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ใบขอสงตรวจทางหองปฏิบัติการเอชไอวี สำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 10 จังหวัดอุบลราชธานี 
โทรศัพท 045-243127, 083-0883871  โทรสาร 045-243127 ขอแบบฟอรมไดท่ี labaids_dpc10@yahoo.com 

กลุมหองปฏิบัติการฯ สคร.10 จ.อุบลฯ 
 

หนวยงานท่ีสงตรวจ.........................................................จังหวัด..............................เบอรโทรกลับ.................................โทรสาร.......................................e-mail......................................................................... 
 

No 

LAB ท่ีสงตรวจ 

ช่ือ-สกุล HN NAP No. เลขท่ีบัตรประชาชน 

อาย ุ

เพศ 
สิทธิ

ประโยชน 
ณ วันท่ีสง

ตรวจ 

สูตรยาท่ี
กำลัง

รับประทาน 

วันท่ีเริ่ม
รับประ
ทานยา 

ผล CBC 

CD
4 

HI
V-

1 
VL

 

HI
V-

DR
 

An
ti-

HC
V 

HC
V-

VL
 

HB
V 

VL
 

(ป) 
(กรณีสงตรวจ 

CD4) 

  WBC 
% 

Lymp 

              

                       
                                  

 
                                  

 
                                  

 
                                  

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 
หมายเหต:ุ  HIV 1 VL = HIV viral load, HIV DR = HIV drug resistance, HCV VL= HCV viral  load, HBV VL=HBV viral load, สงตรวจ CD4 กรุณากรอกผล CBC ดวยทุกคร้ัง  
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