
 
 ใบรับรองแพทย์   

 เฉพาะด้านกายอุปกรณ์ เครื่องช่วยคนพิการ ประเภทความพกิารทางการเคลื่อนไหว  
เพื่อประกอบการขอรับจัดสรรเงินค่าอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการอันเนื่องมาจากการประสบภยัที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนน 

กองทุนเพื่อความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน กรมการขนส่งทางบก 
---------------------------------------------------------------- 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้พิการที่ขอใบรับรองแพทย์ (ผู้พิการหรือผู้ดูแลเป็นผู้กรอกข้อมูล) 
ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว  ................................................................................................... ....................................................... 
สถานที่อยู่(ที่สามารถติดต่อได้) ......................................................................................................... ............................................... 
................................................................................... .......................................................................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชน                                                         ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าพิการจากการประสบภัย    
ที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนนจริง จึงขอใบรับรองเพ่ือประกอบการขอรับจัดสรรเงินค่าอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการอันเนื่องมาจากการ
ประสบภัยที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนน กองทุนเพ่ือความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน กรมการขนส่งทางบก 

 
ลงชื่อผู้พิการ/ผู้แทน................................................ 

วันที่..........เดือน......................พ.ศ. ................... 
        (กรณีผู้พิการไม่สามารถลงชื่อรับรองตนเองได้ให้ผู้ดูแลเป็นผู้ลงนามแทน) 

ส่วนที่ 2  แพทย์ผู้ประเมิน  
โรงพยาบาล...............................................................................สังกัด............................... ............................................................... 
ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง....................................................................................................................................... ......... 
รายละเอียดตามหมายเหตุ (1)                แพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟืน้ฟู       แพทย์ด้านออร์โธปิดิกส์ 
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่..............................................สังกัด......................................... .............................. 
ได้ตรวจประเมินนาย/นาง/นางสาว  ............................................................. .......เมื่อวันที่..........เดือน......................พ.ศ................. 
โดยมีความพิการดังต่อไปนี้ 

ประเภทความพิการ รายละเอียดลักษณะความพิการ ระยะเวลาความพิการ 

1. การเคลื่อนไหว  พิการอ่อนแรงทั้งตัว 
 พิการอ่อนแรง ระบุ................................................  
 พิการแขนขาด ระดับ.............................................. 
 พิการขาขาด  ระดับ…………………………………..……. 
 อ่ืนๆ ระบุ................................................................ 

 
พิการมาแล้ว   
จ านวน……………. ป ี..............เดือน 

2. อ่ืนๆ (ระบุ)……………………………………………………...............………….............….…………  
…………………………………………………...............………….............………………………………. 
 

 

3.  สาเหตุความพิการ (แพทย์ระบุโดย
ละเอียด)............................................................................................................................. ..... 
............................................................................................................................. ................................................................................
................................................................................................................................................................................ ............................ 

กรุณาพ

 กรุณาพลิกด้านหลัง 

 กรุณาพลิกด้านหลัง 

http://www.google.co.th/imgres?q=%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B9%82%E0%B8%81%E0%B9%89+%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%82%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%81&um=1&hl=th&biw=1024&bih=500&tbm=isch&tbnid=ENgZ1-66D-HpVM:&imgrefurl=http://th.bestpicturesof.com/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%82%E0%B8%99%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%81&docid=4lPX3HsPfAoziM&imgurl=http://th.bestpicturesof.com/i/160244&w=135&h=135&ei=CQOZT6mcHM7trQe9xJC0AQ&zoom=1&iact=hc&vpx=471&vpy=264&dur=284&hovh=108&hovw=108&tx=69&ty=72&sig=104010233515098686395&page=4&tbnh=108&tbnw=108&start=37&ndsp=15&ved=1t:429,r:12,s:37,i:178


 
 

4.  อุปกรณ์ที่เหมาะสมกับสภาพความพิการ (แพทย์ท าเคร่ืองหมาย √ ในช่องหน้าอุปกรณ์ที่เหมาะสมกับคนพิการ พร้อมลงลายมือ
ชื่อแพทย์ก ากับหลังชื่อประเภทอุปกรณ์นั้นๆ) 

 
4.1 แขนเทียมระดับใต้ศอก    ลงชื่อแพทย์................................                 4.2  แขนเทียมระดับเหนือศอก ลงชื่อแพทย์........................... 

4.3 แขนเทียมระดับข้อไหล่    ลงชื่อแพทย์................................                 4.4  ขาเทียมระดับใต้เข่า ลงชื่อแพทย์...........................                                                            

4.5 ขาเทียมระดับข้อเข่า       ลงชื่อแพทย์................................                 4.6  ขาเทียมระดับเหนือเข่า  ลงชื่อแพทย์........................... 

4.7 ขาเทียมระดับสะโพก      ลงชื่อแพทย์...............................                  4.8  โลหะดามขา (  ) ชนิดส้ัน (  ) ชนิดยาว   ลงชื่อแพทย์

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

4.9 เตียงนอนแบบธรรมดาชนิด 3 ไก ลงชื่อแพทย์................................        4.10  ท่ีนอนลมป้องกันแผลกดทับ  ลงชื่อแพทย์............................ 

4.11 เครื่องดูดเสมหะ                   ลงชื่อแพทย์.................................       4.12  เครื่องผลิตออกซิเจน ลงชื่อแพทย์............................ 

4.13  เบาะรองน่ังป้องกันแผลกดทับ  ลงชื่อแพทย์.................................       4.14  รถสามล้อโยก ลงชื่อแพทย์............................ 

4.15 รถน่ังธรรมดา (Manual Wheelchair) ต้องระบุข้อมูลในแบบประเมินหน้าท่ี 3 ให้ครบถ้วน ลงชื่อแพทย์................................ 

       (  ) Standard   (  ) Independent   (  ) Reclining 

4.16  รถน่ังไฟฟ้า (Power Wheelchair) ต้องระบุข้อมูลในแบบประเมินหน้าท่ี 3 ให้ครบถ้วน ลงชื่อแพทย์................................ 

 
สรุปการวินิจฉัยโรค (Dx.) ระบุสภาพความพิการโดยละเอียดและข้อเสนอแนะของแพทย์ เป็นภาษาไทย รายละเอียดตามหมาย
เหตุ (2) 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................... 

 
 
 

ลงช่ือ..................................................................... 
(...........................................................) 

ต าแหน่ง................................................................................ 

 

 

 

หมายเหตุ   (1)  ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบยีนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

               (2)  ให้แสดงว่าเป็นคนพิการอันเนือ่งมาจากการประสบภัยที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนนจริงและข้อเสนอแนะจากแพทย์ผู้ประเมิน 

      ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 6 เดือนนับแต่วันที่ตรวจประเมิน 

                     แบบฟอร์มนี้ไดร้บัการรับรองจากมติคณะอนุกรรมการพิจารณาการขอรับจัดสรรเงินค่าอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้พิการอันเนือ่งมาจากการ  

                     ประสบภัยที่เกิดจากการใช้รถใช้ถนน ในการประชุมครั้งท่ี 2/2561  วันท่ี 23 มีนาคม 2561 

 

 

ประทับตรา 

สถานพยาบาลของรัฐ 
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แบบประเมินเพ่ือเลือกรถนั่งผู้พิการที่เหมาะสม 

ส าหรับ (ชื่อ-สกุลผูพ้ิการ).......................................................... 
1. การวัดขนาดร่างกาย 

 

 การวัดขนาดร่างกาย ขนาดร่างกาย
(ซม.) 

การค านวณขนาดร่างกายไปสู่ 
ขนาดของรถนั่งคนพิการที่เหมาะสม 

ขนาดของ 
รถนั่งคนพิการ (ซม.) 

A ความกว้างของสะโพก  ความกว้างของสะโพก = ความกว้างของที่
รองนั่ง 

 

B ความลึกของที่นั่ง ซ้าย  B ลบออก 30 – 50 มม. = ความลึกของ 
ที่รองนั่ง 
 

 

ขวา  

C ความยาวน่อง ซ้าย  
 

= จากขอบบนของเบาะรองนั่งถึงขอบหลังของ
ที่วางเท้า  หรือ 
= จากขอบบนของเบาะรองนั่งถึงพื้น  กรณีคน
พิการใช้เท้าเข็นรถ  

 

ขวา   

 

 

2. รถนั่งผู้พิการที่เหมาะสม 

 แบบมาตรฐาน (standard) ขนาด.......นิ้ว                   แบบช่วยเหลือตนเองได้ (independent) ขนาด.......นิ้ว   
 แบบปรับเอนนอนได้ (reclining) ขนาด.......นิ้ว            แบบขับเคลื่อนด้วยไฟฟ้า (power wheelchair)  
เหตุผล (โปรดระบุเหตุผลที่เก่ียวข้อง เช่น ด้านสภาพทางร่างกาย/วิถีชีวิต/สภาพแวดล้อม) 
............................................................................................................................. ..................................................... 
............................................................................. .....................................................................................................  

3. ลักษณะท่ีจ าเป็นของรถนั่งผู้พิการ ที่เหมาะสมส าหรับผู้พิการรายนี้ 
(โปรดระบุ  เช่น เปิดที่วางแขนได้ เปิดที่พักเท้าได้  เหวี่ยงแกนที่พักเท้าไปด้านข้างได้  พนักพิงสูง/ต่ า  ปรับเอนพนักพิงได้   ปุ่มควบคุม
อยู่ด้านซ้าย/ขวา ปรับยืนได้ เป็นตน้) 
.................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 
 
 
 

      (...............................................) ผู้ประเมิน 
      ................................................  ต าแหน่ง 
                                                                         ................/................../..............( วันท่ีประเมิน) 
 
 
หมายเหตุ  ผู้ประเมินได้แก่ แพทย ์หรือนักวิชาชีพด้านฟ้ืนฟูฯ  เช่น นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักกายอุปกรณ์ เป็นต้น 

              และขอให้ใช้ข้อมูลจากการประเมินในการเลือกและจัดหารถน่ังคนพิการที่เหมาะสมส าหรับผู้พิการแต่ละราย 

ประทับตรา 

สถานพยาบาลของรัฐ 
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