
 

แบบใบแจ้งรายการตรวจ 

ล าดับ รายการ ราคา (บาท) 
1. การตรวจความสมบูรณ์ของเลือด (CBC)  
2. การตรวจปัสสาวะ (Urine Analysis)   
3. การตรวจอุจจาระ (Stool Examination,Routine and Occult)   
4. การตรวจทางชีวเคมี (Biochemistry) ประกอบด้วย  
 - น ้าตาลในเลือด (FBS)  
 - เก๊าท์ (Uric Acid)   
 - BUN  
 - Creatinine  
 - Cholesterol  
 - Triglyceride  
 - SGOT  
 - SGPT  
 - Alk Phosphatase  

5. การตรวจเอกซเรย์ทรวงอก (Chest X-Ray Digital)  
6. ตรวจการได้ยินและตรวจสมรรถภาพปอด  
7. รายการตรวจอื่นๆ ตามเงื่อนไขประกอบการจ้างฯ ข้อ 2  

 

หมายเหตุ  ราคาการตรวจแต่ละรายการต้องไม่เกินอัตราราคากลางที่โรงพยาบาลต ารวจก าหนด 


