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Upper Abdomen - เช้า งดนํา้-งดอาหารหลงัเท่ียงคืน ( อยา่งน้อย 4-6 ชัว่โมง ) เพ่ือตรวจเวลา 8.00 น

เดก็ น้อยกวา่ 1 ปี งดนํา้ งดนม 2 ชัว่โมง ก่อนตรวจ

KUB - ทานนํา้ อาหาร และเคร่ืองด่ืมได้ตามปกติ กินนํา้ก่อนตรวจ 1 ขวด ให้กลัน้ปัสสาวะก่อนตรวจ

Small part - ทานนํา้ อาหาร และเคร่ืองด่ืมได้ตามปกติ


