
รายละเอียดสําหรับผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ประจําปการศึกษา 2565  

ระบบ TCAS รอบที่ 3 Admission  
 

ใหผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร สงหลักฐานประกอบ 
การสัมภาษณ ดังนี้ 
 
1. คลิปวิดีโอแนะนําตัว ความยาวคลิปไมเกิน 5 นาที 
   1.1 ผูเขาสอบสัมภาษณถายคลิปวิดีโอแนะนําตนเองและเลาเรื่องราวเกี่ยวกับวิชาชีพพยาบาลและการเปลี่ยนแปลง
ทางสังคมที่พยาบาลมีสวนเกี่ยวของ  
   1.2 การแตงกาย ใชชุดนักเรียน/ชุดนักศึกษา หรือชุดสุภาพ (ในกรณีที่มิไดเปนผูสําเร็จการศึกษาจากมัธยมศึกษา
ตอนปลายชั้นปที่ 6 ในปการศึกษา 2564)  
 
2. ภาพนิ่งการยืนและคลิปวิดีโอการเดิน  
    2.1 ถายภาพนิ่ง "การยืน" 2 ภาพ 
          ภาพที่ 1 ทายืนหันหนา ใหยืนหนาตรง แขนวางแนบลําตัวแตคว่ําฝามือใหเห็นหลังมือ ทั้ง 2 ขาง 
          ภาพที่ 2 ทายืนหันหลัง แขนและมือวางในลักษณะเดิม 
    2.2 ถายคลิป "การเดิน" ใหถายภาพขณะกําลังเดินตรงไปขางหนา 7 กาว และกลับหลังหัน 7 กาว เพื่อกลับมายืน 
ที่ตําแหนงเริ่มตนเดิน ขณะเดินทิ้งแขนตามสมควร 
 
3. เอกสารประกอบการสัมภาษณ  
   3.1 สําเนาบัตรประชาชนของผูสมัคร และหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ นามสกุล (ถามี) พรอมรับรองสําเนา 
   3.2 สําเนาผลการเรียน 5 ภาคการศึกษา พรอมหนังสือรับรองจากสถานศึกษา และรับรองสําเนา สําหรับผูที่กําลัง
ศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาศึกษาปที่ 6 หรือ สําเนาผลการเรียนหลังสําเร็จการศึกษา และสําเนาใบระเบียนแสดง 
ผลการเรียน (รบ.1 หรือ ปพ.1) พรอมรับรองสําเนา ผูสําเร็จการศกึษาระดับมัธยมศึกษาปที่ 6  
   3.3 หลักฐานประวัติการไดรับวัคซีน ไดแก วัคซีนปองกันโควิด 19 ครบ 3 ครั้ง และ/หรือ วัคซีนอื่น ๆ เชน ไขหวัด
ใหญ หัด คอตีบ สุกใส ฯลฯ  
   3.4 ใบรับรองแพทย รูปแบบไฟล PDF แสดงผลการตรวจรางกาย ดังนี้ 
        1) ตรวจรางกายทั่วไป ไดแก น้ําหนัก สวนสูง BMI อุณหภูมิ ชีพจร ความดันโลหิต  ตา หู คอ จมูก ไทรอยด 
เสียงปอดและหัวใจ แขน/ขา และผิวหนัง 
        2) ตรวจสายตา ไดแก ตาเข ตาเหล ตาสอน ตาบอดสีชนิดรุนแรงทั้งสองขาง การมองเห็นภาพสามมิติ  
        3) ตรวจปสสาวะ ไดแก ตรวจการตั้งครรภ และ ตรวจหาสารเสพติด ชนิด Amphetamine 
        4) ตรวจเลือด ไดแก CBC, HIV, HbsAg, HbsAb 
        5) ภาพถายทางรังสีของปอด ( Chest X-ray)     
 
หมายเหตุ: ตองสงหลักฐานประกอบการสัมภาษณ ทั้ง 3 ขอ มาพรอมกันทาง e-mail: dusit_nurse@dusit.ac.th 
ภายในวันอาทิตยที่ 29 พฤษภาคม 2565 เวลา 12.00 น. สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที ่0 2423 9460 
 


