
 

 

แบบฟอรม์ใบแสดงความเห็นของจกัษุแพทย ์
 

ชื�อและนามสกลุผูป่้วย....…………….…………………….……………...…...............…......…......…..อาย.ุ……………...........…… ปี 
เลขที�บัตรประจําตัวประชาชน.................................................................วันที�ตรวจตา.............................................. 

1. ประวัตกิารบาดเจ็บที�ตา........................................................................................................................... 
..........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 

2. ผลการตรวจตา 
 

ผลการตรวจตา  Right Eye (ตาขวา) Left Eye (ตาซา้ย) 

Visual Acuity (ระดับสายตา)     

Anterior Chamber (สว่นหนา้ของตา)     

Lens (เลนสแ์กว้ตา)     

Eye Pressure (ความดันตา)     

Optic Nerve (ประสาทตา)     

ผลการตรวจตา  Right Eye (ตาขวา) ขณะใสแ่วน่ตา Left Eye (ตาซา้ย) ขณะใสแ่วน่ตา 

Visual Acuity (ระดับสายตา)     

 
3. มตีาขา้งหนึ�งขา้งใดบอด ซึ�งไม่สามารถมองเห็นไดเ้ลยโดยสิMนเชงิหรอืไม ่(กรุณาระบขุา้ง) 

.......................................................................................................................................................... 
4. ความผดิปกตขิองตาที�เป็นเหตใุหม้องไมเ่ห็น 

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

..........................................................................................................................................................     
5. การวนิจิฉัยโรค…….................................................................................................................................. 
6. มโีอกาสที�จะรักษาหรอืแกไ้ขสิ�งผดิปกตใิหต้ากลับเห็นไดอ้กีหรอืไม่

.......................................................................................................................................................... 
7.  ตาขา้งที�มองไมเ่ห็นจะสามารถเปลี�ยนตาดําใหก้ลับเห็นไดอ้กีหรอืไม่

........................................................................................................................................................... 
8. ทา่นคดิวา่การสญูเสยีดวงตาของผูร้ับการรับตรวจรายนีMน่าจะเกดิจากโรค อบัุตเิหต ุการเสื�อมสภาพ หรอืจากเหตุอื�นใด

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

........................................................................................................................................................... 
9. สิ�งที�ตรวจพบนอกเหนือจากที�กลา่วขา้งตน้

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

........................................................................................................................................................... 
10. สิ�งที�แพทยผ์ูต้รวจเห็นควรแจง้ใหท้ราบ

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

........................................................................................................................................................... 
11. ผูป่้วยรายนีM ทา่นประเมนิวา่ตาบอด ซึ�งไม่สามารถมองเห็นไดเ้ลยโดยสิMนเชงิตั Mงแต่วันที�

........................................................................................................................................................... 
12. ผลการตรวจแอลกอฮอล.์.......................................................................................................................... 
13. ผลการตรวจสารเสพตดิ............................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุ: ผูร้ับการตรวจจะตอ้งนําบัตรประจําตัวอยา่งใดอยา่งหนึ�ง ซึ�งมภีาพถา่ยและเป็นบัตรที�ทางราชการออกให ้เชน่ บัตรประจําตัวประชาชน        
                บัตรขา้ราชการ ใบอนุญาตขับขี�ยานพาหนะ หนังสอืเดนิทาง ใบตา่งดา้ว เป็นตน้ แสดงตอ่แพทยผู์ต้รวจ 
  

 

ชื�อจักษุแพทยผู์ต้รวจตา : ……………………………………….………………….  ลายเซ็น : ...............................................วันที�.................................... 

ใบอนญุาตประกอบโรคศลิป์เลขที� : ……………………………………………………… วฒุ ิ: ......................................................................................... 

ชื�อสถานพยาบาล : ................................................................................................................................... โทรศัพท ์: ……..……...…......… 
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