
ถึง ส่วนราชการทุกส่วนราฃการ

จ ิ'งห ว ัดลำป าง โดยส ำน ักงาน ค ล ังจ ังห ว ัดลำป าง ข อ แจ ้ง เว ียน ส ำเน าห น ังส ือ  กรมบ ัญ ช ีกลาง 
ด่วนที่ส ุด ท่ี กค ๐ ๔ ๑ ๖ .๔ /ว ๖๔๑ ลงวันที่ ๒๙ ต ุลาคม ๒๔๖๗ เรือง หลักเกณฑ์และอัตราค่าร ักษาพยาบาล 
ส ำห ร ับ ผ ู้ป ่วยโรคไต วายเร ื๋,อ ร ังด ้ว ย ว ิธ ีก าร ฟ อ ก เล ือ ด ด ้ว ย เค ร ือ งไ ต เท ีย ม  (ฉบ ับท ี, ๓) มาเพ ื่อโปรดทราบ 
และแจ้งเจ้าหน้าที่ท ี่เก ี่ยวข้องถือปฏิป่ติต ่อไป ,./«•

สำนักงานคลังจังหวัดลำปาง 
โทร ๐ ๔๔๒๖ ๔๐๓๑ -  ๒ ต่อ ๓๑๑ -  ๓๑๔ 
โทรสาร ๐ ๔๔๒๖ ๔๐๓๑ -  ๒ ต่อ ๓๐๔ 
ไปรษณีย์อิเล ็กทรอนิกส์ : lpg@ cgd.go.th

2692

11 พฤศจกิายน 2567

11.22 น.

ดว้ย จังหวดัลําปาง แจง้เรื�อง หลกัเกณฑแ์ละอตัรา
คา่รักษาพยาบาลสําหรับผูป่้วยโรคไตวายเรื�อรัง
ดว้ยวธิกีารฟอกเลอืดดว้ยเครื�องไตเทยีม มาเพื�อ

      /

      / ///// รองฯ 4 ฝ่าย , ครแุละบคุลากร , 
                  งานการเงนิ

11 พ.ย. 67
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fa  ๙ ' ตุลาคม
เร่ือง หลักเกณ*}าและอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรือรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครองไตเทียม

(ฉบับท่ี ๓)
เรียน ปลัดกระทรวง อธิบดี เลขาธิการ ผู้อำนวยการ อธิการบดี ผู้'ว่าการตรวจเงินแผ่นดิน ผู้บัญชาการตำรวจแห่งชาติ 

ผู้ว่าราชการจังหวัด ผู้อำนวยการสถานพยาบาลของทางราชการ และผู้อำนวยการสถานพยาบาลของเอกชน
อ้างถึง ๑. หนังลือกรมบัญชีกลาง ด่วนที่สุด ที่ กค ๐๔๑๖.๔/ว ๑๔๖ ลงวันที่ ๑๔ เมษายน ๒๕๖๓ 

๒. หนังสือกรมบัญชีกลาง ด่วนที่สุด ท่ี กค ๐๔๑๖.๔/ว ๑๓๐ ลงวันที่ ๑๐ มีนาคม ๒๔๖๔
สิ่งที่ส่งมาด้วย ประกาศกระทรวงการคลัง เร่ือง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง 

ด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ฉบับที่ ๓)
ตามหนังสือที่อ้างถึง ๑ -  ๒ กรมบัญชีกลางได้กำหนดหลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาล 

สำหร ับผ ู้ป ่วยโรคไตวายเร ื้อร ังด ้วยว ิธ ีการฟอกเล ือดด ้วยเคร ื่องไตเท ียม เพื่อให้ผู้ม ีสิทธิ สถานพยาบาล 
ของทางราชการ และสถานพยาบาลของเอกชน ทราบและถือปฏิป่ตในการเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล น้ัน

กรมบ ัญ ช ีกลางพ ิจารณ าแล ้ว ขอ เร ียบ ว ่า กรมบ ัญ ช ีกลางได ้พ ิจารณ าข ้อม ูลการจ ัดซ ื้อ  
และการเบ ิกจ ่ายค ่ายากระต ้น การสร ้างเม ็ด เล ือดแดง Erythropoiesis-Stim ulating Agents (ESA) พบว่า 
บ ิจจุบ ันราคาจำหน่ายยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (ESA) ลดลง กรมบัญชีกลางจึงประสานความร่วมมีอ 
ก ับบร ิษ ัทผ ู้จำหน ่ายยากระต ุ้นการสร ้างเม ็ด เล ือดแดง (ESA) ใบการกำหนดอ ัตราค ่ายากระต ุ้นการสร ้าง 
เม ็ดเล ือดแดง (ESA) ใหม่ โดยบ ังค ับใช ้ก ับสถานพยาบาลของทางราชการและสถานพยาบาลของเอกซน 
ในอัตราเดียวกัน และเพื่อให้การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเป็นไป่ด้วยความเหมาะสม 
สอดคล ้องก ับราคาจำห น ่ายยา ณ บ ิจจ ุบ ัน อาค ัยอำน าจตามความใน มาตรา ๘ (๑) (๔) และวรรคสอง 
แ ห ่งพ ระร าช ก ฤ ษ ฎ ีก าเง ิน ส ว ัส ด ิก าร เก ี่ยว ก ับ ก าร ร ัก ษ าพ ยาบ าล  พ .ศ . ๒๔๔๓ และท ี่แก ้ไข เพ ิ่ม เด ิม  
อธ ิบด ีกรมบ ัญช ีกลางโดยได ้ร ับมอบอำนาจจากรัฐมนตรีว ่าการกระทรวงการคล ัง จ ึงกำหนดหลักเกณฑ ์ 
และอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป ่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ฉบับท่ี ๓) 
รายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส ่งมาด้วย และเพื่อให้การเบิกจ่ายเงินค่ายากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (ESA) 
สำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง และผู้ป่วยโรคอื่น  ๆ ท ี่ม ีความจำเป ็นต้องใช้ยากระตุ้นการสร้างเม ็ดเล ือดแตง 
(ESA) สอดคล้องกับอัตราที่กำหนดขึ้นใหม่ อาศัยอำนาจตามความในข้อ ๑๙ ข้อ ๒๒ ข้อ ๒๓ และข้อ ๒๗ 
ของหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๔๔๓ 
ให้ผู้มีลืทธิ สถานพยาบาล และส่วนราชการ ถือปฏิบัติดังนี้

๑. อัตราค ่ายากระตุ้นการสร้างเม ็ดเล ือดแดง (ESA) สำหรับผู้ป่วยโรคอื่น  ๆ ซี่งมี'ใช่ผู้,ป่วย 
โรคไตวายเรื้อรัง ให ้เบ ิกค ่ายาตามประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่าร ักษาพยาบาล 
สำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ฉบับท่ี ๓) ในการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล 
ของผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวโดยอนุโลม

๒. ให้ยกเลิก ...



-๖-

๒. ให้ยกเลิกความในข้อ ๓ ตามหนังสือที่อ้างถึง ๑ และให้ใช้ความต่อไปปีแทน “ การเบิก 
ค่ารักษาพยาบาลตามข้อ ๑ ให้หน่วยไตเทียมเป็นผู้เบิกค่ารักษาพยาบาลแทนผู้มีสิทธิในระบบเบิกจ่ายตรง (HD) 
เท่านั้น (ยกเว ้นรายการตรวจทางห ้องปฏิบ ัต ิการในสลานพยาบาลของทางรา,ชการ) โดยจัดส่งข้อมูลผู้ปวย 
เป็นรายบุคคลและข้อมูลจะต้องครบถ้วนสมบุรณี หากไม่สมบุรณี สกส. จะส่งข้อมูลกลับคืนให้หน่วยไตเทียม 
ดำเบนการจัดทำข ้อม ูลใหม ่ โดยแจ้งรหัส C เว้นแต่ ผ ู้ปวยซ ื่งย ังไม ่ไต ้เข ้าส ู่ระบบเบ ิกจ่ายตรงให ้สามารถ 
เบิกค่ารักษาพยาบาลที่ส่วนราชการไต้ โดยที่วิธีปฏิบิตให้เป็นไปตามหนังสือที่อ้างถึง ๔”

จึงเรียบมาเพื่อโปรดทราบ และแจ้งให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวช้องทราบและถือปฏิบิตต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

(นางแพตรีเชีย มงคล'วบิ'ซ) 
อธิบดีกรมบัญชีกลาง

กองสวัสดการรักษาพยาบาล
กลุ่มงานกฎหมายต้านสวัสดีการรักษาพยาบาล
โทร. o  เอ๑๒๗ ๗0 0 0  ต่อ ๔๔๔๑ ๔๓๔๔ ๖๘๔๒ ๖๘๔๔
โทรสาร o  ๒๑๒๗ ๗๑๔๗
ไปรษณีย์อิเล็กทรอน้กส์ saraban@ cgd.§o.th
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ประกาศกระทรวงการคลัง
เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

(ฉบับท่ี ๓)

โดยที่เบันการสมควรกำหนดหลักเกณฑ์และอัตราค่ารัก'พาพยาบาลสำหรับการบำบัดทดแห'นไต 
ใบผู้ป่วยไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

อาล ัยอำน าจตาม มาตรา ๘ (๑) (๔) และวรรคสอง แห่งพระราซกฤษฎีกาเง ินสวัสดิการ 
เก ี่ยวก ับการร ักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๔๔๓ และที่แก้ไขเพ ิ่มเด ิม อธิบดีกรมบัญชีกลางโดยได้ร ับมอบอำนาจ 
จากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง จึงกำหนดหลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคไตวาย 
เรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ด้งนี้

ข้อ ๑ ประกาศนี้เรียกว่า “ประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาล 
สำหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ฉบับที่ ๓)”

ข้อ ๒ ประกาศนี้ให้มีผลใช้บังคับ ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม ๒๔๖๘ เบับต้นไป 
ข้อ ๓ ให้ยกเลิกความในข้อ ๔ และเอกสารแนบท้ายของประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง 

หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป ่วยโรคไตวายเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ลงวันที่ ๑๔ เมษายน ๒๔๖๓ และให้ใช้ข้อความและเอกสารแนบท้ายต่อไปนี้แทน

“ ผ ู้ม ีส ิทธ ิหรือบ ุคคลในครอบครัว ซ ึ่งได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยจากแพ ทย ์ผ ู้ท ำการร ักษา 
ว ่าผ ู้ป ่วยม ีความจำเบ ันต ้องล ้างไต (Dialysis) ตามแนวทางของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย หากเข ้ารับ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมกรณีเรื้อรังที่หน่วยไตเทียม ให้มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาล ด้งต่อไปนี้ 

๔.๑ กรณีสถานพยาบาลของทางราชการ
(๑) ค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ครั้งละ ๒ ,000  บาท ที่แนบท้ายประกาศนี้ 
(๒) ค่ายากระต้นการสร้างเม็ดเลือดแดง Erythropoiesis-Stirnulating Agents (ESA) 

ให้เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกินอัตราที่แนบท้ายประกาศนี้
(๓) ค่ายาอื่น  ๆค่าเวชภัณฑ์ ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้เบันไปตามอัตราท่ีกำหนดไว้ 

ในประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง อัตราค่าบริการสาธารณสุขเพ ื่อใช ้สำหรับการเบ ิกจ่ายค่าร ักษาพยาบาล 
ในสถานพยาบาลชองทางราชการ

๔.๒ กรณีสถานพยาบาลของเอกซน เน ื่องจากสถานพยาบาลของทางราชการไม ่ม ี 
เครื่องไตเทียม หรือมีแต'ไม่เพียงพอในการให้บริการให้มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาล

(๑) ค ่าฟอกเล ือดด ้วยเคร ื่องไตเท ียม ให ้เบ ิกได ้ตามอ ัตราของสถานพยาบาล 
ของทางราชการ ครั้งละ ๒ ,000  บาท

(๒) ค่ายากระต้นการสร้างเม็ดเลือดแดง Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESA) 
ให้เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกินอัตราที่แนบท้ายประกาศนี้

(๓) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกินอัตราที่แบบท้าย
ประกาศนี้

(๔) ในกรณี ...



(๔)ในกรณีผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวเข้ารับการฟอกเลือดในหน่วยไตเทียนอื่น 
ที่มิใช่หน่วยไตพียมทีเข้ารับการฟอกเลือดเป็นประจำหากมีความจำเป็นต้องเปลี่ยนตัวกรองไตเทียม ให้มีสิทธิ 
เบิกค่าตัวกรองไตเทียมในอัตราชุดละ ๕๐๐ บาท เพมเติมจากอัตรา ข้อ ๕.๒ (๑)”

ประกาศ ณ วันที เซ'^ ตุลาคม พ.ศ. ๖๕๖๗

(นางแพตรืเชีย มงคลวนิซ)
อธิบดีกรมบัญชีกลาง ปฏิบัติราชการแทน 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง

---------- --------------- ---- if



-๑-

เอกศารแนบท้ายประกาศ (ข้อ ๕.๑(๑))

ค่าฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ___________
รายการค่าฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ไนอัตราเหมาจ่าย ครั้งละ ๒ ,000 บาท
- ตัวกรองทั้งแบบธรรมดาและแบบประสิทธิภาพสูง
- ค่าลายส่งเสือด
- ค่า Reprocessing ตัวกรองและลายส่งเลือด

ยาและอุปกรณ์การใช้ยาระหว่างการทำ Hemodialysis เซ่น Glucose, Hypertonic NsCl solution เป็นต้น
- A ntiseptic เซ่น B etadine เป็นต้น
- Fistula N eed le
- Xylocaine, Heparin, Low m olecu la r weight heparin
- Surgical giove , Surgical m ask
- S et IV fluid
- Elastic adh esiv e  bandage
- ๐.๙ % NaCl
- Hem odialysis so lu tion  A + B
- ค่า W ater tre a tm e n t for Hem odialysis
- ค่าตรวจทางห้องปฏ๊บ้ตการลำหรับตรวจสุขภาพระบบ W ater tr e a tm e n t
- ค่าแพทย์ ค่าพยาบาล และค่าแรงบุคลากรอื่น
- ค่าสถานที่ระหว่างการฟอกเลือด
- ค่าใช้บริการและค่าซ่อมบำรุงเครื่องไตเทียม
- ค่าบริหารจัดการหน่วยไตเทียม

หมายเหตุ (สถานพยาบาลฃองทางราชการ)
๑. ค่าเลือดและอุปกรณ์ใบการให้เลือด ค่าสายและการสวนสาย double lumen catheter ค่าตรวจทางห้องปฎิบํตการ 

และค่า X-ray สามารถเบิกไต้ตามอัตราที่กระทรวงการคลังกำหนด 
๒. ค่ายา parenteral nutrition, hum an album in, IV iron และค่ายาอื่น  ๆ สามารถเบิกได้ตามที่สถานพยาบาล 

เรืยกเกบ
๓. รายการค่ารักษาพยาบาลอื่น  ๆ ท่ีเกี่ยวกับการฟอกเลือด เช่น ค่ารักษาผู้ปวยนอกจากโรคประจำตัวของผู้ป่วย 

ค่ารักษาพยาบาลเพื่อช่วยฟ้นคืนชีพ ค่าผ่าตัดเส้นเลือดหรือเส้นเลือดเทียม เป็นด้น สามารถเบิกได้ตามหลักเกณฑ์ 
และอัตราค่ารักษาพยาบาลประ๓ ทผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในแล้วแต่กรณี 

๔. ค่าเวชภัณฑ์และค่าบริการที่ไม่ได้ระบุไว้ให้ถือว่าเป็นรายการที่เบิกตามอัตราเหมาจ่ายตามประกาศกระทรวงการคลัง 
เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลลำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

." ------I ---------------- — ---------



- ๒-
เอกสารแนบท้ายประกาศ (ข้อ ๕.๑(๒) และข้อ ๕.๒(๒))

รายการและอัตราค่ายากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESA) 
(สถานพยาบาลของทางราชการและสถานพยาบาลฃองเอกขน)

ผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวที่เช้ารับการรักษาพยาบาลกรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่สถานพยาบาล 
ของทางราชการและสถานพยาบาลของเอกซน สามารถเบิกค่ายา Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESA) ได้ 
ตามรายการและอัตราในตารางด้านล่าง ทั้งนี้ให้สถานพยาบาลเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลแทนผู้มีสิทธิในระบบ 
เบิกจ่ายตรงผ่านการบันทึกในโปรแกรม HD

ช่ือยา ขนาดของยา ราคายา

EPIAO ๔ ,000 iu ๑๙!ร)
EPOKINE ๔,0๐๐ iu ๒๑๖
EPORON ๔,๐๐๐ iu ๒๑๖
EPOSIS ๔,๐๐๐ iu ๖๖๘
EPREX ๔,๐๐๐ iu (5),03)*}
ESPOGEN ๔,๐๐๐ iu ๒๑๖
HEMA-PLUS ๔,๐๐๐ iu ๓๕๒
HEMAX ๔,๐๐๐ iu ๓๘๐
HYPERCRIT ๔,๐๐๐ iu ๓๘๐
RENOGEN ๔,๐๐๐ iu ๑๙๖
BINOCRIT ๔,๐๐๐ iu 3),0(5)<D
EPOTIV ๔,๐๐๐ iu ๑,๐๑๖
RECORMON ๕,๐๐๐ iu ๑,๒๙๕
MIRCERA ๗๕ ug ๕, ๐๓๕
NESP ๓๐ ug ๒,๓๙๐

*ร้อยละของจำนวนเบิก คือ ร้อยละของจำนวนหน่วยของยาที่เบิกไฝ๓ นราคาท่ีกำหนด 
ค่ายาท่ีเบิก คำนวณจาก
อัตราของรายการยาท่ีเปีนข่ือเดียวกัน ตามสัดส่วน (ปรมาผที่ใข้/ขนาดของยา) X ราคายา

ตัวอย่าง
ใช้ยา HEMA-PLUS ขนาด ๕,0 ๐ 0  iu = ๕oooiu /oToooiu X ๓๕๒ บาท

เบิกได้ = ๔๔๐ บาท
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- ๓-
เอกสารแนบท้ายประกาศ (ข้อ ๔.๒(๓))

รายการและอัตราค่าตรวจทางท้องปฏิน้ตการทุก ๓ เดือน (สถานพยาบาลของเอกขน)

รหัส รายการ ราคา(บาท)

๓๐๑๐® C o m p le te  b loo d  c o u n t (CBC) ๙๐

*๓๐๑๐๔ H em atocrit (centrifuged) ๓0

๓๒๑๐๙ P h o sp h o ru s(P h o sp h a te ) ๔๐

๓๒๐๐๑ E lectro ly te  (Na, K, Cl, 0ว๒) ๑๐๐

๓๒๑๐๖ Calcium  (Serum  or Plasm a) ๔๐

**๓๒๒๐๑ BUN (Blood Urea Nitrogen) ๔๐

๓๒๒๐๒ C reatinine ๔๐

๓๒๔๐๓ A lbum in (Q uantitative) ๓๐

หมายเหตุ *ต้องติดตามระดับ H em atocrit (Hct) อย่างน้อย ทุก ๔ สัปดาห์
**การตรวจ Kt/V และ URR เพื่อประเมินความเพียงพอของการฟอกเลือด ทำไดโดยการเจาะเลือด 

ดูค่า BUN per - dialysis และ p o st - dialysis (๒ ครั้ง) โดยสามารถเบิกค่าตรวจ BUN ๓๒๒๐®

..." ...1



-๔-

เอกสารแนบท้ายประกาศ (ข้อ ๔.๒(๓))
รายการและอัตราค่าตรวจทางท้องปฏิฟ้ติการทุก ๖ เดือน (สถานพยาบาลของเอกชน)

รหัส รายการ ราคา(บาท)
๓ 0๑0๑ C o m p le te  b loo d  c o u n t (CBC) ๙ 0

๓0๓0๔ Iron Serum ๑ 0 0

๓๐๓0๕ TIBC (Iron binding capacity) ๘0

๓0๓0๖ Ferritin ๓๑0

๓๖๑0๙ P h o sp h o ru s(P h o sp h a te ) ๔0

๓๒00๑ E lectro ly te (Na, K, Cl, COte) ๑ 0 0

๓๒๑0๖ Calcium  (Serum  or Plasma) ๔0

๓๒๒0๑ BUN (Blood Urea Nitrogen) ๔0

๓๒๒0๓ G lucose (Blood, Urine, o th e r)  (Q uantitative) ๔0

๓๒๖๑๓ PTH (intact) (Parathyrin.intact) ๒๑๐

๓๖๓๑๗ Hepatitis B virus HBs Ab de tec tio n ๑๔๐

*๓๖๓๑๘ Hepatitis B virus HBs Ag (Hepatitis B surface antigen) 
- PHA ๗๐

*๓๖๓๑๙ Hepatitis B virus HBs Ag (Hepatitis B surface antigen) 
- ELISA, MEIA, ECLIA ๑๓๐

๓๖๓๓๑ Hepatitis c  virus HCV Ab (Hepatitis c  Antibody) ๓๐๐

หมายเหตุ ไม่รวมการตรวจที่ต้องทำทุก ๓ เดือน
*ตรวจรายการใดรายการหนึ่งตามวินิจฉัยของแพทย์

I--------------- I------------------------------------
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