตดิตาม ดูแลดา้นสวสัดกิาร การเฝ้าระวงั เพื�อนาํไปสู่การป้องกนัและ
ตดิตามดูแลใหม้สุีขภาพที�ด ี
       ท ั,งนี,การนาํขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้ไปใชเ้พื�อการอื�นใดอนัไม่เกี�ยวขอ้งกบั
บรกิารสุขภาพ ตอ้งไดร้บัคาํยนิยอมจากขา้พเจา้เวน้แต่การเปิดเผยตามที�กฎหมาย
บญัญตัหิรอืมคีาํส ั �งศาลเปิดเผย  

ลงชื�อ..X.......................................................ผูร้บับรกิารตรวจ 
                (............................................................................)
          วนัที�................................................................... 

 


