
 
                                

 

     

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

  

   กลุ่มห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ด้านควบคุมโรค  สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

  ใบนำส่งสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการโรคเอดส์ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคเรื้อนและโรคอุบัติใหม่    
ห้องปฏบิัติการโรคเอดส์ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคเร้ือนและโรคอุบัติใหม่ โทร. 075-346-171 ต่อ 201 

ชื่อ-สกุล..............................................................................OPD No. …………………………………..อายุ............ปี   เพศ         หญิง            ชาย 
อาชีพ................................... สิ่งส่งตรวจ      EDTA Blood        Heparin     Clotted Blood         อื่นๆ.................................... 

งานภูมิคุ้มกันวิทยาและจุลชีววทิยา 
 Anti-HIV (ราคา 220 บาท  
 Syphilis (ราคา 100 บาท)                  
 HIV viral load (ราคา 1,700 บาท)  NAP No. …………………………… สิทธิ…………….   
 CD4 (ราคา 500 บาท)    NAP No. …………………………… สิทธิ…………….        
 HCV viral load (ราคา 1,700 บาท)  NAP No. …………………………… สิทธิ…………….   
 Gram’s Stain (ราคา 65 บาท)          
 Culture (ราคา 250 บาท) 
  KOH Preparation (ราคา 60 บาท) 
  Wet Smear (ราคา 60 บาท)                  

  Leprosy (Slit skin smear) (ราคา 70 บาท)      

 

ผู้ส่งตรวจ...................................วันที่.....................  

สำหรับเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจสอบสิง่สง่ตรวจ    ผ่าน   ไม่ผ่าน 

ผู้ตรวจสอบ............................................. วันที่รับ........................................ 
       

  

FM-LAB(STI)-001_15.03.23 (5Y) 

  งานอณูชีววทิยา 
   RSV PCR (ราคา 1,500 บาท)      FLU & H1N1 PCR (ราคา 1,500 บาท) 
   STI-12 PCR  (ราคา 1,300 บาท)                 EV71 & CA16 PCR (ราคา 1,500 บาท)  
 

  

 


