
 
ราชวิทยาลัยจกัษุแพทย์แห่งประเทศไทย 

รายงานการท าหตัถการของแพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ใช้ทุน 
เพื่อการสมคัรสอบเพื่อวุฒิบตัรจกัษุวิทยา 

 
ช่ือ  นพ.  พญ. ____________ นามสกลุ _____________________  แพทย์ประจ าบ้าน    แพทย์ใช้ทนุ 
สถาบนัฝึกอบรม _____________________________________ 
วนัเร่ิมการฝึกอบรม ___________________________________ วนัส าเร็จการฝึกอบรม ___________________________ 
ขอให้ใส่จ านวนหตัถการที่ได้ท าด้วยตนเอง และจ านวนหตัถการที่ได้เข้าช่วย ในช่องที่เหมาะสม 
 
Refraction, Contact Lens, and Low Vision (หตัถการที่ต้องท าได้ด้วยตนเอง) 

Procedures Requirement Meet 
Requirement 

Unmeet 
Requirement 

Retinoscopy, Refraction 50   
Contact lens fitting 5   
Low vision prescription 3   
 
Ophthalmic Laser (หตัถการที่ต้องท าได้ด้วยตนเอง) 

Procedures Requirement Meet 
Requirement 

Unmeet 
Requirement 

Nd:YAG laser capsulotomy 10   
Iris laser (iridotomy, iridoplasty) 5   
Panretinal photocoagulation 10   
Laser retinopexy 1   
 
 
 
 
 
 



Ophthalmic Surgical Procedures and Anesthesia (หตัถการที่ต้องท าได้ด้วยตนเอง) 
Procedures Requirement Meet 

Requirement 
Unmeet 

Requirement 
Retrobulbar/Peribulbar block 30   
Eyelid surgery (Blepharoplasty, ptosis, entropion, 
ectropion correction, lid repair, tarsorrhaphy) 

10   

Dacryocystorhinostomy (DCR) 2   
Enucleation/Evisceration 2   
Extraocular muscle surgery 5   
Pterygium excision with graft 5   
Trabeculectomy 1   
Intravitreal tapping or injection 20   
ECCE with IOL insertion 10   
Phacoemulsification 20   
Repair ruptured globe (cornea, sclera) 3   
Repair canaliculi 1   
 
Ophthalmic Surgical Procedures (หตัถการที่ได้เข้าช่วยผ่าตัด) 

Procedures Requirement Meet 
Requirement 

Unmeet 
Requirement 

Penetrating Keratoplasty (PKP) 1   
Vitreoretinal surgery (PPV, Scleral buckling) 10   
Orbital surgery 1   
 
 ขอรับรองวา่ข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
    ลงนาม _______________________________ แพทย์ประจ าบ้าน/แพทย์ใช้ทนุ 
 
    ลงนาม _______________________________ หวัหน้าสถาบนัฝึกอบรม 
 
    วนัที่ ______  เดอืน ___________________  พ.ศ. _____________ 
       
 


