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กรุณาใสเครื่องหมาย    ในช่องที่เปน็จริงตามคุณสมบัติของแพทยผ์ู้สมัครข้างต้น   
                              

คุณสมบัต ิ
 
ดีมาก 

 
  ดี 

ปาน
กลาง 

 
พอใช้ 

ต้อง
ปรับปรุง 

ไม่มี
ข้อมูล 

ความรูพื้นฐานทางการแพทยทักษะทางคลินิก / ทักษะทางศัลยกรรม  
   ความรูทางการแพทย์       
   ความสามารถทางคลินิกในการดูแลรักษาผูปวย  
    (วิเคราะหแกไขปญหารักษา เลือกตรวจทางหองปฏิบัติการ ทําหัตถการ) 

      

   การบันทึกรายงาน       
การพัฒนาความรูความสามารถทางวิชาชีพอยางตอเนื่อง  
    ความสนใจ ใฝรู แสวงหาความรูเพิ่มเติม นาํความรูไปประยุกตใช       
  ความสนใจและความสามารถในการถายทอดความรู้       
พฤตินิสัย เจตคต ิคุณธรรม จริยธรรมแหงวิชาชีพ  
    ความออนนอม ถอมตน มีน้ำใจเสียสละเพื่อสวนรวม       
   ความขยันหมั่นเพียร มานะพยายาม อดทน รอบคอบ       
    มีวุฒิภาวะทางอารมณ  สามารถควบคุมอารมณ        
    การปรับตัวตอเหตุการณเฉพาะหนา       
    ความมั่นใจในตัวเอง  กลาแสดงออก         
    ภาวะความเปนผูนํา       
    ความซื่อสัตย  มีคุณธรรม จริยธรรม       
    ความรับผิดชอบตอหนาที่ ตรงตอเวลา        
    การวางตัวเหมาะสมกับวิชาชีพ  (การแตงตัว คําพูด กิริยา มารยาท)       
    การปฏิบัติตอผูปวยผรูวมงาน  การทํางานรวมกับผูอื่น       
ทักษะการติดตอสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพ  
    การสื่อสาร มนุษยสัมพันธกับผูปวย  ญาติและผูรวมงาน       
 
ความคิดเหน็เพิ่มเติม  .................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
                                                                  ลงชื่อผู้ประเมิน....................................................................... 

(…………………………………………………………….) 
ตำแหน่ง ......................................................... 
วันที่  ........................................................... 
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