
 

 
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 

รายละเอียดและข้ันตอนส าหรับผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสัมภาษณ์  
ในการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

ประจ าปีการศึกษา  2565 รอบท่ี 1 Portfolio (รอบ 1/1) 
---------------------- 

คณะ            :  คณะพยาบาลศาสตร์ 
หลักสูตร       :  พยาบาลศาสตรบัณฑิต   รอบที่ 1 Portfolio (รอบ 1/1) 
1.   ลักษณะของการสอบ  :  สอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ แบบ Video Call ผ่าน Microsoft Team 
2.   ค่าธรรมเนียมการสอบ :  ช าระเงินค่าธรรมเนียมการสอบสัมภาษณ์ คนละ 250.- บาท (สองร้อยห้าสิบบาทถ้วน) 

วิธีการช าระเงินค่าธรรมเนียม  โดยน าเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราช 
เลขที่บัญชี 016-4-26827-3  ชื่อบัญช ี“หน่วยทะเบียนและประเมินผลการศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล” จ านวน 250.- บาท  ตั้งแต่วันที ่18-19 พฤศจิกายน 2564 เวลา 10.00 น. 

** ขอให้ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสอบสัมภาษณ์ Scan หลักฐานการโอนเงินและอัพโหลดไฟล์ส่งให้เจ้าหน้าที่ 
เพื่อตรวจสอบ (ในไฟล์หลักฐานการโอนเงิน ขอให้เขียนล าดับที่ตามประกาศผลสอบ และชื่อ-นามสกุลไว้ด้วย) 

3. ขั้นตอนด าเนินการสอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ 
วัน เดือน ปี การด าเนินการ 

18 พฤศจิกายน 2564 ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ รอบที่ 1 Portfolio (รอบ 1/1) 
18 พฤศจิกายน 2564 
(ระบบจะปิดรับข้อมูล 
เวลา 16.00 น.) 

ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสัมภาษณ์ทุกคนต้องเข้าไปกรอกแบบตอบรับแจ้งความประสงค์ในการเข้ารับ
การสัมภาษณ์ พร้อมกรอกข้อมูลส่วนตัว เช่น เบอร์โทรศัพท์ , ID Line, E-mail ผ่าน Google 
From ที ่https://forms.gle/ueDcFAdrRV7acrHe6 
 

 

18 -19  พ ฤศจิ ก ายน 
2564 (ระบบจะปิดรับ
ข้อมูล เวลา 11.00 น.) 

ขอให้ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสัมภาษณ์ ด าเนินการดังนี้ 
1. ดาวน์โหลดเอกสารหมายเลข 1 ปริ้นและกรอกข้อมูลให้เรียบร้อย  
2. Scan เอกสารเตรียม Upload ดังนี้ 
   - เอกสารหมายเลข 1 ที่กรอกข้อมูลเรียบร้อยแล้ว 
   - ใบตรวจร่างกาย โดยตรวจจากสถานพยาบาลของรัฐตามแบบฟอร์มที่คณะฯ ก าหนด ภายใน
วันที่ 18-19 พฤศจิกายน 2564 เวลา 11.00 น. (รายละเอียดตามเอกสารหมายเลข 2) 
   - หลักฐานการช าระเงินค่าธรรมเนียมการสอบสัมภาษณ์ 250.- บาท 
3. ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสัมภาษณ์ทุกคนต้องเข้าไป Upload ไฟล์เอกสารทั้งหมดผ่าน Google 
Form ที่  https://forms.gle/PWQnxfiWw5PCUjre6 ภายในเวลาที่ก าหนด  
**** ขอให้ตรวจความถูกต้องก่อนกดยืนยันส่ง ควรส่งเพียงครั้งเดียวเท่านั้น **** 
(หมายเหตุ : หากเกิดปัญหาเกี่ยวกับการอัพโหลดเอกสาร โปรดแจ้งปัญหามาท่ีงานบริการการศึกษา โทร 02-419-7466 
ต่อ 1305-1306 หรือ 092-2626308 ในวันและเวลาราชการ)  

19 พฤศจิกายน 2564 
เวลา 13.00-16.00 น. 

ทดสอบระบบการสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์  
(แจ้งก าหนดเวลาผ่าน Line Group ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ฯ) 

https://forms.gle/ueDcFAdrRV7acrHe6
https://forms.gle/PWQnxfiWw5PCUjre6
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วัน เดือน ปี การด าเนินการ 
20 พฤศจิกายน 2564 
เวลา 08.30–14.00 น. 

ด าเนินการสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ 
ขอให้ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสัมภาษณ์ทุกคนเตรียมตัวดังนี้ 
1. ในวันสัมภาษณ์ ขอให้ผู้เข้ารับการสัมภาษณ์ฯ แต่งกายด้วยชุดนักเรียน 
2. เนื่องจากเป็นการสัมภาษณ์แบบ Video Call จึงขอให้ผู้เข้ารับการสัมภาษณ์ฯ เตรียมอุปกรณ์
การสื่อสารให้พร้อม เช่น Notebook, โทรศัพท์มือถือ (ต้องมีที่วางโทรศัพท์)  หรือคอมพิวเตอร์ 
ตั้งโต๊ะ (ต้องมีกล้องถ่ายภาพและไมโครโฟน) ศึกษาวิธีการใช้งานได้จากเอกสารหมายเลข 3 

3. เตรียมพร้อมเรื่องของสัญญาณ Internet ขอให้หลีกเลี่ยงจุดอับสัญญาณ เพราะอาจส่งผลต่อ
การเชื่อมต่อระบบได้  
4. เตรียมรับสายโทรศัพท์จากเจ้าหน้าที่ เพ่ือแจ้งเวลาในการเข้าห้องสัมภาษณ์ออนไลน์  
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เอกสารหมายเลข  1 
 

ล าดับที่..................................................................... (ใช้ล าดับที่ตามประกาศผลสอบ)  
              

คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ประวติัผู้สมัคร หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  ปีการศึกษา  2565  รอบท่ี 1 Portfolio (รอบ 1/1) 

 

1. ชื่อ   นาย / นาง / นางสาว ……………………………….............................................นามสกุล…………………………………………........................อายุ........................ป ี   
     ศาสนา…………….......  น้ าหนัก……..........กก.    ส่วนสูง………......ซม.  โทรศัพท์มือถือ................................................ โทรศัพท์บ้าน........................................ 

 

2. ประวัติครอบครัว 
      - บิดา    อายุ…….................ปี       (     ) มีชีวิต     (    ) ถึงแก่กรรม    อาชีพ/ลักษณะงาน....................................................................................................... 
      - มารดา อายุ……………………ป ี      (     ) มีชีวติ     (    ) ถึงแก่กรรม    อาชีพ/ลักษณะงาน....................................................................................................... 

 - บิดา / มารดา     (     ) อยู่ร่วมกัน   (     ) หย่า / แยกกันอยู่      (     ) อื่น ๆ    ระบุ………………………………………………………………………….......................... 
 - รายได้ครอบครัว  (     ) ค่อนข้างด/ี มีเงินเหลือเก็บ      (     ) พอเพียงกับการใช้จ่าย        (     ) ค่อนข้างขาดแคลน/กู้ยืม 

 

3.  ประวัติส่วนตัว 
- เป็นบุตรคนที่……………………ในจ านวนทั้งหมด…………….คน         ยังอยู่ในความอุปการะของบิดา / มารดา……………คน 
- คุณลักษณะเด่นภาคภูมิใจตนเอง
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
- คุณลักษณะที่ควรปรับปรุง
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………....
- ความสามารถ / ความถนัด / ประสบการณ์ / กิจกรรมพิเศษ
............................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………....
........................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………........
....................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………............
- การได้รับรางวัล / เกียรติบัตร 
............................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………....
........................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………........
....................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………............
4. ความคิดเห็นต่อวิชาชีพการพยาบาล 
............................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………....
........................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………........
....................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………............... 
5. เป้าหมายในอนาคต    
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
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เอกสารประวัติผู้สมัคร (ต่อ) 
 
6. ประวัติสุขภาพ (โปรดระบุทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต) 

    โรคประจ าตัว     (       ) ไม่มี    (       ) มี  โปรดระบุ............................................................................................................................................. 
    การรักษาปัจจุบัน     (       ) ไม่มี    (       ) มี โปรดระบุการรักษาและยาที่ได้รับ  ...................................................................................................... 

 
 

 
 

ทั้งนี้ ผู้สมัครเข้าศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ต้องมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงและปราศจากโรค อาการของโรคหรือความพิการอันเป็น
อุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพเวชกรรม/วิชาชีพการพยาบาล ดังต่อไปนี้ 
    (1)  มีปัญหาทางจิตเวชขั้นรุนแรงอันอาจเป็นอันตรายต่อตนเอง และ/หรือผู้อื่น เช่น โรคจิต (Psychotic Disorders) กลุ่มโรคอารมณ์ผิดปกติ 
(Mood Disorders) โรคจิตเภท (Schizophrenia) โรคบุคลิกภาพผิดปกติ (Personality Disorders) โดยเฉพาะ Antisocial Personality Disorders หรือ 
Borderline Personality Disorders รวมถึงปัญหาทางจิตเวชอื่น ๆ อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล    
    (2)  เป็นโรคติดต่อในระยะติดต่ออันตราย ที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง ต่อผู้ป่วย หรือส่งผลให้เกิดความพิการอย่างถาวรอันเป็นอุปสรรคต่อ
การศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  
    (3)  เป็นโรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ที่อาจเกิดอันตราย ต่อตนเอง ต่อผู้ป่วย และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  
    (4)  มีความพิการทางร่างกายอันอาจเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล   
   (5)  มีความผิดปกติด้านสุขภาพ โดยมีอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้            

(5.1)  ตาบอดสี โดยได้รับการตรวจอย่างละเอียดแล้ว 
          (5.2)  ระดับการมองเห็นในตาข้างดี แย่กว่า 6/12 หรือ 20/40   
                (5.3)  มีความผิดปกติในการได้ยินทั้งสองข้าง โดยมีระดับการได้ยินเฉลี่ยที่ความถี่ 500 - 2,000 เฮิรตซ์ สูงกว่า 40 เดซิเบล และ
ความสามารถในการแยกแยะค าพูด (Speech Discrimination Score) น้อยกว่าร้อยละ 70 จากความผิดปกติของประสาทและเซลล์ประสาทการได้ยิน 
(Sensorineural Hearing Loss)  
          (5.4)  โรคหรือความพิการอื่น ๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ข้างต้น ที่คณะกรรมการแพทย์ผู้ตรวจร่างกายเห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การ
ปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล ทั้งนี้คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อาจแต่งตั้งผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค หรือผู้เชี่ยวชาญในแต่ละกรณีตรวจเพ่ิมเติม
ได้  
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากพบภายหลังว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติข้อ (1) – (6) ข้อใดข้อหนึ่ง หรือให้
ข้อมูลอันเป็นเท็จ หรือจงใจปกปิดข้อมูล ข้าพเจ้ายินยอมถูกตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้และการเป็นนักศึกษาของมหาวิทยาลัยมหิดล แม้ว่าจะได้รับการ
ส่งชื่อเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยแล้วก็ตาม 

 
 
  ลงชื่อ.................................................................................................. ผู้สมัคร 
        (.................................................................................................) 
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ใบรับรองแพทย์ 
ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2565 
ข้อมูลผู้สมัคร 

 ช่ือ – สกุลผู้สมคัร นาย/นาง/นางสาว..................................................................................................อาย.ุ....................................... ปี 

เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ………………………………………………………………… 

ที่อยู่ปัจจุบัน..........................................................................ต าบล...................................................อ าเภอ............................................................ 

จังหวัด .......................................................................................โทรศัพท์มือถือ .................................................................................................... 

เป็นผู้สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจ าปีการศึกษา 2565  

รอบที่ 1 Portfolio  (รอบ 1/1) โดยปรากฎผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจร่างกายท่ัวไป 

 น้ าหนัก .................... กิโลกรัม  ส่วนสูง ..................... เซนติเมตร ความดันโลหิต ...................มิลลเิมตรปรอท 

  ร่างกายสมบรูณ ์

  พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่ ....................................................................................................................................................................... 

2. ผล X-Ray ปอด   ปกติ   ผดิปกติ  เนื่องจาก............................................................................................................. 

3. ผลการตรวจตาบอดสี  ไม่เป็นตาบอดส ี

    มีตาบอดสี  โปรดระบุ  ..............ระดับเล็กน้อย  .............ระดับปานกลาง   ...............ระดับรุนแรง  

4. ตรวจปัสสาวะ   ปกติ 

    พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่ ........................................................................................................................................................ 

ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง..................................................................................................................................................... 

แพทย์ปัจจุบันช้ันหนึ่ง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ............................................................................................................. 

โรงพยาบาล.................................................................................................................... ที่ตั้ง................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………... โทรศัพท์......................................................................... 
‘ 

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

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

            แพทย์ผู้ตรวจ 

       วันท่ีตรวจ .................../................................./ .................................... 
 
 

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

    2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาลของรัฐเท่าน้ัน โดยใบรับรองผลการตรวจรา่งกายต้องมีอายไุม่เกนิ 30 วัน นับตั้งแต่ 

      วันตรวจถึงวันส่งผลการตรวจ 
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