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ใบส่งตรวจพงัผืดในเน้ือตับ ( (Liver Transient Elastography :Fibroscan ) 

                  ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล 

                                                       

 

รายการ ราคา (บาท) 

□   ตรวจพงัผืดในเน้ือตบั (Liver Transient Elastography :Fibroscan ) 2,000 

 

 

Dx :        ○ HBV                   ○ HCV                 ○ NAFLD  

               ○ Other .................................................................................................................................... 

 

แพทยผ์ูส่้งตรวจ.............................................................................  รหสัแพทย ์......................................... 

โรงพยาบาล ................................................................................................................................................ 

 
การเตรียมตัวในการตรวจ 
1.ลงทะเบียนออนไลน์ส าหรับผูป่้วยใหม่ (Scan HN Online)  
2.โทรติดต่อท านัดในระบบที่หมายเลข 02-849-6600 ต่อ 2611-2612  
3.งดน ้า งดอาหาร3 ชัว่โมงก่อนตรวจ /ตั้งแต่เวลา ........................ QR Code 

FibroScan 



4.หา้มใส่ชุดติดกนัในวนัตรวจ 
5.กรุณาน าบตัรประชาชนมาดว้ย 
6.วนันดัหมายติดต่อท่ีหน่วยเวชระเบียนพร้อมบตัรนดัหมาย 

 หมายเหตุ     1. ราคาไม่รวมค่าตรวจทางหอ้งปฎิบติัการ ค่ายา และอุปกรณ์ทางการแพทย ์
                      2. หากท่านตอ้งการเล่ือนนดักรุณาแจง้ล่วงหนา้ 1-2 สัปดาห์  

                          ติดต่อในวนัเวลาราชการ เวลา 13.30 - 15.30 น.   

                          โทร 02-8496600 ต่อ 2611 / 2612 

ลงทะเบียน HN 

Online 


