แบบการตรวจสายตา
ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับการทดสอบ



หมายเลขประจำตัว (TINT-Number ถ้ามี)



ที่อยู่













โทรศัพท์



โทรสาร




อีเมล




	ผลการทดสอบความสามารถในการมองเห็นสีด้วย ISHIHARA COLOUR VISION TEST

	โปรดระบุหมายเลขของความสามารถในการเห็นแผ่น ISHIHARA ได้อย่างถูกต้อง (จำนวนที่ถูกต้องใน 17 แผ่นแรก)
	กรณีที่ไม่สามารถผ่านการทดสอบ ISHIHARA ได้ ผู้ทำการทดสอบอาจระบุสีที่ผู้รับการทดสอบมีความบกพร่อง















































	
	

	กรณีมีความบกพร่องในการมองเห็นสีด้วย ISHIHARA COLOUR VISION TEST

นายจ้างโปรดรับรองพร้อมระบุวิธีการและโทนสีหลักของการทดสอบโดยไม่ทำลายที่ใช้

	วิธีการทดสอบโดยไม่ทำลาย
	โทนสีหลักที่ใช้ในการทดสอบ
	มีความสามารถในการแยกแยะความแตกต่างของโทนสี (ผ่าน/ไม่ผ่าน)
	มีความสามารถในการแยกแยะความเข้มของสี (ผ่าน/ไม่ผ่าน)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ผลการทดสอบระยะการมองเห็น

	ผลการทดสอบเมื่อใส่แว่นประกอบสายตา
	ผลการทดสอบเมื่อไม่ใส่แว่นประกอบสายตา

	Times Roman N: 


 หรือ
Jaeger number: 



	Times Roman N: 


 หรือ
Jaeger number: 




	
	

	
	

	
	

	รายละเอียดผู้ทำการทดสอบและรับรองผลการทดสอบ

	ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ผลการทดสอบดังกล่าวเป็นไปด้วยความถูกต้องตามวิธีการในวิชาชีพและจรรยาบรรณ

	ลายเซ็น
	ชื่อ-สกุล ผู้ทดสอบ

	
	วัน/เดือน/ปี ที่ทำการทดสอบ

	ชื่อและที่อยู่หน่วยงานที่ทำการทดสอบ (โปรดประทับตราหน่วยงาน)


หมายเหตุ โปรดระวังในการสั่งพิมพ์เอกสาร  เอกสารฉบับนี้จะสมบูรณ์เมื่อมีหมายเลข FM-QA-64 ปรากฎด้านล่าง
แบบการตรวจสายตา
ข้อชี้แจง
ผลการตรวจสายตาจะต้องได้รับการรับรองจากจักษุแพทย์ที่มีใบประกอบวิชาชีพ และต้องมีการประทับตราของสถานพยาบาลที่ทำการทดสอบพร้อมลงนามแพทย์ผู้ทดสอบ โดยใบรับรองการทดสอบจะต้องทำภายในระยะเวลา 12 เดือน ก่อนการขอต่ออายุใบรับรองและผลการตรวจเป็นไปตามเกณฑ์ต่อไปนี้

· การมองเห็นในระยะใกล้จะต้องสามารถอ่านอย่างน้อยที่สุด Jaeger Number 1 หรือ Times Roman N 4.5 หรือตัวอักษรที่เทียบเท่าได้ (ขนาดความสูงตัวอักษร 1.6 มม.) ในระยะไม่ต่ำกว่า 30 ซม. ด้วยตาข้างเดียวหรือทั้งสองข้างได้อย่างถูกต้อง ไม่ว่าจะโดยสวมแว่นหรือไม่สวมแว่นก็ตาม
· การมองเห็นสี ผู้สมัครต้องมองเห็นสีได้ชัดเจนพอที่จะแยกแยะความแตกต่างระหว่างสีที่ใช้ หรือ  สีโทนเทา ที่ใช้ในวิธีการถ่ายภาพด้วยรังสี ตามที่นายจ้างระบุไว้
หมายเหตุ
· ภายหลังจากที่ผู้สมัครได้รับใบรับรองแล้ว ต้องมีการตรวจวัดสายตาทุกปี โดยนายจ้างหรือหน่วยงานที่รับผิดชอบเป็นผู้ให้การรับรอง
· ผู้ขอรับการรับรองจะต้องทำการทดสอบความสามารถในการมองเห็นสีด้วย Ishihara 24 plate ซึ่งรวมถึงผู้ที่ประสงค์ขอต่ออายุใบรับรอง โดยการทดสอบจะต้องทำทุก ๆ 5 ปี และเมื่อผลการทดสอบปรากฎว่าผู้ขอรับการรับรองมีการมองเห็นบกพร่องใน 17 แผ่นแรก นายจ้างจะต้องทำการทดสอบและลงนามรับรองว่า ความบกพร่องในการมองเห็นสีของผู้ขอรับการรับรองจะไม่เป็นอุปสรรคในการปฏิบัติงานทางด้านการทดสอบโดยไม่ทำลายในวิธีการที่ขอรับรอง
· โปรดระวังในการสั่งพิมพ์เอกสาร  เอกสารฉบับนี้จะสมบูรณ์เมื่อมีหมายเลข FM-QA-64 ปรากฎด้านล่าง
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