
แนวปฏิบัติการขอรับบริการตรวจประเมินทางจิตวิทยาคลินิก  
คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ 

 
1. ผู้ขอรับบริการลงทะเบียนข้อมูลส่วนบุคคลผ่าน QR Code แบบลงทะเบียนขอรับบริการทางจิตวิทยา

คลินิก เพ่ือนัดหมายเข้ารับบริการ (กรณทีีม่ีหนังสือส่งตัวให้แนบหนังสือส่งตัว เพ่ือประกอบการพิจารณาให้บริการด้วย) 
2. ผู ้ขอรับบริการต้องชำระค่าธรรมเนียม จำนวน 2,000 บาท ผ่านบัญชีของมหาวิทยาลัยทักษิณ 

ชื่อบัญชี มหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง ธนาคารไทยพาณิชย์ เลขที่บัญชี 468-022625-8 หรือสแกน
ชำระเงินผ่าน QR Code ที่กำหนด พร้อมแนบหลักฐานการชำระเงินในแบบลงทะเบียนขอรับบริการทางจิตวิทยาคลินิก  

3. การตรวจประเมินสุขภาพจิต ใช้เวลาประมาณ 60 - 90 นาที ทั้งนี้ขึ ้นอยู่สมรรถภาพทางร่างกาย 
และสภาพจิตใจของผู้รับบริการ โดยประกอบด้วยกระบวนการดังนี้ 

 3.2 การสัมภาษณ์  
 3.3 การตอบแบบทดสอบทางจิตวิทยาคลินิก 
 3.4 การตอบเครื่องมือพิเศษเพ่ิมเติมแล้วแต่กรณี (เฉพาะราย) 
4. ผู้ขอรับบริการต้องเข้ารับบริการตามวันและเวลาที่ได้นัดหมายไว้  กรณีมีเหตุขัดข้องและประสงค์ 

จะเลื่อนนัด ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 1 วันทำการ 
5. ผลการตรวจสุขภาพจิตของผู้ที่จะได้รับการบรรจุแต่งตั้งเป็นพนักงานมหาวิทยาลัยหรือเป็นลูกจ้าง  

ของมหาวิทยาลัย ศูนย์ตรวจประเมินทางจิตวิทยาคลินิกจะจัดส่งเอกสารไปยังฝ่ายบริหารทรัพยากรบุคคล  
ภายใน 3 วันทำการ  

6. วันเวลาการให้บริการ  
      6.1 วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 09.00 – 16.00 น  

 7. สถานที่ให้บริการ คือห้องปฏิบัติการทางจิตวิทยาคลินิก คณะสหเวชศาสตร์ ชั ้น 1 อาคารเทพรัตน์ 
วิทยารักษ์ มหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง 

8. ผู้ประสานงาน นายวุฒิภัทร สุขอยู่ เจ้าหน้าที่บริหารงาน เบอร์ติดต่อ 07 4 609 619  

QR Code ชำระค่าธรรมเนียม QR Code แบบลงทะเบียนขอรับบริการตรวจ
ประเมินทางจิตวิทยาคลินิก 

 
 

https://forms.gle/5mP3ndKDorqiCsSZ6 
 

 

 

https://forms.gle/5mP3ndKDorqiCsSZ6


 

 

แบบรายงานผลการตรวจประเมินทางจิตวิทยาคลินิก 

 

ชื่อ………………………….………………..………นามสกุล ……………………………………..…….…อายุ …………….ปี  

วัน / เดือน/ ปีเกิด ……………………………………………….………..เลขที่รับบริการ …………………………………………………… 

ปัญหานำ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

เหตุส่งตรวจ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ผู้ส่งตรวจ (ถ้ามี)........................................................................................................... ............................................... 

วัน เดือน ปีที่ทดสอบ ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ผลการตรวจประเมินทางจิตวิทยาคลินิก  

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

สรุปผลการประเมินทางสุขภาพจิต 

           ผ่านตามเกณฑ์ 

           ไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจาก………………………………………………………………………………………………………………….. 

ข้อเสนอแนะ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                           (……………………………………………………………………………) 

                                                                                            นักจิตวิทยาคลินิก  

                                                                                             วัน /เดือน / ปี  

                  ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะเลขท่ี  จ.ค. …..   ออกให้ ณ วันที่ ……  เดือน …….  พ.ศ. ๒๕….. 
(หมายเหตุ: เอกสารรับรองผลการตรวจประเมินสามารถใช้ได้ไม่เกิน 1 เดือน) 


