
 
โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุ่นที ่10 

 

 
หนา้ 1 จาก 3 

โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุน่ที ่10 

ประกาศรายช่ือผูผ้า่นการสมัภาษณ์และคาํแนะนาํสาํหรับผูผ้า่นการสมัภาษณ์ 

โครงการทุนฝึกอบรมช่างเทคนิคปิโตรเลียม รุ่นท่ี 10 

 

1) รายช่ือผู้ผ่านการสัมภาษณ์เพือ่เข้ารับการฝึกอบรมโครงการทุนฝึกอบรมช่างเทคนิคปิโตรเลยีมรุ่นที่ 10 

 

ลาํดบัที ่ ช่ือ-นามสกุล สถานที่ตรวจร่างกาย 

1 เจษฏา จงเจริญนานา กรุงเทพฯ 

2 เฉลิมพล สุวรรณ์ตรี กรุงเทพฯ 

3 เฉลิมวุฒิ อู่เงิน กรุงเทพฯ 

4 เมธสั บุญเพง็ กรุงเทพฯ 

5 เศรษฐศกัด์ิ สุวโท กรุงเทพฯ 

6 เอกราช แกว้สุวรรณ์ กรุงเทพฯ 

7 จกัรพนัธ ์นิธารทิพยส์กุล กรุงเทพฯ 

8 ฐนนัดร โรจนว์ิจิตร กรุงเทพฯ 

9 ฐิติวชัร์ ศุภนาม กรุงเทพฯ 

10 ณัฐชยั อภิวฒัโนทยั กรุงเทพฯ 

11 ณัฐวุฒิ กนัธียะ กรุงเทพฯ 

12 ดิเรก คาํสุข กรุงเทพฯ 

13 ทีปกร ทุมรี กรุงเทพฯ 

14 ธชาภทัร เทียนสุขสม กรุงเทพฯ 

15 ธนาธิป เพชรไทย กรุงเทพฯ 

16 ธวชัชยั ทองแดง กรุงเทพฯ 

17 ธีรพงษ ์ใจแกว้ กรุงเทพฯ 

18 ธีรวิทย ์หว้ยทราย กรุงเทพฯ 

19 นพพล ใจเท่ียง กรุงเทพฯ 

20 ปวริศ เลิศวฒันมงคล กรุงเทพฯ 

 

 

 



 
โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุ่นที ่10 

 

 
หนา้ 2 จาก 3 

โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุน่ที ่10 

ลาํดบัที ่ ช่ือ-นามสกุล สถานที่ตรวจร่างกาย 

21 พชร เรืองอร่าม กรุงเทพฯ 

22 ภาณุพงษ ์อ ํ่าเจริญ กรุงเทพฯ 

23 มงคลชยั แสงสว่าง  กรุงเทพฯ 

24 มนตรี ชูชยัเจริญ กรุงเทพฯ 

25 ยทุธนา ยกคาํจ ู กรุงเทพฯ 

26 วรพงษ ์ศรีปาน กรุงเทพฯ 

27 สุตกนัต ์ยงคพี์ระกุล กรุงเทพฯ 

28 สุภาลา ศรีเชียงขวาง กรุงเทพฯ 

29 อดิศร พุฒศรี กรุงเทพฯ 

30 อธิพงค ์เมืองแวง กรุงเทพฯ 

31 อุรัจฉทั บุตตะลอ กรุงเทพฯ 

32 กรัณย ์กาญจนะ สงขลา 

33 พรสฐา คงบวั สงขลา 

34 พิริยตุม ์คาํสุวรรณ์ สงขลา 

35 ภาสศรุต ทองรัศมี สงขลา 

36 ว่าท่ี ร.ต.สุรพงศ ์เก้ือมา สงขลา 

37 สมชาย โต๊ะขวญัแกว้ สงขลา 

 

 

2) คาํแนะนําสําหรับผู้ที่ผ่านการสัมภาษณ์และผู้ได้ลาํดับสํารอง โครงการทุนฝึกอบรมฯ รุ่นที่ 10 

2.1 การตรวจร่างกาย 

• ผูผ้า่นการสมัภาษณ์ท่ีกรุงเทพฯ จะตอ้งเขา้รับการตรวจร่างกายที่ รพ. วภิาวดี ระหว่างวนัที่ 16 

– 17 เมษายน 2554  เวลา 7.00 – 12.00 น. (ติดต่อชั้น 2 แผนกตรวจร่างกาย / งดนํ้ าและอาหาร

อยา่งนอ้ย 8-12 ชัว่โมง ก่อนเขา้รับการตรวจ) 

• ผูผ้า่นการสมัภาษณ์ท่ีสงขลา จะตอ้งเขา้รับการตรวจร่างกายที่ ร.พ. ศิครินทร์ หาดใหญ่ 

ระหว่างวนัที่ 16 – 17 เมษายน 2554 เวลา 7.00 – 12.00 น. (งดนํ้ าและอาหารอยา่งนอ้ย 8-12 

ชัว่โมง ก่อนเขา้รับการตรวจ) 



 
โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุ่นที ่10 

 

 
หนา้ 3 จาก 3 

โครงการทนุฝึกอบรมชา่งเทคนคิปิโตรเลยีม รุน่ที ่10 

• ใหผู้ผ้า่นการสมัภาษณ์นาํแบบสอบถามการตรวจสุขภาพทั้ง 2 แผน่ (เอกสารแนบทา้ย) ไปให้

ท่ีโรงพยาบาลในวนัตรวจร่างกาย 

 แผน่ท่ี 1 (แบบสอบถามการตรวจสุขภาพ) – ผูส้มัภาษณ์กรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น 

 แผน่ท่ี 2 (Health Examination Summary) – โรงพยาบาลจะเป็นผูก้รอกในส่วนน้ี 

• เม่ือเสร็จส้ินการตรวจร่างกาย โรงพยาบาลจะเป็นผูส่้งเอกสารทั้ง 2 แผน่กลบัมาใหโ้ครงการฯ 

เพ่ือดาํเนินการต่อไป 

• โครงการฯ จะไดแ้จง้ผลการตรวจร่างกายใหท้ราบประมาณ 2 อาทิตยห์ลงัเขา้รับการตรวจ  

2.2  คาํแนะนําเพิม่เตมิ และเอกสารอืน่ๆ เช่น หนงัสือสัญญาคํา้ประกนั  

• ทางโครงการฯ จะไดแ้จง้รายละเอียดเร่ืองการเตรียมตวัในการเขา้รับการฝึกอบรม พร้อมทั้งส่ง

เอกสารอ่ืนๆ ใหผู้ท่ี้ไดรั้บทุนฯ ผา่นทาง E-mail Address ของแต่ละคนตามท่ีไดแ้จง้ไวก้บัทาง

โครงการฯ ต่อไป 

 

หมายเหตุ การฝึกอบรมฯ รุ่นท่ี 10 จะเร่ิมในเดือนมิถุนายน 2554 ณ ศนูยเ์ศรษฐพฒัน์ จงัหวดัสงขลา กรณี

ตอ้งการรายละเอียดเพิ่มเติมเก่ียวกบัโครงการฯ กรุณาติดต่อคุณวิระมน มาสุข หมายเลข 02 

545 5004 หรือท่ีอีเมล ์wiramonm@chevron.com 

  

mailto:wiramonm@chevron.com�


 

แผนกสุขภาพและการแพทย์ 
แบบสอบถามการตรวจสุขภาพ 

 

ส่วนที่ 1  กรุณากรอกขอ้มูลใหค้รบถว้น 
ช่ือ-สกลุ       ต าแหน่ง โครงการทุนฝึกอบรมช่างเทคนิคปิโตรเลียม  อายุ       ปี 

เลขประจ าตัวพนักงาน - หมายเลขบัตรประชาชน       

บริษัท - สถานที่ท างาน - วันเดือนปีเกิด       
 

ส่วนที่ 2  กรุณาตอบแบบสอบถามขา้งล่างน้ี และอธิบายรายละเอียดในส่วนที ่3 ในกรณีท่ีขอ้นั้นตอบว่าใช่ 

คุณเคยมีอาการต่อไปนีห้รือไม่ ใช่ ไม่ใช่่ คุณเคยมีอาการต่อไปนีห้รือไม่ ใช่ ไม่ใช่ คุณเคยมีอาการต่อไปนีห้รือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 

1.  หนา้มืด  ลมชกั, ลมบา้หมู   18.   กามโรค   34.  ท่านเคยไดรั้บชดเชยแรงงาน   
2.  ปวดหวั หรือมึนหวับ่อยๆ   19.  เบาหวาน   35.  ท่านเคยไดรั้บชดเชยจาก   
3.  โรคจิต โรคประสาท   20. โลหิตจาง         ภาวะทุพพลภาพ   
4.  โรคภูมิแพ ้ไซนสัอกัเสบ   21. ขอ้อกัเสบ เส้นเลือดขอด   36.  เคยขาดงานจากการเจ็บป่วย   
5.  เจ็บคอ ทอนซิลอกัเสบบ่อย  ๆ   22. บาดเจ็บ กระดูกหกั       หรือบาดเจ็บ(2 ปีท่ีผ่านมา)   
6.  การไดย้ินลดลง   23. มีปัญหาเกีย่วกบัหลงั หรือขา   37.  เคยท างานเกีย่วกบัรังสี   
7.  ต่อมน ้าเหลืองโต   24. โรคผิวหนงั   38.  เคยท างานเกีย่วกบัสารพิษ   
    ไทรอยดเ์ป็นพิษ   25. มะเร็งหรือเน้ืองอก       เช่น Asbestos ตะก ัว่   
8.  ความดนัเลือดสูง   26. เคยเอกซเรย ์       ยาฆ่าแมลง หรือสารอ่ืนๆ   
9.  โรคหวัใจ เจ็บหนา้อก   กรุณาตอบค าถามต่อไปน้ี  39.  เคยสัมผสัสารซิลิกา้  (ท  า   

10.  โรคหอบเหน่ือย ปอดอกัเสบ    27. คุณสวมแว่นตาหรือไม่       งานเกีย่วกบัเคร่ืองพ่นทราย   
11.  ไอเป็นเลือด  วณัโรค   28. สายตาสั้นหรือยาวเพ่ิมข้ึน       โรงหล่อ เหมืองแร่ เจาะหิน   
12.  โรคกระเพาะ อาหารไม่ย่อย   29. เคยนอน รพ. ผ่าตดั หรือนอน       หรืองานท่ีคลา้ยคลึงกนั)   
13.  โรคตบัหรือน่ิวในถุงน ้าดี        รักษาตวันานกว่า 7 วนั   40.  แพส้ารเคมี   
14.  ล  าไส้อกัเสบ  ทอ้งเสียเร้ือรัง   30. เคยรับการตรวจรักษากบั   41.  เคยเป็นผื่น ระคายเคือง   
15.  ริดสีดวงทวาร       แพทยใ์นรอบปีท่ีผ่านมา       จากสารเคมี พลาสติก โลหะ   
16.  น่ิว เน้ืองอก หรือการอกัเสบ   31. ก  าลงัรับการรักษาดว้ยยา อยู่       หรือสารท่ีคลา้ยคลึงกนั   
     ของกระเพาะปัสสาวะหรือไต       ในขณะน้ี   42.  ตรวจฟันกบัทนัตแพทย ์   
17.  มีเลือด หนอง ไข่ขาว   32. ท่านเคยแพย้า       ทุก 6-12 เดือน   
   ปนในปัสสาวะ   33. ท่านมีโรคอ่ืนนอกจากท่ีกล่าวมาแลว้   43.  พบทนัตแพทยค์ร้ังสุดทา้ย  

ส่วนที ่3     อธิบายรายละเอียดเพิ่มเติมจากส่วนท่ี 2 

 

 

 

 ขอรับรองว่าขอ้ความในส่วนที ่1, 2  และส่วนที ่3 เป็นความจริงทุกประการ และยนิยอมใหน้ าขอ้มูลที่แจง้ไวข้า้งบนไปใชเ้พื่อประโยชน์
ทางการแพทยใ์นการรักษา ติดตาม ควบคุมดูแลสุขภาพของพนกังาน  

ลงช่ือ  _______________________________   
วนั/เดือน/ปี _____________________________  

   



   

Health & Medical Services, Thailand 

Health Examination Summary 

Name  Emp.ID   Birth Date   

Service Date  Job Title   Location   

Company  Personal ID   

Smoking History  Never smoked   smoker  years  cigarettes/day  Quit  years 

Alcohol  drinks/week     

       

 

General Health Appearance  
Pulse  Blood Pressure  mmHg RR   Occupational Health Tests 
Weight  kg Height  cm BMI  These will be tested & completed by CTEP 

 1.Vision Test 
 Normal Abnormal Date  With eyeglasses    Y / N 

Eyes   Far Vision 

Ears   VA: Rt. /Lt. / Both eyes _____/_____         

Nose   Phoria/Fusion/Stereopsis _____/_____/_____ 

Throat   Color blindness : severe/ mild _____/_____         

Dental condition   Horizontal field tests _____ 

Neck&Thyroid    

Breasts   Near Vision  

Lung   VA: Rt. /Lt. / Both eyes _____/_____         

Heart   Phoria/Fusion/Stereopsis _____/_____/_____ 

Abdomen   (A = acceptable, U = unacceptable ) 

Hernia   2.Vitalogram  

Genitalia   FVC  % FEV1/FVC  (Measured) 

Rectal/Prostate exam   FEV1  %   

Pelvic exam     

Lymph nodes   3.Audigram  

Skin   Date   

Musculoskeletal   Result   

Reflexes     

BLOOD EXAMINATION ECG 
     Rate  Rhythm  Axis   

Blood group  Rh   P-R interval  QRS.  T wave   

Hb  Hct   Diagnosis       

Rbc morphology            

WBC   URINE EXAMINATION 

PMN  LYMPH  MONO   Albumin  Sugar   

EOS  BASO  BAND   Blood     

Platelets   WBC  RBC   

 Result  Normal Value  Casts  Others   

Sugar  mg%    

Cholesterol  mg%   STOOL EXAMINATION 

SGOT  U/L   Occult Blood  Pus   

SGPT  U/L   Parasite  Other   

          

CHEST X-RAY DETAILS OF ABNORMAL FINDINGS 
Date  Normal/ Abnormal     

Describe Abnormalities      

      

  

Summary : Suggestion : 

  

  

  

Examination Physician Signature  CTEP Physician approval  

Hospital    

Date  Date  

  

 


