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(1) Application ยื่นขอแบบ 
Initial ครั้งแรก  ☐ 
Revalidate ต่อก่อนอำยุ ☐ 
Renewal ต่อหลังหมดอำยุ ☐ 
 

(2) Surname: 
นำมสกุล 

(3) Previous surname(s): 
นำมสกุลเดิม  

(4) National identification number  
(if applicable): เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน 

(5) Forename(s): ชื่อ (6) Date of birth: วัน-เดือน-ปีเกิด 
(6.1) Age: อำย ุ

(7) Sex เพศ 
Male ชำย ☐ Female หญิง ☐ 

(8) Country of licence issue:  
รัฐผู้ออกใบอนุญำตผู้ประจ ำหนำ้ที ่

(9) Class of Medical Assessment applied for: 
 ยื่นค ำขอใบส ำคัญแพทย์ชั้น 
1st ☐     2nd ☐     3rd ☐     4th ☐ 
 

(10) Type of licence applied for (if initial application): 
ประเภทของใบอนุญำตผู้ประจ ำหนำ้ที่ทีย่ื่นค ำร้องขอ (ส ำหรับ
กำรยื่นครั้งแรก) 

(11) Place and country of birth:  
สถำนที่ (เมือง) และประเทศที่เกิด 

(12) Nationality:  
สัญชำต ิ

(13) Occupation (principal):  
อำชีพ 

(14) Permanent address ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน 

 

 
 

Postcode  

Country  

Telephone No.  

Mobile/Cell No.  

E-mail  

 

 

 

(15) Postal address (if different) ทีอ่ยู่ที่ติดต่อได ้ 

 

 

 

Postcode  

Country  

Telephone No.  

 

(16) Employer (principal): สถำนที่ท ำงำน  

(17) Last medical examination  
กำรตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด 
Date:  

Place: 

Result of examination:  
☐ สมบูรณ์ (Fit)   ☐ ไม่สมบูรณ์ (Unfit)  

 

(18) Aviation licence(s) held (type):  
ประเภทใบอนุญำตผู้ประจ ำหนำ้ที่ที่ถืออยู่  
 
Licence number(s): 
เลขที่ใบอนุญำต 
Country(ies) of issue: 
รัฐผู้ออกใบอนุญำต  

(19) Family physician’s name and address ชื่อและที่อยู่ของแพทยป์ระจ ำตัว 
 
 
E-mail:                                                    Telephone No.:   

(20) Any limitations on Licence/Medical Assessment?  
มีข้อจ ำกัดทำงกำรแพทย์หรอืกำรถอืใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำทีห่รือไม่? 
No (ไม่มี) ☐          Yes (มี) ☐ 
Details (รำยละเอียด)  

(21) Have you ever had an aviation Medical Assessment denied, suspended or 
revoked by any licensing authority? If yes, discuss with AME/SAME. 
ท่ำนเคยถูกปฏิเสธกำรออก, พักใช้ หรือเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์ โดยหนว่ยงำนก ำกับดแูล
ด้ำนกำรบินพลเรือนแห่งใดหรือไม่? ถ้ำเคย โปรดแจ้งรำยละเอียดให้นำยแพทยผ์ู้ตรวจทรำบ 
No ☐         Yes ☐         Date:                         Place:  
Details: 

 (22) Total flight time (hours):  
จ ำนวนชัว่โมงบินรวม (ชม.) 

(23) Flight time (hours) since 
last medical: จ ำนวนชั่วโมงบิน (ชม.) 
นับตั้งแต่ตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด 
 

(24) Aircraft currently flown (e.g. Boeing 737, Cessna C150): 
ประเภทของอำกำศยำนที่ประจ ำหน้ำที่นักบินอยู่ในปจัจุบัน 

(25) Any aircraft accident or reported incident since last medical? นับตั้งแต่ตรวจสุขภำพ
ครั้งล่ำสุด เคยประสบอุบัติเหตุหรืออุบัตกิำรณ์ทำงกำรบินบำ้งหรือไม่? 
No ☐          Yes ☐        Date:                         Place:  
Details:  
 
 
 
 
 
 

(26) Type of flying intended (1) e.g. commercial air 
transport, flying instruction, private:  
ระบุประเภทของกำรปฏิบัตกิำรบิน (1)  
(27) Type of flying intended (2):  
ระบุประเภทของกำรปฏิบัตกิำรบิน (2) 
Single-crew ☐          Multi-crew ☐ 



 
   

ค ำร้องขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์ 
Application Form for An Aviation Medical Certificate 

 

Date: 11–Nov-2024 Revision 00 Page 2 of 5 
Form: CAAT-AMD-502   

(28) Do you drink alcoholic beverages?           No ☐        Yes ☐   
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่?                
If YES, state average weekly intake in units:  
หำกดื่ม ให้ระบุปริมำณกำรดื่มต่อสัปดำห์โดยเฉลี่ย     

(30) Do you currently use any medication, including non-prescribed 
medication? ปัจจุบันท่ำนจ ำเป็นต้องได้รับยำอะไรเป็นประจ ำหรือไม่?  
(รวมทั้งยำที่ไม่จ ำเป็นต้องใช้ใบสั่งยำจำกแพทย์) 
Yes ☐         No ☐     
If YES, state name of medication, date commenced, daily or weekly 
dose, and cause (diagnosis): ถ้ำใช่ ให้ระบุชื่อยำ, วันที่เริ่มใช้, ปริมำณที่ใช้ตอ่
วัน/หรือต่อสัปดำห์ และเหตุผล (กำรวินจิฉัยโรค)    

(29) Do you smoke tobacco products? สูบบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยำสูบใดหรือไม่? 
Never (ไม่เคยสูบ)         ☐  
Previously (เลิกสูบแล้ว) ☐  Date stopped:  
                                      ระบวุันที่เลิกสูบ 
Currently (ยังสูบอยู่)     ☐  State type, amount and number of years: 
                                      ระบุชนดิ, ปริมำณที่สูบ และจ ำนวนปีที่สูบ 

(31) General and medical history: Do you have, or have you ever had, any of the following? YES or NO must be ticked after each question. Elaborate YES 
answers in the remarks section and discuss them with the medical examiner. ประวัติทำงกำรแพทย์: ทำ่นมีหรือเคยมีประวัติทำงกำรแพทย์ข้อใดต่อไปนี้หรือไม่? 
ตอบค ำถำมให้ครบทุกขอ้ตำมควำมเป็นจริง หำกข้อใดตอบ “ใช”่ (YES) ให้ระบรุำยละเอียดในช่องหมำยเหตุและแจ้งใหน้ำยแพทย์ผู้ตรวจทรำบโดยท ำเครื่องหมำย  

 Yes No  Yes No  Yes No  Yes No 
101 Eye disorders/eye surgery 
ควำมผิดปกติทำงตำ/ผ่ำตัดตำ 

  112 Nose or throat disease or 
speech disorder โรคทำงจมูกหรือ
ล ำคอ หรือควำมผิดปกติทำงกำรพูด 

  123 Malaria or other tropical 
Disease มำลำเรีย หรือโรคเขตร้อนใด ๆ 

  Family history of:  
ประวัติทำงกำรแพทย์ของบุคคล
ใกล้ชิดในครอบครัว  

  

102 Spectacles and/or contact 
lenses ever worn ใส่/เคยใส่แว่นตำ 
และ/หรือคอนแท็กต์เลนส์ 

  113 Head injury or concussion 
ได้รับบำดเจ็บหรือกระทบกระเทือน
อย่ำงรุนแรงที่ศีรษะ  

  124 A positive HIV test  
ผลตรวจเอชไอวีเป็นบวก 

  140 Heart disease  
โรคหัวใจ 

  

103 Spectacle/contact lens 
prescriptions/change since last 
medical exam แพทยว์ินิจฉัยให้
เปลี่ยนแว่นตำ และ/หรือคอนแท็กต์
เลนส์ นับจำกกำรตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด 

  114 Frequent or severe 
headaches มีอำกำรปวดศีรษะอย่ำง
รุนแรงหรือปวดศีรษะบ่อยครั้ง 

  125 Sexually transmitted 
Disease โรคติดต่อทำงเพศสัมพันธ์ 

  141 High blood pressure  
ควำมดันโลหิตสูง 

  

104 Hay fever, other allergy  
ไข้ละอองฟำง, โรคภูมิแพ้ชนิดอื่น 

  115 Dizziness or fainting spells 
อำกำรวิงเวียนหรือเป็นลม  

  126 Admission to hospital  
เข้ำพักรักษำตัวในโรงพยำบำล 

  142 High cholesterol level  
ระดับคอเลสเตอรอลสูง 

  

105 Asthma, lung disease 
หอบหืด, โรคปอด 

  116 Unconsciousness for any 
reason หมดสติด้วยเหตุใดก็ตำม 

  127 Any other illness or injury  
อำกำรเจ็บป่วยหรือบำดเจ็บอื่นใด 

  143 Epilepsy  
โรคลมชัก 

  

106 Heart or vascular disease 
โรคหัวใจหรือหลอดเลือด 

  117 Neurological disorders; stroke, 
epilepsy, seizure, paralysis, etc. 
ควำมผิดปกติทำงระบบประสำทและ
สมอง เช่น เส้นเลือดในสมอง, โรค
ลมชัก, อำกำรชัก, อัมพำต เป็นต้น 

  128 Visit to medical practitioner 
since last medical examination 
ไปพบแพทย์ด้วยเหตุทำงสุขภำพ นับ
จำกกำรตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด  

  144 Mental illness  
อำกำรเจ็บป่วยทำงจิต 

  

107 High or low blood pressure 
ควำมดันโลหิตต่ ำหรือสูง 

  118 Psychological/ psychiatric 
trouble of any sort ปัญหำสุขภำพจิต 

  129 Refusal of life insurance 
 ถูกปฏิเสธกำรท ำประกันชีวิต  

  145 Diabetes โรคเบำหวำน    
146 Tuberculosis วัณโรค   

108 Kidney stone or blood in 
urine นิ่วหรือเลือดออกในปัสสำวะ 

  119 Alcohol/drug/substance 
abuse ใช้สำรต้องห้ำม, ยำเสพติด, 
แอลกอฮอล์ 

  130 Refusal of issue or revocation 
of aviation licence ถูกปฏิเสธ 
กำรออกหรือเพิกถอนใบอนุญำต 
ผู้ประจ ำหน้ำที่  

  147 Allergy/asthma/eczema 
ภูมิแพ้/หอบหืด/ผิวหนังอักเสบผื่นแพ้ 

  

148 Inherited disorders  
โรคทำงพันธุกรรม 

  

109 Diabetes, hormone disorder 
โรคเบำหวำน, ควำมผิดปกติเกี่ยวกับ
ฮอร์โมน 

  120 Attempted suicide  
พยำยำมฆ่ำตัวตำย 

  131 Medical rejection from or 
for military service ถูกปฏิเสธจำก
หรือปฏิเสธกำรเข้ำร่วมงำนกับกองทัพ
ด้วยเหตุผลทำงกำรแพทย์  

  149 Glaucoma ต้อหิน   
   

110 Stomach, liver or intestinal 
trouble ควำมผิดปกติเกี่ยวกับกระเพำะ
อำหำร, ตับ หรือล ำไส้ 

  121 Motion sickness requiring 
medication อำกำรเมำรถ, เมำเรือ, 
เมำอำกำศ ที่ต้องใช้ยำรักษำ  

  132 Award of pension or 
compensation for injury or 
illness ผ่ำนกำรพิจำรณำให้ได้รับ
ค่ำชดเชยกำรบำดเจ็บหรืออำกำรป่วย 

  Females only: เฉพำะผู้หญิง   
150 Gynaecological disorders 
(including menstrual)  
ควำมผิดปกติทำงสูตินรีเวชวิทยำ 
(รวมถึงประจ ำเดือนไม่ปกติ) 

  

111 Deafness, ear disease  
หูหนวก, โรคเกี่ยวกับหู 
 

  122 Anaemia/Sickle cell trait/ 
other blood disorders โลหิตจำง, 
พำหะโรค Sickle cell, ควำมผิดปกติ
อื่น ๆ ทำงระบบเลือด 
 

     
 
 151 Are you pregnant? 

ต้ังครรภ์อยู่หรือไม่? 
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(152) Remarks: If previously reported and unchanged, so state.  
หมำยเหตุ: ถำ้เคยรำยงำนมำกอ่นแล้วและไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงจำกเดิม ให้ระบวุ่ำ ไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงจำกประวัติเดิม 

(32) Declaration: I hereby declare that I have carefully considered the statements I have made above and that to the best of my belief 
they are complete and correct. I further declare that I have not withheld any relevant information or made any misleading statements. 
I understand that if I have made any false or misleading statement in connection with this application, or if I do not consent to release  
the supporting medical information, the Authority may refuse to grant me a Medical Assessment or may withdraw any Medical Assessment 
granted, without prejudice to any other legal action applicable pursuant to AIR NAVIGATION ACT B.E. 2497 including the Amendments and 
other relevant laws. 
ค ำยืนยัน: ข้ำพเจ้ำได้อ่ำนและพิจำรณำข้อควำมข้ำงต้นทั้งหมดโดยละเอียดแล้ว และขอรับรองว่ำข้อควำมดังกล่ำวมีควำมถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ ข้ำพเจ้ำขอยืนยัน
ว่ำมิได้จงใจปกปิดข้อมูลส ำคัญหรือท ำให้เกิดควำมเข้ำใจผิดพลำดคลำดเคลื่อน ข้ำพเจ้ำทรำบดีว่ำหำกข้ำพเจ้ำให้ข้อมูลอันเป็นเท็จหรือท ำให้เกิดควำมเข้ำใจผิดพลำด
คลำดเคลื่อนอันมีควำมเกี่ยวเนื่องกับกำรขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์นี้ หรือหำกข้ำพเจ้ำปฏิเสธควำมร่วมมือหรือไม่ให้ควำมยินยอมในกำรให้ข้อมูลทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
อำจส่งผลให้มีกำรปฏิเสธกำรออกหรือสั่งเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์ และด ำเนินกำรใด ๆ ทำงกฎหมำยตำมพระรำชบัญญัติกำรเดินอำกำศ พ.ศ. 2497 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม และกฎหมำยอื่นที่เกี่ยวข้องได้ 

CONSENT TO RELEASE OF MEDICAL INFORMATION: I hereby give my consent that all relevant medical information may be released and 
submitted to the Medical Assessor of the Licensing Authority.  
Note: Medical confidentiality will be respected at all times. 
ค ำยินยอมเปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์: ข้ำพเจ้ำยินยอมให้มีกำรเปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์ที่จ ำเป็นให้เป็นกำรเฉพำะแก่ศูนย์เวชศำสตร์กำรบินพลเรือน, สถำนที่
ตรวจเวชศำสตร์กำรบินพลเรือน, นำยแพทย์ผู้ตรวจ, นำยแพทย์ผู้ตรวจอำวุโส และนำยแพทย์ผู้ตรวจสอบ (Medical Assessor) ของส ำนักงำนกำรบินพลเรือน 
แห่งประเทศไทย  
หมำยเหตุ: ข้อมูลทำงกำรแพทย์จะถูกเก็บรักษำอย่ำงปลอดภัยและจ ำกัดกำรเข้ำถึงอย่ำงเคร่งครัด 

Consent to Medical Disclosure: I consent to the disclosure of all relevant medical examination history information in consideration for the 
issuance or revalidation or renewal of a medical certificate to the Aeromedical Center (AeMC) , the Aeromedical Office (AeMO), the Authorized 
Medical Examiner (AME), the Senior Authorized Medical Examiner (SAME), the Medical Assessor, as well as relevant personnel involving in 
the medical examination and agencies related to the Civil Aviation Authority of Thailand in the medical examination process and supervision. 
My test results and information must only be used for the purpose of medical evaluation and civil aviation supervision. It must be kept 
secure and access strictly restricted. 
ค ำยินยอมให้มีกำรเปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์: ข้ำพเจ้ำยินยอมให้มีกำรเปิดเผยข้อมูลประวัติผลกำรตรวจสุขภำพทั้งหมดที่เกี่ยวข้องของข้ำพเจ้ำในกำรพิจำรณำ
ออกหรือต่ออำยุใบส ำคัญแพทย์แก่ศูนย์เวชศำสตร์กำรบินพลเรือน สถำนที่ตรวจเวชศำสตร์กำรบินพลเรือน นำยแพทย์ผู้ตรวจ นำยแพทย์ผู้ตรวจ นำยแพทย์ผู้ตรวจ
อำวุโส นำยแพทย์ผู้ตรวจสอบ ตลอดจนถึงบุคลำกรที่เกี่ยวข้องและมีควำมจ ำเป็นในกำรตัดสินผลกำรตรวจ และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องกับส ำนักงำ นกำรบินพลเรือน
แห่งประเทศไทย เพื่อประกอบกำรพิจำรณำออกหรือต่อใบส ำคัญแพทย์และกำรก ำกับดูแลด้ำนกำรบินพลเรือน ผลกำรตรวจและข้อมูลของข้ำพเจ้ำจะต้องถูกน ำมำใช้
เพื่อจุดประสงค์กำรประเมินผลทำงกำรแพทย์และกำรก ำกับดูแลด้ำนกำรบินพลเรือนเท่ำนั้น  โดยจะต้องถูกเก็บรักษำไว้อย่ำงปลอดภัยและจ ำกัดกำรเข้ำถึง 
อย่ำงเคร่งครัด 
 

    …………………………………………………………………          …………………………………………………………………          …………………………………………………………………  
                             Date                                               Signature of applicant                                         Signature of 
                        วันทีย่ื่นค ำร้อง                               ลำยมือชื่อผูย้ื่นค ำรอ้งขอรับใบส ำคัญแพทย์                    medical examiner (Witness) 
                                                                                                                                             ลำยมือชื่อนำยแพทย์ผู้ตรวจ (พยำน) 
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ค ำชี้แจงกำรกรอกแบบฟอร์มค ำร้องขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์ 
แบบฟอร์มค ำร้องขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์นี้รวมทั้งรำยงำนผลกำรตรวจทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้องได้ถูกก ำหนดไว้เป็นมำตรฐำนในภำคผนวก 1 (Annex 1) แห่งอนุสัญญำชิคำโก 
โดยองค์กำรกำรบินพลเรือนระหว่ำงประเทศ (ICAO) ให้ต้องจัดท ำขึ้น และส่งรำยงำนไปยังนำยแพทย์ผู้ตรวจสอบซ่ึงปฏิบัติงำนให้ส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย โดย
ตั้งอยู่บนพื้นฐำนกำรรักษำควำมลับของข้อมูลทำงกำรแพทย์อย่ำงเข้มงวดอยู่เสมอ 

ผู้ประสงค์ยื่นค ำร้องขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์ต้องกรอกข้อมูลด้วยตนเองอย่ำงครบถ้วนทุกข้อใบแบบฟอร์มค ำร้องนี้ หำกเป็นภำษำอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ กำรกรอกข้อมูลให้ใช้
ปำกกำลูกลื่นสีด ำ เขียนด้วยลำยมือและน้ ำหนักกำรเขียนที่แน่ใจได้ว่ำสำมำรถอ่ำนออกได้อย่ำงชัดเจนทั้งแผ่นเอกสำรต้นฉบับรวมถึงแผ่นเอกสำรฉบับส ำเนำ หำกมีรำยละเอียดที่
ต้องกำรเพิ่มเติมเพื่อตอบค ำถำมข้อใด ให้กรอกข้อมูลเพิ่มเติมนั้นลงในแผ่นกระดำษเปล่ำพร้อมทั้งระบุวันที่และลงชื่อก ำกับ ค ำชี้แจงด้ำนล่ำงนี้มีหมำยเลขก ำกับแต่ละหัวข้อซึ่ง
ตรงกับหมำยเลขของข้อค ำถำมในแบบฟอร์มค ำร้องขอรับใบส ำคัญแพทย์ 

ค ำเตือน – กำรไม่กรอกข้อมูลให้ครบถ้วนสมบูรณ์หรือกำรไม่กรอกข้อมูลให้สำมำรถอ่ำนออกได้อย่ำงชัดเจนอำจส่งผลให้แบบฟอร์มค ำร้องขอรับใบส ำคัญแพทย์ได้รับกำรปฏิเสธ 
กำรแจ้งข้อมูลอันเป็นเท็จหรือข้อควำมอันอำจท ำให้เกิดควำมเข้ำใจผิดพลำดคลำดเคลื่อน หรือกำรจงใจปกปิดข้อมูลส ำคัญที่เกี่ยวข้อง อำจมีควำมผิดทำงอำญำ หรือถูกปฏิเสธ
กำรออกใบส ำคัญแพทย์ที่ยื่นขอในครั้งนี้ หรือเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์ที่เคยได้รับมำแล้ว  

1. APPLICATION: ยื่นขอแบบ Initial (ครั้งแรก) หรือ Renewal (ต่ออำยุ) 
เลือกท ำเครื่องหมำยในช่อง Initial ☐ หำกเป็นกำรยื่นค ำขอครั้งแรก ถึงแม้จะถือ
ใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่แบบเดียวกัน ที่ออกโดย Licensing Authority แห่งอื่นก็ตำม 

12. NATIONALITY: สัญชำต ิ

2. SURNAME: นำมสกุล 13. OCCUPATION (principal): อำชีพ (หำกมหีลำยอำชพีให้ระบุอำชีพหลกั) 
3. PREVIOUS SURNAME(S): นำมสกลุเดิม 
หำกเคยเปลี่ยนนำมสกุลให้กรอกนำมสกุลเดิมด้วย 

14. PERMANENT ADDRESS: ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน 
กรอกที่อยู่ตำมทะเบยีนบ้ำน, เบอร์โทรศัพท์ และไปรษณีย์อิเล็กทรอนกิส ์

4. NATIONAL IDENTIFICATION NUMBER (if applicable):  
กรอกเลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน (หรือเลขที่บัตรประกันสังคมที่รัฐออกให้) 

15. POSTAL ADDRESS (if different from Permanent Address): ที่อยู่ที่ตดิต่อได้ 
กรอกที่อยู่ที่ติดต่อได้ในปัจจุบัน (หำกไมเ่หมือนกับที่อยู่ตำมทะเบยีนบ้ำน)   

5. FORENAMES: ชื่อ 
กรอกชื่อต้น และชื่อกลำง (ถ้ำมี) 

16. EMPLOYER (principal): สถำนที่ท ำงำน (หำกมีสถำนที่ท ำงำนหลำยที่ให้ระบุ
สถำนที่ท ำงำนหลัก) 

6. DATE OF BIRTH: วัน-เดือน-ปีเกิด  
กรอกตัวเลขตำมล ำดับ: วันที่ (DD), เดือน (MM), ปี (YYYY) เช่น 22-08-1960 

17. LAST MEDICAL EXAMINATION: ประวัติกำรตรวจสุขภำพด้ำนเวชศำสตร์กำรบิน 
ระบุ วันที ่(DD-MM-YYYY), สถำนที่ (เมือง/ประเทศ) และรำยละเอยีดเง่ือนไขหรือ
ข้อจ ำกัด จำกที่ได้รับกำรตรวจสุขภำพดำ้นเวชศำสตร์กำรบินครั้งล่ำสุด ส ำหรับผู้ที่
ขอรับกำรตรวจเป็นคร้ังแรกและไม่มีประวัติกำรตรวจให้ระบวุ่ำ “ไม่มี” 

7. SEX: เพศ 
เลือกท ำเครื่องหมำยในช่อง Male (ชำย) ☐ หรือ Female (หญิง) ☐  

18. AVIATION LICENCE(S) HELD (TYPE). LICENCE NUMBER(S),  
     COUNTRY(IES) OF ISSUE: 
ระบุข้อมูลใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่ที่ถอือยู่ ทั้งประเภทใบอนุญำต, เลขที่ใบอนญุำต 
และรัฐผู้ออกใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที ่

8. COUNTRY OF LICENCE ISSUE:  
ระบุรัฐผู้ออกใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่ฉบับแรก (กรณีที่ไม่ใช่กำรร้องขอครั้งแรก) 

19. FAMILY PHYSICIAN’S NAME AND ADDRESS (if applicable) 
ระบุชื่อและที่อยู่ที่ติดต่อไดข้องแพทย์ประจ ำตัว (ถ้ำมี)  

9. CLASS OF MEDICAL CERTIFICATE APPLIED FOR: 
เลือกท ำเครื่องหมำยในช่อง ☐ ที่ตรงกับชั้นของใบส ำคัญแพทย์ที่ยื่นค ำขอ 

20. ANY LIMITATIONS ON THE LICENCE/MEDICAL ASSESSMENT: 
ให้ระบุว่ำมีขอ้จ ำกัดทำงกำรแพทยห์รือกำรถือใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่หรือไม่ ถ้ำมี 
ให้ระบุรำยละเอยีดของข้อจ ำกัด (limitations) นั้น ๆ ด้วย เช่น correcting lenses, 
valid day-time only, multi-pilot operations only เป็นต้น 

10. TYPE OF LICENCE APPLIED FOR (if initial application): 
ส ำหรับกำรยื่นค ำร้องขอครั้งแรกกับส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย  
ให้ระบุประเภทของใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่ที่ยื่นค ำร้องขอครั้งนี้ด้วย 

21. HAVE YOU EVER HAD AN AVIATION MEDICAL ASSESSMENT DENIED,  
     SUSUPENDED OR REVOKED BY ANY LICENSING AUTHORITY? IF YES,  
     DISCUSS WITH THE MEDICAL EXAMINER: 
ท่ำนเคยถูกปฏิเสธกำรออก, พักใช้ หรือเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์ (แม้เพียงชั่วครำว) 
โดยหน่วยงำนก ำกับดแูลด้ำนกำรบินพลเรือนแห่งใดหรือไม่? ถ้ำเคย ให้เลือกท ำ
เครื่องหมำยในช่อง Yes ☐  ระบุรำยละเอียดต่ำง ๆ รวมทั้งวันที่, สถำนที่ตรวจ และ
แจ้งให้นำยแพทย์ผู้ตรวจทรำบด้วย 

11. PLACE AND COUNTRY OF BIRTH: 
ระบุสถำนที่ (เมือง) และประเทศที่เกิด 

22. TOTAL FLIGHT TIME (HOURS): จ ำนวนชัว่โมงบินรวม (ชม.) 
ส ำหรับนักบินให้ระบุจ ำนวนชั่วโมงบินรวม (ชม.) ส่วนผู้ถือใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่อื่น
ซ่ึงไม่ใช่นักบินให้ระบุว่ำ N/A 
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23. FLIGHT TIME (HOURS) SINCE LAST MEDICAL EXAMINATON: 
ระบุจ ำนวนชั่วโมงบิน (ชม.) นับตั้งแต่ตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด 

28. IF YOU DRINK ALCOHOLIC BEVERAGES STATE AVERAGE WEEKLY  
     INTAKE IN UNITS:  
หำกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ให้ระบุปริมำณกำรดื่มต่อสัปดำห์โดยเฉลี่ย เช่น 12 หน่วย 
(เบียร์และไวน์) หมำยเหตุ: 1 หน่วย เทียบเท่ำกับ แอลกอฮอล์ 12 กรัม ซ่ึงเป็นปริมำณ
เทียบเท่ำแอลกอฮอล์ในเบียร์ 1 กระป๋อง หรือ 1 ขวด ที่เป็นขนำดมำตรฐำนทั่วไป 
(0.34ลิตร) 

24. AIRCRAFT CURRENTLY FLOWN: 
ระบุประเภทของอำกำศยำนที่ประจ ำหน้ำที่นักบินอยู่ในปัจจุบัน เช่น Boeing 737, 
Airbus A 330, Cessna 150. 

29. DO YOU SMOKE TOBACCO PRODUCTS?  
สูบบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยำสูบใดหรือไม่? เลือกค ำตอบที่ตรงกับควำมจริง ส ำหรับผู้ที่ยัง
สูบอยู่ในปัจจุบันให้ระบุชนิดและปริมำณกำรสูบด้วย เช่น สูบบุหรี่ 20 มวนต่อวัน, สูบ
ไปป์ 30 กรัมต่อสัปดำห์ เป็นต้น 

25. ANY AIRCRAFT ACCIDENT OR REPORTED INCIDENT SINCE LAST  
     MEDICAL EXAMINATION? 
นับตั้งแต่ตรวจสุขภำพครั้งล่ำสุด เคยประสบอุบัติเหตุหรืออุบัติกำรณ์ทำงกำรบินบ้ำง
หรือไม่? ถ้ำเคย ให้เลือกท ำเครื่องหมำยในช่อง Yes ☐  และระบุรำยละเอียดต่ำง ๆ  

30. DO YOU CURRENTLY USE ANY MEDICATION INCLUDING  
     NON-PRESCRIBED MEDICATION?  
ปัจจุบันท่ำนจ ำเป็นต้องได้รับยำอะไรเป็นประจ ำหรือไม่? ทั้งกำรใช้ยำที่จ ำเป็นต้อง
ได้รับตำมกำรวินิจฉัยและใบสั่งยำจำกแพทย์ รวมถึงยำที่ไม่จ ำเป็นต้องใช้ใบสั่งยำจำก
แพทย์ด้วย เช่น ยำสมุนไพร, ยำที่สำมำรถซ้ือได้ทั่วไปโดยไม่ต้องมีใบสั่งยำจำกแพทย์ 
(ยำประเภทOTC) หำกตอบ “ใช”่ (YES) ให้ระบุรำยละเอียด ได้แก่ ชื่อยำ, วันที่เริ่มใช้, 
ปริมำณที่ใช้ต่อวัน/หรือต่อสัปดำห์ และเหตุผลที่จ ำเป็นต้องใช้ยำด้วย (กำรวินิจฉัยโรค)  

26. TYPE OF FLYING INTENDED (1): 
ระบุประเภทของกำรปฏิบัติกำรบิน (1) เช่น commercial air transport, flying 
instruction, private. 

31. GENERAL AND MEDICAL HISTORY: ประวัติทำงกำรแพทย์  
กรุณำตอบค ำถำมแต่ละข้อย่อยภำยใต้หัวข้อ (31) GENERAL AND MEDICAL 
HISTORY: ประวัติทำงกำรแพทย์ ให้ครบถ้วนสมบูรณ์ทุกข้อตำมควำมเป็นจริง (ข้อ 
101 – 149 ส ำหรับเพศชำย และ ข้อ 101 – 151 ส ำหรับเพศหญิง) หำกมีหรือเคยมี
ประวัติทำงกำรแพทย์ข้อใดให้เลือกตอบว่ำ “ใช่” (YES) และระบุรำยละเอียดอำกำร
เจ็บป่วยและวันที่ที่มีอำกำรเจ็บป่วยนั้นในช่องหมำยเหตุและแจ้งให้นำยแพทย์ผู้ตรวจ
ทรำบ ค ำถำมทุกข้อมีควำมส ำคัญถึงแม้อำจยังไม่เห็นผลกระทบอย่ำงชัดเจนนัก 
ค ำถำมข้อ 140 – 149 หมำยถึงประวัติทำงกำรแพทย์ของบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว 
ส่วนค ำถำมข้อ 150 – 151 ใช้เฉพำะกับผู้ยื่นค ำร้องที่เป็นเพศหญิงเท่ำนั้น ถ้ำเคย
รำยงำนรำยละเอียดของประวัติทำงกำรแพทย์เช่นนี้มำก่อนแล้วและไม่มีกำรเปลี่ยนแปลง
จำกเดิม สำมำรถระบุว่ำ “ไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงจำกประวัติเดิม” ได้ แต่ยังคงต้องเลือก
ท ำเครื่องหมำยในช่องค ำตอบของค ำถำมแต่ละข้อให้ครบถ้วน และไม่ต้องรำยงำน
อำกำรเจ็บป่วยที่อำจเกิดเป็นครั้งครำวทั่วไป เช่น ไข้หวัดธรรมดำ เป็นต้น 

27. TYPE OF FLYING INTENDED (2): 
ระบุประเภทของกำรปฏิบัตกิำรบิน (2)  
โดยเลือกท ำเครื่องหมำยในช่อง   Single-crew ☐          Multi-crew ☐ 
                                       (นักบนิหนึ่งคน)      (นักบินสองคนหรือมำกกว่ำ) 

32. DECLARATION AND CONSENT TO RELEASE OF MEDICAL  
     INFORMATION: ค ำยืนยันและค ำยนิยอมเปิดเผยข้อมูลทำงกำรแพทย์ 
อย่ำลงนำมหรือลงวันที่ในส่วนนี้จนกว่ำจะได้รับกำรแนะน ำจำกนำยแพทย์ผู้ตรวจ ผู้ซ่ึง
จะท ำหน้ำที่เป็นพยำนและลงนำมรับรองด้วยเช่นกัน 

AN APPLICANT HAS THE RIGHT TO REFUSE ANY EXAMINATION AND TEST AND TO REQUEST REFERRAL TO THE AUTHORITY. 
HOWEVER, THIS MAY ENTAIL TEMPORARY DENIAL OF MEDICAL CERTIFICATION. 

ผู้ยื่นค ำร้องขอรับ/ขอต่อใบส ำคัญแพทย์มีสิทธิ์ปฏิเสธกำรตรวจและกำรทดสอบทำงกำรแพทย์ใด ๆ และมีสิทธิ์ยื่นขอข้อมูลอ้ำงอิงจำกส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย 
อย่ำงไรก็ตำม ดว้ยเหตุน้ีอำจส่งผลให้มกีำรปฏเิสธกำรออกใบส ำคญัแพทย์เปน็กำรชั่วครำวได ้



แบบค ำขอออกหรือค ำขอต่ออำยุใบส ำคัญแพทย์แนบท้ำยระเบียบส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทยว่ำด้วยใบส ำคัญแพทย ์พ.ศ. ๒๕๖๗  
ประกำศ ณ วันที่ ๑๑ พฤศจกิำยน พ.ศ. ๒๕๖๗ 
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หนังสือยินยอมด้วยความสมัครใจเข้ารบัการตรวจเชื้อเอชไอวี, สารเสพตดิ และ/หรือ แอลกอฮอล์ 

จุดประสงค์ของกำรตรวจในคร้ังนี้    ☐ Pre-employment ☐ Reasonable Suspicion/Cause  
☐ Random   ☐ Return-to-duty ☐ Follow-up ☐ Post-Accident 

ข้ำพเจ้ำ ในฐำนะผู้ร้องขอรับใบส ำคัญแพทย์ มีควำมเข้ำใจดีว่ำกำรตรวจร่ำงกำยเพื่อขอรับใบส ำคัญแพทย์นี้ มีควำมจ ำเป็น ต้องได้รับ
กำรยินยอมจำกข้ำพเจ้ำเพื่อด ำเนินกำรตรวจคัดกรองเชื้อเอชไอวี, สำรเสพติด และ/หรือแอลกอฮอล์ โดยวิธีกำรตรวจปัสสำวะ และ/หรือตรวจเลือด 
และ/หรือตรวจลมหำยใจ เพื่อให้เป็นไปตำมกฎระเบียบทำงเวชศำสตร์กำรบิน ข้ำพเจ้ำจึงยินยอมให้ศูนย์/สถำนที่ตรวจเวชศำสตร์กำรบิน ด ำเนินกำรตรวจ
ดังกล่ำวตำมที่แพทย์เห็นสมควร 

ข้ำพเจ้ำทรำบว่ำ หำกกำรตรวจครั้งนี้ยืนยันผลกำรตรวจเป็นบวกคือพบเชื้อหรือสำรดังกล่ำวในร่ำงกำยของข้ำพเจ้ำ หรือข้ำพเจ้ำไม่ลงชื่อ
ยินยอมเข้ำรับกำรตรวจในหนังสือฉบับนี้ หรือ ข้ำพเจ้ำปฏิเสธกำรตรวจตำมที่แพทย์เห็นสมควร หรือข้ำพเจ้ำไม่สำมำรถเก็บตัวอย่ำงจำกร่ำงกำยเพื่อ
น ำไปท ำกำรตรวจ อำจส่งผลให้มีกำรปฏิเสธกำรออก/หรือสั่งพักใช้/หรือสั่งเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์ และข้ำพเจ้ำรับทรำบและยอมรับว่ำกำรจงใจท ำให้
ปนเปื้อนหรือปลอมแปลงตัวอย่ำงจำกร่ำงกำยเพื่อกำรตรวจนี้ให้ถือเสมือนเป็นกำรปฏิเสธกำรตรวจ ซ่ึงอำจส่งผลให้มีกำรปฏิเสธกำรออก/หรือสั่งพักใช้/
หรือสั่งเพิกถอนใบส ำคัญแพทย์  

กำรตรวจนี้มีข้อยกเว้นส ำหรับยำที่ใช้เพื่อกำรรักษำโรคอย่ำงถูกต้องตำมกฎหมำยซ่ึงสั่งจ่ำยโดยแพทย์ผู้มีใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ 
หำกในรอบ 96 ชั่วโมงที่ผ่ำนมำข้ำพเจ้ำได้รับยำที่อำจมีผลรบกวนกำรตรวจคัดกรองนี้ ข้ำพเจ้ำขอชี้แจงรำยละเอียดดังนี้ (รำยละเอียดอื่นที่จ ำเป็นอำจ
เพิ่มเติมเป็นเอกสำรแนบได้) 

Drugs Name Dosage Physician 
______________________________          _________________          __________________________________ 

______________________________          _________________          __________________________________ 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้มีกำรเปิดเผยผลกำรตรวจนี้และข้อมูลทำงกำรแพทย์ที่จ ำเป็นให้เป็นกำรเฉพำะแก่บุคลำกรที่เกี่ยวข้องและมีควำมจ ำเป็น
ในกำรตัดสินผลกำรตรวจ และยินยอมให้มีกำรประชุมอภิปรำยผลกำรตรวจภำยในกลุ่มบุคลำกรทำงกำรแพทย์, ที่ปรึกษำทำงกฎหมำย, ส ำนักงำน
กำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย (กพท.) และเจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้องในกำรบริหำรจัดกำร และประเมินสรุปผลกำรตรวจ ข้อมูลส่วนตัวของข้ำพเจ้ำจะ
ถูกเก็บรักษำอย่ำงปลอดภัยและถูกเปิดเผยจ ำกัดเฉพำะบุคลำกรหรือหน่วยงำนที่ได้รับอนุญำตอย่ำงเหมำะสมเท่ำนั้น ผลกำรตรวจและข้อมูลของข้ำพเจ้ำ
จะถูกน ำมำใช้เพื่อจุดประสงค์กำรประเมินผลทำงกำรแพทย์เท่ำนั้น 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้แพทย์ผู้ตรวจ, ศูนย์หรือสถำนที่ตรวจเวชศำสตร์กำรบิน และบุคลำกรรวมถึงหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง มีอ ำนำจในกำรร้องขอ
หรือทรำบข้อมูล หรือถ่ำยส ำเนำจำกบันทึกประวัติกำรรักษำพยำบำลและผลกำรตรวจสุขภำพของข้ำพเจ้ำ ได้จำกแพทย์, โรงพยำบำล หรือองค์กรอื่นใดที่มี
กำรบันทึกหรือทรำบข้อมูลเกี่ยวกับข้ำพเจ้ำ ที่อำจมีผลกระทบต่อกำรพิจำรณำกำรตรวจร่ำงกำยเพื่อออกใบส ำคัญแพทย์ เสมือนหนึ่งข้ำพเจ้ำได้กระท ำเอง 

ข้ำพเจ้ำตกลงที่จะไม่ใช้สิทธิเรียกร้อง ฟ้องร้อง คัดค้ำน ยกขึ้นเป็นข้อต่อสู้ หรือด ำเนินกำรทำงกฎหมำยใดๆ เพื่อเอำผิดหรือเรียกค่ำเสียหำย
กับบุคคลหรือหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องในกำรตรวจครั้งนี้ รวมถึงบุคคลภำยนอกที่ให้ข้อมูลทำงกำรแพทย์ใดๆของข้ำพเจ้ำ ส ำหรับกำรเปิดเผย และ/หรือ
กำรใช้ข้อมูล, เอกสำรที่เกี่ยวข้อง ตรำบเท่ำที่กำรเปิดเผย และ/หรือกำรใช้ข้อมูล, เอกสำรที่เกี่ยวข้อง นั้น เป็นไปตำมเง่ือนไขที่อธิบำยไว้ข้ำงต้น 

ข้ำพเจ้ำได้รับทรำบรำยละเอียดและเข้ำใจเง่ือนไขทั้งหมดเรียบร้อยแล้ว และข้ำพเจ้ำเห็นชอบว่ำส ำเนำของหนังสือฉบับนี้มีผลบังคับใช้ได้
เสมือนต้นฉบับ ข้ำพเจ้ำได้ยินยอมลงนำมในหนังสือฉบับนี้โดยควำมสมัครใจ มิได้มีกำรบังคับ ขู่เข็ญ ล่อลวง ให้สัญญำ ท ำอันตรำยต่อร่ำงกำย, จิตใจ 
หรือทรัพย์สิน แต่อย่ำงใด ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลทั้งหมดที่ข้ำพเจ้ำให้ไว้นี้มีควำมถูกต้องเป็นจริงทุกประกำร จึงได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลำยมือชื่อผู้ร้องขอ   ชื่อผู้ร้องขอ(ตัวบรรจง)      วันที่ 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลำยมือชื่อพยำน   ชื่อพยำน(ตวับรรจง)       วันที ่

ในกรณีที่ผู้ร้องขอเป็นผู้เยำว์ (อำยุต่ ำกวำ่ 20 ปีบริบูรณ์) ผู้ปกครอง/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงลำยมอืชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลำยมือชื่อผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม   ชื่อผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม(ตัวบรรจง)  วันที่   



 
   

หนังสือยินยอมด้วยความสมัครใจเข้ารับการตรวจเชื้อเอชไอวี, สารเสพติด และ/หรือ แอลกอฮอล์ 
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(หน้ำ 1 ส ำหรับผู้ร้องขอชำวไทย, หน้ำ 2 ส ำหรับผู้ร้องขอชำวต่ำงชำติ) 
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Applicant Agreement and Consent to HIV, Drugs and/or Alcohol Testing 

This test is to be conducted for the purpose of   ☐ Pre-employment ☐ Reasonable Suspicion/Cause 
☐ Random   ☐ Return-to-duty ☐ Follow-up ☐ Post-Accident 

I, the applicant, understand that, to comply with the aeromedical rules and regulations, CAAT and AeMC/AeMO require my 
authorization to conduct the HIV, Drugs and/or Alcohol Screening Tests. I hereby agree and give my consent to and authorize AeMC/AeMO 
to perform the tests deemed necessary to determine the absence or the presence of HIV, Drugs and/or Alcohol in my Urine and/or Blood 
and/or Breath as specified by the policy of CAAT and/or AeMC/AeMO. 

I understand that the confirmed positive testing results, or my refusal to authorize the tests by signing this form, take the 
specified tests, or failure to produce a specimen, may result in rejection of issuance or suspension or withdrawal of medical certificate.  
I also understand that a tampered with or an adulterated specimen will be considered as a refusal to test, possibly resulting in rejection 
of issuance or suspension or withdrawal of medical certificate. 

This policy exempts the use of legally prescribed medications taken under the direction of a licensed physician. I have taken 
the following psychoactive drugs or substances within the last 96 hours; (Extra information may be provided as an attachment on  
a separate page if necessary.) 

Drugs Name Dosage Physician 

______________________________           _________________           __________________________________ 

______________________________           _________________           __________________________________ 

I hereby give my consent to release the results of the tests and other medical information to the specified individuals or 
agents that have the need to know for the purpose of determining the results. I further authorize the results discussions within the group 
of involving medical personnel, legal advisors, the Civil Aviation Authority of Thailand (CAAT) and its officers responsible for administering 
the aforementioned tests or evaluating the results thereof and any of them herein.  I understand that only duly- authorized individuals 
and/or agents will have access to information furnished or obtained in connection with the tests; that they will maintain and protect the 
confidentiality of such information to the greatest extent possible; and that they will share such information only to the extent necessary 
to process the precise medical evaluation. 

I hereby give my permission to SAME/ AME, AeMC/ AeMO, involving officers and/ or agents to request and receive copies of 
my medical records, medical examination reports and make any inquiries into details of my health and medical history which possibly 
affect the determination of medical certificate and request that any physicians, hospitals, staffs and/ or organizations assist SAME/ AME, 
AeMC/AeMO, involving officers and/or agents in their inquiries thereof. 

I will hold harmless the AeMC/ AeMO, its involving staffs, the authority and its officers, and any other individuals or agents 
that provide my medical related information meaning that I will not sue or hold responsible such parties for any alleged harm to me 
that might result from such testing, including loss of employment/education or any other kind of adverse job/education action that might 
arise as a result of the tests. I will further hold harmless the parties thereof for any alleged harm to me that might result from the release 
or use of information or documentation relating to the tests, as long as the release or use of the information is within the scope of this 
policy and the procedures as explained above. 

I have read and understood the above Authorization & Consent in its entirely, and I agree that a copy of this document is 
as valid as the original. I acknowledge that my signing of this consent form is a voluntary act on my part and that I have not been coerced 
into signing this document by anyone. I hereby certify that the information given in this form is true and correct. 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Applicant’s Signature   Applicant’s Printed Name     Date 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Witness’s Signature   Witness’s Printed Name     Date 

If applicant is a minor (under 20 years old), Parent or Guardian shall fill in the blank space below ; 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Parent or Guardian’s Signature   Parent or Guardian’s Printed Name    Date  

  



แบบค ำขอออกหรือค ำขอต่ออำยุใบส ำคัญแพทย์แนบท้ำยระเบียบส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทยว่ำด้วยใบส ำคัญแพทย ์พ.ศ. ๒๕๖๗  
ประกำศ ณ วันที่ ๑๑ พฤศจกิำยน พ.ศ. ๒๕๖๗ 
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MEDICAL EXAMINATION REPORT 
For use by AME/SAME only 

(4) National Identification number (if applicable): 

(1) Examination 
Category 
Initial         ☐ 
Revalidate  ☐ 
Renewal     ☐ 
Other         ☐ 

(2) Height 

……………… cm 

(3) Weight 

 ……….………Kg 

BMI …………….. 

(4) Eye Colour (5) Hair Colour (6) Blood Pressure – seated mmHg (7) Pulse - resting 

Systolic/Diastolic Rate 
(bpm) 

Rhythm 
Reg      ☐ 
Irreg     ☐ 

Clinical examination: Check each item  Normal Abnormal  Normal Abnormal 
(8) Head, face, neck, scalp    (18) Abdomen, hernia, liver, spleen    
(9) Mouth, throat, teeth   (19) Anus, rectum (indicate if not examined)    
(10) Nose, sinuses   (20) Genito-urinary system (indicate if not examined)   
(11) Ears, especially eardrum appearance and 
motility 

  (21) Endocrine system    

(12) Eyes – orbit and adnexa; visual fields    (22) Upper and lower limbs, joints    
(13) Eyes – pupils and optic fundi    (23) Spine, other musculoskeletal    
(14) Eyes – ocular motility; nystagmus, eye 
muscle balance 

  (24) Neurologic – reflexes, etc.    

(15) Lungs, chest, breasts (indicate if breasts not 
examined) 

  (25) Psychiatric    

(16) Heart   (26) Skin and lymphatics    
(17) Vascular system    (27) General systemic    
(28) Notes: Describe every abnormal finding. Enter applicable item number before each comment. (29) Identifying marks, tattoos, scars, etc. 

  Visual acuity  (35) Colour perception Normal       ☐ 
Abnormal    ☐ (30) Distant vision at 6 m (20 ft) 

 Uncorrected  Glasses Contact lenses Pseudo-isochromatic plates Type: 
Right eye 20/ Corrected to 20/ 20/ No of plates: No of errors: 
Left eye 20/ Corrected to 20/ 20/  
Both eye 20/ Corrected to 20/ 20/ (36) Heterophoria 

Eso: ……………………………………  Exo: …………………………………… 
Right Hyper ……………………….  Left Hyper ………………………… 

(31) Intermediate vision 

N14 at 100 cm Uncorrected  Glasses Contact lenses (37) Visual Field    ☐ Normal           ☐ Abnormal 
Right eye 20/ Corrected to 20/ 20/ (38) Intraocular Pressure ……………………….. mmHg 
Left eye 20/ Corrected to 20/ 20/ (39) Depth Perception  
Both eye 20/ Corrected to 20/ 20/ Hearing 

(32) Near vision (40) Hearing 
When (41) not performed Right ear Left ear 

N5 at 30-50 cm Uncorrected  Glasses Contact lenses Conversational voice test 
at 2 m back turned to 
examiner 

Yes   ☐ 
No    ☐ 

Yes   ☐ 
No    ☐ Right eye 20/ Corrected to 20/ 20/ 

Left eye 20/ Corrected to 20/ 20/    
Both eye 20/ Corrected to 20/ 20/ (41) Audiometric screening 
 Hz 500 1000 2000 3000 4000 
(33) Spectacles Yes☐          No☐             Type:  Right      
(34) Contact lenses Yes☐          No☐             Type: 

 
 
 

 

Left      
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(50) Urinalysis Normal☐ Abnormal☐  (80) Medical examiner’s recommendation: 
Glucose 

………………………… 
Protein 

………………………… 
Blood 

………………………… 
Other 

………………………… 
Name of applicant:                              Date of birth: 
____________________                        ______________ 
☐ Fit class: _______________ 
☐ Medical certificate issued by undersigned 
     (copy attached) 

Signature: __________________________ 

☐ Unfit class _________      State reason 

………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

 
(60) Mental health aspects of fitness discussed. 
Yes☐          No☐ 
(61) Behavioural aspects of fitness discussed. 
Yes☐          No☐  
(62) Physical aspects of fitness discussed.  
Yes☐          No☐ 
(63) Preventive health advice given.  
Yes☐          No☐ 

Accompanying 
reports 

Normal Abnormal/Comment Not 
performed 

☐ Deferred for further evaluation. If yes, why and to 
      whom? 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

(70) ECG     
(71) Audiogram     
(72) Chest X-ray    
(73) Other     
   
(74) Blood Analysis Bl.gr. ................................................... Rh. ...................................................... Hb ...................................................... 

V.P.C. .................................................. FBS .................................................... Chol. .................................................. Trig. ................................................... 

HDL ..................................................... LDL .................................................... SGOT .................................................. SGPT .................................................. 

Alk.phos. ............................................ BUN ................................................... Creat. ................................................. Uric .................................................... 

VDRL ................................................... HIV .................................................... HBsAg ................................................ HbA1c ................................................ 
   
(81) Comments, restrictions, limitations: 
……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
… 
(82) Medical examiner’s declaration: 
I hereby certify that I/my AME/SAME group have personally examined the applicant named on this medical examination report and that 
this report with any attachment embodies my findings completely and correctly. 
(83) Place and date: 
 

Examiner’s Name and Address: (Block Capitals) 
 
 
E-mail: 
Telephone No.:                        Telefax No.: 

Examiner’s Stamp and 
number:  

Medical Examiner’s signature:  

This form is to be sealed and sent to:  
Aeromedical Standards Department, The Civil Aviation Authority of Thailand, 222 Soi Vibhavadi Rangsit 28, Vibhavadi Rangsit Rd., Chatuchak, Chatuchak, Bangkok 10900 

(ฝ่ำยมำตรฐำนเวชศำสตรก์ำรบิน, ส ำนกังำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย, 222 ซอยวิภำวดีรังสิต 28 ถนนวิภำวดีรังสิต แขวงจตุจักร เขตจตุจกัร กรุงเทพมหำนคร 10900) 
 



แบบค ำขอออกหรือค ำขอต่ออำยุใบส ำคัญแพทย์แนบท้ำยระเบียบส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทยว่ำด้วยใบส ำคัญแพทย ์พ.ศ. ๒๕๖๗  
ประกำศ ณ วันที่ ๑๑ พฤศจกิำยน พ.ศ. ๒๕๖๗ 

 

แบบใบส ำคญัแพทย์ 
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เงื่อนไข Condition 

1. ใบส ำคัญแพทย์ฉบับนี้จะต้องแนบติดไว้กับใบอนุญำตผู้ประจ ำหน้ำที่  
This certificate shall be attached to the holder licence. 

2. ผู้ถือใบส ำคัญแพทย์ จะต้องไม่ปฏิบัติหน้ำที่ในระหว่ำงที่เจ็บป่วย ซ่ึงเกิดขึ้นใน
ขณะที่ใบส ำคัญแพทย์ฉบับนี้ ยังมีผลบังคับใช้ 
The holder shall not exercise the privilege of the licence during 
the period of physical deficiency which may occur while the 
certificate is valid. 

3. ผู้ถือใบส ำคัญแพทย์ต้องแจ้งให้แพทย์ผู้ตรวจและออกใบส ำคัญแพทย์ซ่ึงได้รับ
กำรแต่งตั้งทรำบถึงกำรเสื่อมสมรรถภำพใด ๆ หรือกำรเจ็บป่วย ซ่ึงมีระยะเวลำ
ติดต่อกันเกิน 7 วันขึ้นไป เพื่อให้ท ำกำรตรวจทำงแพทย์ก่อนจะกลับมำปฏิบัติ
หน้ำที่ตำมสิทธิในใบอนุญำต 
The holder is required to notify designated Aviation Medical 
Examiner of any incapacitating injury or illness in excess of 7 
consecutive days for medical reexamination before return to 
exercise the privilege of the licence. 

4. ผู้ถือใบส ำคัญแพทย์จะต้องไม่ปกปิดรำยละเอียดเกี่ยวกับข้อบกพร่องทำงร่ำงกำย
หรือโรคที่เป็น และต้องปฏิบัติตำมเง่ือนไขหรือข้อจ ำกัดในขณะท ำกำรบิน 
The holder shall not withhold any information of his bodily 
defects of diseases and must comply with condition or limitation 
while exercising the privilege of the licence. 
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ประเทศไทย 
THAILAND 

 

 
 

ใบส ำคัญแพทย์ 
MEDICAL CERTIFICATE 

ส ำนักงำนกำรบินพลเรือนแห่งประเทศไทย 
THE CIVIL AVIATION AUTHORITY OF THAILAND 
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ออกให้ตำมพระรำชบัญญัติกำรเดินอำกำศ พ.ศ. 2497 และระเบียบข้อบังคับ
ต่ำง ๆ ที่ออกตำมพระรำชบัญญัตินี้ และตำมบทบัญญัติแห่งอนุสัญญำว่ำด้วย
กำรบินพลเรือนระหว่ำงประเทศ ท ำขึ้น ณ เมืองชิคำโก เมื่อวันที่ 7 ธันวำคม 2487 

Issued in accordance with the provisions of the Air Navigation Act 
B.E. 2497 and regulations issued thereunder and with the provisions 
of the Conventions on the International Civil Aviation signed at 
Chicago on 7th December 1944. 
 
 
ชื่อ/Full name ................................................................................................... 

ที่อยู่/Address ..................................................................................................... 
.............................................................................................................................. 

วัน เดือน ปีเกิด/Date of birth .......................................................................... 

สัญชำติ/Nationality .......................................................................................... 

ใบอนุญำตเลขที่/Licence number ................................................................... 

พบว่ำมีมำตรฐำนทำงกำรแพทย์ส ำหรับประเภท  
Meet the medical standards class .............................................................. 

ลงชื่อผู้ถือใบส ำคัญแพทย ์.................................................................................... 
Holder’s signature 
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เงื่อนไขและข้อจ ำกัด (Condition & Limitation) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ลงชื่อนำยแพทย์ผู้ตรวจ ..................................................... AME No. ................ 
AME’s signature 
สถำนที่ตรวจ ....................................................................................................... 
Place of examination 
วันที่ตรวจ ............................................................................................................ 
Date of examination 
มีผลใช้บังคับถึง ................................................................................................... 
Valid until 
 
 
 
 

 


