
เกณฑŤการรับแพทยŤประจำบšานตŠอยอดเวชบำบัดวิกฤตปŘการศึกษา 2563  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณŤ สภากาชาดไทย 

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณŤ สภากาชาดไทยมีการแตŠงตั้งคณะกรรมการการคัดเลือกแพทยŤประจำบšานตŠอยอด

สาขาเวชบำบัดวิกฤต ประกอบดšวย อาจารยŤในหลักสูตรแพทยŤประจำบšานตŠอยอดสาขาเวชบำบัดวิกฤต โดยอาจารยŤทุกทŠานตšองไมŠ

มีสŠวนไดšสŠวยเสียกับผูšสมัครสอบ 

คุณสมบัติของผูšสมัคร 

1 เปŨนผูšไดšรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบตัรฯ สาขาอายรศุาสตรŤ, ศลัยศาสตรŤ, วิสญัญีวิทยา, อายุรศาสตรŤโรคระบบการหายใจและ

ภาวะวิกฤิตโรคระบบการหายใจ, อายุรศาสตรŤโรคหัวใจ, ประสาทศลัยศาสตรŤ 

2 ขณะย่ืนใบสมัครเขšารับฝřกอบรมเปŨนแพทยŤปşระจำบšานปŘสุดทšายในการฝřกอบรมเพื่อวุฒิบตัรฯ สาขาอายุรศาสตรŤ, ศัลยศาสตรŤ, 

วิสัญญีวิทยา, อายุรศาสตรŤโรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤฤตโรคระบบการหายใจ, อายรุศาสตรŤโรคหัวใจ, ประสาท

ศัลยศาสตรŤ 

3 ขณะย่ืนใบสมัครเขšารับฝřกอบรมเปŨนผูšมีสิทธิสอบเพื่อหนังสืออนุมติัหรือวุฒิบัตรฯ สาขาอายุรศาสตรŤ,ศัลยศาสตรŤ, วิสัญญีวิทยา, 

อายุรศาสตรŤโรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตโรคระบบการหายใจ,อายุรศาสตรŤโรคหัวใจ, ประสาทศัลยศาสตรŤ 

4 เปŨนผูšไดšรับวฒุิบตัรฯ สาขาเวชศาสตรŤฉุกเฉิน หรือ หนังสืออนุมตัิฯ สาขาเวชศาสตรŤฉุกเฉิน เฉพาะที่ผŠานการฝřกอบรมจาก

ตŠางประเทศและไดšปฏิบัติงานในสาขาเวชศาสตรŤฉุกเฉินแบบเต็มเวลาอยŠางนšอย 1 ปŘ โดยนับถึงวันเปŗดการฝřกอบรมเวช

บำบัดวิกฤต 

โดยพิจารณาตามเกณฑŤดังนี ้

1 มีตšนสังกัดที่มคีวามขาดแคลนแพทยŤสาขาเวชบำบัดวิกฤต โดยเฉพาะสามจังหวัดชายแดนภาคใตš 

2 ผลการเรยีน (transcript) ในหลักสูตรแพทยศาตรบณัฑติ  

3 ความสามารถทางวิชาการดšานอ่ืน เชŠน การทำวิจัย งานวิชาการ การทำ HA  

4 เจตคติทีเ่หมาะสมกับการเปŨนแพทยŤเวชบำบัดวิกฤตในอนาคต โดยคณะกรรมการจะพิจารณาจากการสอบสมัภาษณŤ อันไดšแกŠ 

4.1 มีความรับผิดชอบและนŠาเช่ือถือในการดูแลผูšปśวย 

4.2 ทำงานที่ไดšรับมอบหมายไดšอยŠางถูกตšอง ภายในระยะเวลาที่กำหนด 

4.3 ใหšความสำคญักับสิทธิผูšปśวย การเก็บความลับ ความเปŨนสŠวนตัว และ ตัวตนของผูšปśวย 

4.4 ดูแลผูšปśวยและญาติผูšปśวยดšวยความเห็นอกเห็นใจ 

4.5 ขอความชŠวยเหลือไดšเมื่อมีความตšองการ โดยคำนึงถึงความปลอดภยัของผูšปśวยเปŨนสำคัญ 

4.6 มีความนŠาเช่ือถือไดšในการสื่อสารทุกทาง ทั้งกับอาจารยŤ เพ่ือนรŠวมงาน พยาบาล และผูšชŠวยพยาบาล 

4.7 ทำตามกฎ ขšอตกลง ของสถาบัน รวมถึงการปฏิบติังานตามตารางท้ังในเวลาและนอกเวลาราชการ 

4.8 ยอมรับคำวิจารณŤ feedback ของผูšรŠวมงาน อาจารยŤ และนำไปแกšไขใหšดีขึ้น 

4.9 ไมŠปกปŗดความผดิพลาด หรือภาวะแทรกซšอนท่ีสŠงผลกับผูšปśวยตŠอทมี 

 



โดยแบŠงสดัสŠวนการใหšคะแนนดังนี้ 

1. คุณวุฒ ิ 20 คะแนน  

o คะแนนสะสมเฉลี่ย คะแนน ศรว   

o หนังสือรับรองการทำงานจากตšนสงักัด  

 

2. ตšนสังกัด   

     (ตšนสังกัด 3 จังหวัดชายแดนภาคใตš คูณ 1.5)  10 คะแนน  

3. ทัศนคติตŠอวิชาชีพ   20 คะแนน  

 เหตุผลในการเรียนเวชบำบัดวิกฤต   

 เปŜาหมายหรือแผนการทำงาน 
 

4. อุปนิสัย และบุคลิกภาพ   30 คะแนน  

 จากการสมัภาษณŤ เชŠน ปฏิภาณไหวพริบในการตอบปŦญหา การ

แตŠงกาย  

 จดหมายรับรอง  

 ความเห็นของอาจารยŤทีเ่คยปฏิบัตงิานดšวย  

 ความเห็นของผูšบังคับบัญชา เพ่ือน รุŠนพ่ี  

  

5. ความต้ังใจจริง    10 คะแนน  

 การมาตดิตŠอกับภาควิชา การมาสมัครหลายครั้ง  

 ความครบถšวนของเอกสาร   
  

6. ความสามารถพิเศษอื่นๆ   10 คะแนน  

เชŠน คอมพิวเตอรŤ, HA, ดนตรี  ความสามารถในการพัฒนา ฯลฯ    

รวม  100  คะแนน    

 

 

 

 

 

 

  



 

แนวทางการรšองเรียนผลการสอบคัดเลือกแพทยŤประจำบšาน 

  

ผูšสมคัรสอบคัดเลือกแพทยŤประจำบšาน แพทยŤประจำบšานตŠอยอดเวชบำบัดวิกฤต  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณŤ สภากาชาดไทยสามารถ

รšองเรียนผลการสอบไดšดังนี้  

ทำเรื่องแจšงประธานคณะกรรมการสอบคัดเลือกแพทยŤประจำบšานภายใน 1 วัน 

 

ประธานคณะกรรมการสอบคดัเลอืกแพทยŤประจำบšานทบทวนคะแนนภายใน 1 วัน 

 

คณะกรรมการสอบคดัเลือกแพทยŤประจำบšานประชุมและทบทวนผลการตัดสินภายใน 1 วัน 

 

ประธานคณะกรรมการสอบคดัเลอืกแพทยŤประจำบšานแจšง 

ผลคะแนนและผลการคดัเลือกตŠอผูšรšองเรยีน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

แบบคำรšองขอตรวจสอบผลการคัดเลือกแพทยŤใชšทุน/แพทยŤประจำบšาน/แพทยŤประจำบšานตŠอยอด 

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรŤ จุฬาลงกรณŤมหาวิทยาลัย 

 

เขียนที่.......................................................... 

วันที่......... เดือน....................... พ.ศ.............. 

เรียน ประธานคณะกรรมการการศึกษาหลังปรญิญา 

ดšวยขšาพเจšา นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................................ 

มีความประสงคŤขอตรวจสอบผลการคัดเลือก แพทยŤใชšทุน/แพทยŤประจำบšาน/แพทยŤประจำบšานตŠอยอด สาขา………………………...

เมื่อวันที่..........เดือน...................พ.ศ..................เนื่องดšวยเหตผุล........................................................................................................ 

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

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

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

 

          ขอแสดงความนับถือ 

 

 

 

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

 

(                                                                ) 

    ผูšยื่นคำรšอง 

 

 

การตรวจสอบผลพบวŠา 

 ยืนยันผลการตดัสิน 

 เปลี่ยนแปลงผลการตดัสินโดย.......................................... 

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

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

ขอรับรองวŠาดำเนินการตามข้ันตอนอยŠางถูกตšอง 

                          …………………………………………….. 

             (                                         ) 

                           ประธานการศึกษาหลังปรญิญา 

 


