
อัตราค่าบริการ 

คลินิก................................................................................... 

ลำดับ บริการ ค่าบริการ 

1 ชั่งน้ำหนัก ฟรี 
2 วัดความดันโลหิต ฟรี 

3 ค่ายริการตรวจรักษาโรคเบื้องต้น (ราคา) - (ราคา) 
4 ค่าบริการปัญหาสุขภาพ (ราคา) - (ราคา) 
5 ค่าบริการวางแผนครอบครัว (ราคา) - (ราคา) 
6 ค่ายริการเช็ดตัวลดไข ้ (ราคา) - (ราคา) 
7 ค่าบรกิารทำแผลแห้ง (ราคา) - (ราคา) 
8 ค่าบริการคำแผลเปิด (ราคา) - (ราคา) 
9 ค่าบริการทดสอบการตั้งครรภ์ (ราคา) - (ราคา) 
10 ค่าบริการตรวจน้ำตาลในเลือด(ปลายนิ้ว) (ราคา) - (ราคา) 

 

 

ลงชื่อ...................................................... 

(..............................................................) 


