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ใบขอสงตรวจทางหองปฏิบัติการเอชไอวี สำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 10 จังหวัดอุบลราชธานี 
โทรศัพท 045-243127, 083-0883871  โทรสาร 045-243127 ขอแบบฟอรมไดท่ี labaids_dpc10@yahoo.com 

กลุมหองปฏิบัติการฯ สคร.10 จ.อุบลฯ 
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หมายเหต:ุ  HIV 1 VL = HIV viral load, HIV DR = HIV drug resistance, HCV VL= HCV viral  load, HBV VL=HBV viral load, สงตรวจ CD4 กรุณากรอกผล CBC ดวยทุกคร้ัง  
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