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한국어

국가예방접종사업 안내

위탁의료기관은 예방접종도우미 누리집(https://nip.kdca.go.kr)에서 확인할 수 있습니다.

* 위탁의료기관 방문 전 접종 가능한 백신 종류를 확인하시기 바랍니다.

* 위탁의료기관 정보는 한국어로 제공됩니다.

 부득이한 사유로 출생신고가 1개월 이상 지연되었다면 보건소에서 예방접종을 위한 ‘임시관리번호’를 발급받으면

무료 접종 가능합니다.

  접종기관에서 전산등록한 자녀의 예방접종 기록은 예방접종도우미 누리집에서 확인할 수 있습니다. 예방접종을

완료하지 못했다면, 가까운 보건소 또는 위탁의료기관을 방문하여 무료접종 받으시길 바랍니다. 만약 예방접종을

완료하였으나 전산등록이 누락된 경우 접종기관에 전산등록을 요청하시기 바랍니다(한국어로만 지원).

더 궁금한 사항은 인터넷 예방접종도우미 누리집을 통해 확인하거나 전화로 문의주세요.

누리집: https://nip.kdca.go.kr | 전화번호: 043-719-8398~8399 | 다누리콜센터: 1577-1366

 국가예방접종 백신 및 표준예방접종일정

예방접종실시기준및방법을정하고, 이를 근거로 재원을마련하여 지원하고있음)
HepB(B형간염): B형간염 표면항원(HBsAg) 양성인 산모로부터 출생한 신생아는 분만 직후 12시간 이내 B형간염
면역글로불린(HBIG) 및B형간염 백신(1차)을동시에 접종하고, 2차와 3차 접종은 각각생후 1개월 및6개월에실시
BCG(결핵):생후4주이내접종

DT

11~12세 접종은 Tdap또는Td 백신으로접종 가능하나, Tdap백신을우선고려
      ※ 이후 10년마다 Tdap 또는 Td 추가접종(11세 이후 접종 중 한 번은 Tdap으로 접종)
IPV(폴리오): 3차 또는 DTaP-

Hib(b형헤모필루스인플루엔자): 생후 2개월 ~ 5세 미만 모든 소아를 대상으로 접종하며, 5세 이상은 b형헤모필루스인플루엔자
감염 위험성이 높은 경우(기능적 또는 해부학적 무비증(겸상적혈구증, 비장 절제술 후), 면역결핍질환(특히 igG2 아형
결핍증), 항암치료에 따른 면역저하, HIV 감염, 초기 요소 보체결핍증, 조혈모세포이식술을 받은 경우 접종, DTaP-IPV/Hib

생후 2, 4, 6개월, 4~6세에 DTaP, IPV백신 대신 접종할 수있음
- 헤모필루스인플루엔자) 혼합백신:생후 2, 4, 6개월에 DTaP, IPV, Hib 백신 대신 접종할 수 있음
※ DTaP 혼합백신사용시기초접종 3회는동일제조사의백신으로접종하는것이원칙이며, 생후 15~18개월에접종하는DTaP 백신은제조사에
관계없이 선택하여접종가능

PCV(폐렴구균단백결합):10가와13가단백결합백신간에교차접종은권장하지 않음
PPSV(폐렴구균 다당질):2세 이상의 폐렴구균 감염의 고위험군을 대상으로 하며 건강상태를 고려하여 담당의사와 충분한 상담 후 접종

RV1(로타바이러스감염증):생후2, 4개월 2회접종(경구투여)
RV5(로타바이러스 감염증):생후2, 4, 6개월3회 접종(경구투여)

홍역 유행 시 생후 6~11개월에 MMR 백신 접종이 가능하나 이 경우 생후 12개월(1세가 되는
생일)이후에 MMR 백신으로 일정에맞추어접종
VAR(수두):생후12~15개월에1회접종
HepA(A형간염): 1차 접종은 생후 12~23개월에 시작하고 2차는 1차 접종으로부터 6개월 이상 경과한 후(제조사에 따라 추천
접종간격이다름) 접종
IJEV(일본뇌염불활성화백신):1차 접종1개월 후2차 접종을실시하고, 추가접종은2차접종으로부터11개월 후, 6세, 12세에 접종
LJEV(일본뇌염약독화생백신):1차접종12개월 후 2차접종
HPV(사람유두종바이러스 감염증):11~12세여아에서 6~12개월 간격으로 2회접종하고,2가와 4가 백신 간 교차접종은 추천하지않음
IIV(인플루엔자불활성화백신):생후6개월~9세미만소아에서접종첫해는최소4주간격으로2회접종이필요하며,이듬해부터는
매년 1회 접종, 접종첫해에 1회만접종받았다면다음해에 4주간격으로 2회접종해야함, 이전에인플루엔자접종을받은적이
있는 생후 6개월~9세 미만 소아도 유행주에 따라서 2회 접종이 필요할 수 있으므로, 매 절기 인플루엔자 국가예방접종 지원사업
관리지침*을 참고

    * 예방접종도우미 누리집(https://nip.kdca.go.kr) > 예방접종 정보> 예방접종 지식창고 > 예방접종 지침

-면역 기능이 저하된 소아: HIV 감염증, 만성신부전과 신증후군, 면역억제제나 방사선 치료를 하는 질환(악성 종양, 백혈병, 림프종,
호지킨병) 또는 고형 장기 이식,선천성 면역결핍질환
-기능적 또는 해부학적 무비증소아: 겸상구 빈혈 또는 헤모글로빈증,무비증 또는 비장 기능장애
-면역기능은 정상이나다음과같은 질환을가진소아:만성심장질환, 만성폐 질환, 만성 간질환, 당뇨병, 뇌척수액누출, 인공와우이식상태

백신종류 두문자어 백신
B형간염 HepB Hepatitis B vaccine
결핵 BCG(피내용)

DTaP Diphtheria and tetanus toxoids and acellular pertussis
vaccine adsorbed

Tdap Tetanus toxoid, reduced diphtheria toxoid and acellular
pertussis vaccine, adsorbed

Td Tetanus and diphtheria toxoids adsorbed
DTaP-IPV DTaP, IPV conjugate vaccine

폴리오 IPV Inactivated poliovirus vaccine
b형헤모필루스인플루엔자 Hib Haemophilus influenzae type b vaccine

DTaP-IPV/Hib DTaP, IPV,Haemophilus influenzae type b conjugate vaccine

폐렴구균 PCV Pneumococcal conjugate vaccine
PPSV Pneumococcal polysaccharide vaccine

로타바이러스 RV1 Rotavirus vaccine(monovalent)
RV5 Rotavirus vaccine(pentavalent)
MMR Measles, mumps, and rubella vaccine

수두 VAR Varicella vaccine
A형간염 HepA Hepatitis A vaccine

일본뇌염 IJEV Inactivated Japanese encephalitis vaccine
LJEV Live-attenuated Japanese encephalitis vaccine

사람유두종바이러스 HPV Human papillomavirus vaccine
인플루엔자 IIV Inactivated influenza vaccine
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•
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출생시 4주이내 1개월 2개월대상 감염병 백신 종류 및 방법 횟수

B형간염

결핵

디프테리아
파상풍
백일해

폴리오

b형헤모필루스인플루엔자 

폐렴구균 감염증

로타바이러스 감염증

홍역
유행성이하선염
풍진

수두

A형간염

일본뇌염

사람유두종바이러스감염증

인플루엔자

HepB 1

BCG(피내용) 2

DTaP 3

Tdap 4

IPV 5

Hib 6

PCV 7

PPSV 8

RV1 9

RV510

MMR11

VAR12

HepA13

IJEV(불활성화 백신)14

LJEV(약독화 생백신)15

HPV16

IIV17

3

1

5

1

4

4

4

-

2

3

2

1

2

5

2

2

-

종
접
방
예
가
국

HepB 1차

BCG 1회

DTaP 1차

IPV 1차

Hib 1차

PCV 1차

RV 1차

RV 1차

HepB 2차

4개월 6개월 12개월 15개월 18개월
19~23
개월

24~35
개월

4세 6세 11세 12세

DTaP 2차

IPV 2차 IPV 3차

Hib 2차 Hib 3차 Hib 4차

PCV 2차 PCV 3차 PCV 4차

IJEV 1~2차

LJEV 1차

IJEV 3차

LJEV 2차

IJEV 4차 IJEV 5차

고위험군에 한하여 접종

IIV 매년 접종

RV 2차

RV 2차 RV 3차

MMR 1차

VAR 1회

HepA 1~2차

MMR 2차

HepB 3차

DTaP 3차 DTaP 4차 DTaP 5차

IPV 4차

Tdap 6차

HPV 1~2차

표준예방접종일정표(2025)



예방접종 절차 안내서-한국어

예방접종 절차 안내서(다문화가정 보호자용)

1. 귀하의 모국어로 작성된 ‘예방접종 예진표’를 보고, ‘(한글) 예방접종 예진표’를 작성합니다.

2. 자녀의 이름이 호명될 때까지 진료실 앞에서 잠시 대기합니다. 

3. (접종 전) 과거에 동일한 접종을 했었는지 자녀의 과거 접종내역을 확인합니다.

※ 의사(간호사)는 자녀의 과거 접종내역을 전산시스템으로 조회할 수 있습니다.

※ 자녀의 예방접종 기록이 표시된 예방접종증명서 또는 아기수첩을 가지고 있는 경우 의사에게 보여줍니다.

4.   (접종 전) 의사가 설명하는 상담내용과 이상반응에 대해 잘 듣습니다.

※ 해대 에’응반상이 및 항사의주 후 종접방예‘ ,고하청요 을’)SIV(문내안 종접방예‘ 된시표 로어국모 우경 운려어 이글한  

잘 읽습니다.

5.   (접종 시) 자녀가 어리다면 예진의사가 안전하게 접종할 수 있도록 자녀가 어리면 보호자가 아이를 허벅지 위에 

앉히고 한쪽 팔로 자녀의 상체를 감싸 안습니다.

6. (접종 시) 예방접종 전·후 주의사항을 잘 듣고, 접종을 받습니다.

7. (접종 후) 자녀의 다음 접종 일자를 의사와 상의하여 정합니다.

8. (접종 후) 병원에 20~30분간 머물면서 이상반응이 발생하는지 관찰합니다.

9.   (귀가 후) 적어도 3시간 이상 주의 깊게 증상을 관찰하며, 고열이 있거나 평소와 다른 신체증상이 나타나면 즉시

진료를 받도록 합니다.

※예방접종과 관련한 통역이 필요할 경우 다누리콜센터(1577-1366)로 전화하면 도움을 받을 수 있습니다.

<예방접종 예진표 작성시 주의사항>

① (이름) 자녀의 성명은 한글 또는 영어로 작성하세요.

② (주민번호) 주민등록번호(외국인 등록번호)를 작성하세요.

만약 주민등록번호(외국인 등록번호)가 없다면 보건소에서 예방접종을 위해 발급받은 ‘임시관리번호’를 

작성하세요.

③ (생년월일) 주민등록상 생년월일과 실제 생년월일이 다른 경우 실제 생년월일을 작성하세요. 

  ※ 접종일정은 실제 생년월일을 기준으로 정해지므로, 실제 생년월일이 다른 경우 실제 생년월일을 증빙할 수 있는

서류(출생신고서 등)를 가지고 가까운 보건소에 변경 요청하세요.

④ 오늘 아픈 곳이 있으면 다음 증상을 참고하여 작성하세요.

1. 발열 2. 기침 3. 목이 아픔(부음)    4. 설사 5. 복통

6. 구토 7. 두통 8. 기운이 없음   9. 기타

■ ‘예방접종 예진표’ 작성 시 챙겨주세요!

- ‘휴대전화번호 표기 및 문자수신 동의’ 확인합니다.

- 안내문자 발송 시 희망하는 언어를 얘기합니다.

- 다음 접종 일정부터 한국어 외 희망하는 언어로 ‘다음 접종명 및 접종일자’를 문자로 안내 받을 수 있습니다.

- 희망언어 선택 시, 다른 보호자의 휴대전화번호를 추가 등록하면 ‘다음 접종일정’을 같이 안내 받을 수 있습니다.
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한국어

예방접종 예진표
안전한 예방접종을 위하여 아래의 질문사항을 잘 읽어보시고, 본인(법정대리인, 보호자) 확인란에 기록하여 주시기 바랍니다.

접종 대상자 인적 사항

성    명 주민등록번호 -

실제 생년월일 외국인 등록번호 -

전화번호 (집) (휴대전화)           체중          kg

예방접종 업무를 위한 개인정보 처리 등에 대한 동의사항 본인 확인 

‘감염병의 예방 및 관리에 관한 법률’ 제32조 및 동법 시행령 제32조의3에 따라 주민등록번호 등 개인정보 및 민감정보를 수집하고 

있습니다. 

련관 부여 생발 응반상이 후 종접방예 ,부여 료완 및 종접음다 의종접방예 :적목 용이·집수 ①  문자 및 모바일앱 알림 서비스 제공

②수집·이용 항목: 개인정보(민감정보, 주민등록번호 포함), 전화번호(집/휴대전화)

③보유 및 이용기간: 5년

‘감염병의 예방 및 관리에 관한 법률’ 제26조의2에 따라 예방접종을 하기 전에 접종 대상자의 예방접종 내역을 예방

접종통합관리시스템으로 사전 확인하는 것에 동의합니다.

료의 ,우경 는않 지하의동 에인확 전사 의역내 종접방예 * 인은 예방접종 내역을 서면으로 요구할 수 있으며 접종

대상자는 특별한 사유가 없다면 이에 응하여야 합니다.

예방접종의 다음 접종 및 완료 여부에 관한 정보를 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것에 동의합니다.

*알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니다.

예방접종 후 이상반응 발생 여부와 관련된 알림을 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것에 동의합니다.

*알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니다.

  접 종 대 상 자 에   대 한   확 인 사 항 본인 확인 

(    .오시십주 어적 을명종접방예 면다렇그   ?까니습있 이종접방예 은받 에내이 월개1 근최 .1 )

을명종접방예 당해 과응반상이 면다렇그   ?까니습있 이적 은받 를료치 서나타나 이응반상이 후 종접방예 에거과 .2

적어 주십시오.   (                                      )

3.오늘 아픈 곳이 있습니까?   그렇다면 아픈 증상을 적어 주십시오. (  )

4. (여성) 현재 임신 중이거나 다음 한 달 동안 임신할 가능성이 있습니까?

시락필나아 ,진발 :예(상증 기르레알 ,기러드두 로으종접 신백 은혹 )란계 :예(물식음 나이약 .5 스: 쇼크, 호흡곤란,

의식소실, 입술/입안의 부종 등)을 보인 적이 있습니까?

6.암, 백혈병 혹은 면역계 질환이 있습니까?   그렇다면 병명을 적어 주십시오.  (  )

7.최근 3개월 이내에 스테로이드제, 항암제, 방사선 치료를 받은 적이 있습니까?

8.최근 1년 동안 수혈을 받았거나 면역글로불린을 투여받은 적이 있습니까?

 명환질 면다렇그 ?까니십이중 용복 를제고응항 ,나거있 고앓 를애장고응액혈 )91나로코( .9 또는 약 종류를 적어

주십시오. (                                      )

10.경련을 한 적이 있거나 기타 뇌신경계 질환(예: 길랭-바레 증후군 포함)이 있습니까?

 ,환질폐 및 식천 ,형기 성천선 외 그 .11 심장질환, 신장질환, 간질환, 당뇨 및 내분비 질환, 혈액 질환(혈액응고장애

외)으로 진찰 받거나 치료 받은 일이 있습니까? 그렇다면 병명을 적어 주십시오. (                                      )

의사의 진찰결과와 이상반응에 대한 설명을 듣고 예방접종을 하겠습니다.

본인(법정대리인, 보호자) 성명 :                                        (서명) 접종대상자와의 관계 :  

*접종대상자가 출생신고 이전의 신생아인 경우 법정대리인의 주민등록번호( - )

년               월               일 

의 사  예 진  결 과  (의 사 기 록 란) 확인 

체온 : ℃ 예방접종 후 이상반응에 대해 설명하였음 

‘이상반응 관찰을 위해 접종 후 20~30분간 접종기관에 머물러야 함’을 설명하였음 

문진결과 :

이상의 문진 및 진찰 결과 예방접종이 가능합니다.          의사성명 : (서명)
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한국어

자녀의 예방접종 기록을 확인하세요.

1. 예방접종 오류를 예방하고, 불필요한 추가접종과 비용을 줄일 수 있어요.

2. 예방접종 기록을 예방접종도우미 누리집에서 확인할 수 있어요.

● 예방접종도우미 누리집(https://nip.kdca.go.kr)에 회원가입 후 자녀를 등록하여

예방접종 기록을 확인합니다.

- (자녀 등록 방법) 예방접종도우미 누리집 로그인 → [예방접종관리] → [자녀예방접종관리] → [아이정보 등록]

- (기록 확인 방법) 예방접종도우미 누리집 로그인 → [예방접종관리] → [자녀예방접종관리] → [아이 예방접종 내역조회]

3. ‘예방접종증명서’를 온라인에서 무료로 발급(국문 또는 영문) 받을 수 있어요.

● 예방접종도우미 누리집 로그인 → [예방접종관리] → [전자민원서비스] → [예방접종증명서]

4. 자녀의 예방접종일을 잊지 않도록 ‘다음 예방접종일’을 문자로 알려드려요.

● 접종기관에 연락받을 수 있는 부모(보호자 또는 법정대리인)의 휴대전화번호를 알려주시면,

필수예방접종의 다음 예방접종일정을 문자로 안내해 드립니다.

● 만약, 다국어*로 제공받기를 원한다면 접종기관에 희망하는 언어를 요청하여,

한국어와 함께 받을 수 있습니다.

- 희망 언어 선택시, 다른 보호자의 휴대전화번호도 추가 등록하면 ‘다음 예방접종일’을 같이 안내받을 수 있습니다.

* 다국어(12종): 네팔어, 라오스어, 러시아어, 몽골어, 베트남어, 영어, 우즈베키스탄어, 일본어, 중국어, 캄보디아어, 태국어, 필리핀어

예방접종 기록을 전산등록 하면 어떤 점이 좋아지나요?

※예방접종도우미 누리집에서 예방접종 기록이 확인되지 않으면, 접종받은 기관에 전산등록을 요청합니다.

※ ‘예방접종 수첩’은 보호자가 자녀의 접종기록을 잘 관리하도록 도움을 주는 용도로, ‘예방접종증명서’를 대신할 수 없습니다.

해외에서 예방접종을 받았다면, 예방접종 증명서를 발급받아 오세요.

외국에서 예방접종 받았다면, 귀국 전에 ‘영문 예방접종증명서’ 또는 ‘접종기관의 직인이나 공식사인

(Official Signature or Stamp)된 서류’를 발급받아 가까운 보건소에 전산등록 요청하시기 바랍니다.

우리나라는 단체생활 하는 어린이, 학생의 감염병 예방관리 및 건강보호를 위해 어린이집 또는 초·중학교 입학시 

예방접종증명서를 제출하도록 하여 예방접종 완료 여부*를 확인하고 있습니다.

단, 예방접종 기록이 예방접종도우미 누리집에서 확인되면, 예방접종증명서를 어린이집 또는 학교에 제출하지 않습니다.

* 근거: 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」 제31조, 「학교보건법」 제10조, 「영유아보육법」 제31조3
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한국어

국가예방접종

연령별·시기별 권장하는 예방접종 종류

위탁의료기관·보건소마다 접종 가능 여부가 다를 수 있으므로, 방문 전 확인이 필요합니다.

감염병 예방을 위해 국가는 예방접종비용을 전액 지원하여 국민에게 접종을 권장하고 있으며, 
가까운 위탁의료기관 및 보건소에서 무료로 접종이 가능합니다.

• B형간염(HepB) 1차

• 결핵(BCG, 피내용) 1회(4주 이내)
• B형간염(HepB) 2차

•
• 폴리오(IPV) 1~3차*
• *차3~1 )biH(자엔루플인스루필모헤형b 
• 차3~1 )VCP(증염감 균구렴폐 
• 로타바이러스감염증(RV) 1~3차
• *차3 )BpeH(염간형B  
*4가 혼합백신, 5가 혼합백신, 6가 혼합백신 형태로 선택하여 접종 가능

• b형헤모필루스인플루엔자(Hib) 4차
• 폐렴구균 감염증(PCV) 4차
•
• 수두(VAR) 1회

• A형간염(HepA) 1~2차
• 일본뇌염 불활성화백신(IJEV) 1~2차
• 일본뇌염 약독화생백신(LJEV) 1차

•

• 일본뇌염 불활성화백신(IJEV) 3차
• 일본뇌염 약독화생백신(LJEV) 2차
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한국어

• 사람유두종바이러스 감염증(HPV) 1~2차 또는 1~3차
인확 격자 일당 종접 )하이 %05 득소위중(층계위상차 및 자급수장보활생초기 상」법장보활생초기민국 **

• 폐렴구균 감염증(PPSV) 1회

• 장티푸스(ViCPS) 1회(필요시 3년마다)
• 신증후군출혈열(HFRS) 1~3차
• 엠폭스(Mpox) 1~2차

• 65세 이상, 임신부, 6개월~13세 어린이* 1회
* 9세 미만 어린이가 인플루엔자 백신을 처음 접종하는 경우 2회 접종

• 65세 이상, 면역저하자*, 감염취약시설  * 1회
* 단, 고위험군 중 이전 접종을 미완료했던 6개월~4세의 경우 영유아 화이자 백신 1~3회 또는 모더나 백신 
1~2회, 5~11세의 경우 1~2회 접종 필요

•
• 폴리오(IPV) 4차
•

• 일본뇌염 불활성화백신(IJEV) 4차

•

• 일본뇌염 불활성화백신(IJEV) 5차
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 रा���य खोप प�रयोजनाह�को गाइड
국가예방접종사업 안내

खोप नाग�रकह�लाइर् सङ्�ामक रोगह�बाट जोगाउने सबैभ�दा �भावकारी �व�ध हो, �यसैले रा��ले न�जकैको अनुब��धत मे�डकल सं�थाह�मा 
खोपका ला�ग सबै खचर्लाइर् पूणर् �पमा अनुदान �दइरहेको छ।

�न: शु�क खोप �दान गन� अनुब��धत मे�डकल सं�थाह�
तपाइर्लंे खोप सहायक वेबसाइट (https://nip.kdca.go.kr) मा अनुब��धत मे�डकल सं�थाह� हेनर् स�नु��छ।
* कृपया अनुब��धत मे�डकल सं�थामा जानुअ�घ उपल� भएका �कारका खोपह� जाँच गनुर्होस्।
* अनुब��धत मे�डकल सं�थाह�का जानकारी को�रयन भाषामा उपल� गराइएको छ।

अप�रहायर् कारणले गदार् ज�मदतार् 1 म�हनाभ�दा बढी �ढलो भएको छ भने, जन�वा��य के��मा खोपका ला�ग “अ�थायी �नय��ण न�बर” जारी 
गरेर �नःशु�क खोप उपल� ��छ।

खोप सं�थाह�मा �व�ुतीय �पमा दतार् ग�रएका खोप रेकडर्ह� खोप सहायक वेबसाइटमा हेनर् स�क�छ। तपाइर्लंे खोप पूरा गनुर्भएको छैन भने, 
कृपया �न:शु�क खोपका ला�ग न�जकको जन�वा��य के�� वा अनुब��धत �च�क�सक�य सं�थामा जानुहोस्। खोप लगाएप�छ �व�ुतीय दतार् 
हराइरहेको छ भने, कृपया स�ब��धत खोप सं�थामा (को�रयाली भाषा मा� सम�थ�त) �व�ुतीय दतार् अनुरोध गनुर्होस्।

तपाइर्संगँ अ� ��ह� छन् भने कृपया इ�टरनेट खोप सहायता (NIP) वेबसाइट माफर् त जानकारी �लनुहोस् वा कृपया हामीलाइर् फोन गनुर्होस्।

रा���य खोप र मानक खोपको समय ता�लका

मानक खोप ता�लका

https://nip.kdca.go.kr 043-719-8398~8399
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हामीले "सं�ामक रोग �नय��ण तथा रोकथाम एने" को धारा 32 र "सं�ामक रोग �नय��ण तथा रोकथाम एनेको �वतर्न �नयम" को धारा 32-3 अनुसार �वदेशी दतार् न�बर 
र संवेदनशील जानकारी स�हत ���तगत जानकारी स�लन गछा�।
① स�लन र �योगको उ��ेय: खोपको अका� डोज, खोप �ोटोकल पूरा भएको छ �क छैन र खोप ��तकूल घटनाह� अवलोकन ग�रएको छ �क छैन भ�े स�ब�धमा मोबाइल 
 एपमाफर् त पाठ स�देशह� र पुश सूचनाह� �दान गनर्।
② स�लन र �योग ग�रने डाटा: ���तगत डाटा (संवेदनशील जानकारी र �वदेशी दतार् न�बरस�हत) र फोन न�बर (घर/मोबाइल)
③ अवधारण अव�ध: 5 वषर्

म यस�ारा मेरो �वा��य सेवा �दायकलाइर् "सं�ामक रोग �नय��ण तथा रोकथाम एने" को धारा 26-2 अ�तगर्त खोप र�ज�ट�ी सूचना �णाली मा मेरो 
वा मेरो ब�चा/वाडर्को खोप रेकडर्ह� प�चँ गनर् अनुम�त �द�छु।
* तपाइर् ंसहमत �नु�� भने, �वा��य सेवा �दायकले तपाइर्कंो खोप इ�तहास �ल�खत �पमा अनुरोध गनर् स�नु��छ र तपाइर्लंे कुनै �वशेष 
सम�याह� नभएस�म यसलाइर् �वना सतर् यसको पालना गनुर्पछर्।

म मेरो अका� डोज र/वा म��टडोज खोपह�को ��ला पूरा भएको छ �क छैन भ�े स�ब�धमा पाठ स�देश वा मोबाइल एप पुश सूचनाह� �ा�त गनर् सहमत छु।
* तपाइर् ंकुनै स�देश वा सूचनाह�बाट अ�ट आउट गनुर्��छ भने, जानकारी जसको र�सदमा तपाइर् ंसहमत �नु�� तपाइर् ंस�म पु�ने छैन।

म स�भा�वत खोप ��तकूल घटनाह�को स�दभर्मा पाठ स�देशह� वा मोबाइल एप पुश सूचनाह� �ा�त गनर् सहमत छु।
* तपाइर् ंकुनै स�देश वा सूचनाह�बाट अ�ट आउट गनुर्��छ भने, जानकारी जसको र�सदमा तपाइर् ंसहमत �नु�� तपाइर् ंस�म पु�ने छैन।

1. के तपाइर्लंे गत म�हना�भ� कुनै खोप लगाउनुभएको छ? छ भने, कृपया आ�नो खोप इ�तहास �न�द�� गनुर्होस्।
 ( )

6. के तपाइर्लंाइर् �या�सर, �युके�मया वा ��तर�ा �णाली रोग छ? छ भने, कृपया �न�द�� गनुर्होस्।
 ( )

3. के तपाइर् ंआज �बरामी भएको महसुस गद� �नु��छ? य�द �नु��छ भने, कृपया आ�नो ल�णह� वणर्न गनुर्होस्।
 ( )

9. (COVID-19 को स�दभर्मा) के तपाइर् ंरगत ज�ने �वकारबाट पी�डत �नु��छ वा ए��टकोगुले�ट औष�ध �लनु��छ? य�द हो भने, कृपया अव�थाको नाम 
 वा औष�धको �कार �दान गनुर्होस्।    (           )

11. के तपाइर्लंे क�ह�यै अ�य ज�मजात �वसंग�तह�, दम, फो�सोको रोग, �दय रोग, मृगौला रोग, कलेजो फेल, इ�डो�ाइन रोग (ज�तै, मधुमेह) र/वा र�त 
 �वकारह� (रगत ज�ने �वकारह� बाहके) को �नदान वा उपचार गनुर्भएको छ? छ भने, कृपया �न�द�� गनुर्होस्।
 (            )

मलाइर् मेरो परी�ण न�तजा र ��तर�ा प�छ स�भा�वत ��तकूल घटनाह�का बारेमा सू�चत ग�रएको छ र खोप(ह�) �ा�त गनर् सहमत छु भनी म यस�ारा पु�� गछुर्।
�बरामी वा आमाबुवा/कानुनी अ�भभावकको नाम:     (ह�ता�र)
�बरामीसगँको स�ब�ध
* कानुनी अ�भभावकको �वदेशी दतार् न�बर (ज�म दतार् अ�घ नवजात �शशुह�का ला�ग)
 (yyyy)           (mm)           (dd)

4. (म�हलाह�का ला�ग मा�) के तपाइर् ंगभर्वती �नु��छ वा अका� म�हनामा गभर्वती �ने स�भावना छ?

7. के तपाइर्लंे प�छ�लो 3 म�हनामा �टेरोइड, केमोथेरापी वा �व�करण थेरापी गनुर्भएको छ?
8. के तपाइर्लंे गत वषर् र�त स�चार गनुर्भएको छ वा इ�युनो�लोबु�लन �ा�त गनुर्भएको छ?

10. के तपाइर्संगँ दौरा वा अ�य �े�नयल नभर् �डसअडर्रको इ�तहास छ (ज�तै, गुइलेन-�यारे �स�ड�ोम)?

2. के तपाइर्लंे खोप प�छ कुनै ��तकूल घटनाह� अनुभव गनुर्भयो र �च�क�सा �यान खो�नुभएको छ? छ भने, कृपया ��तकूल घटना र तपाइर्लंे �ा�त 
 गनुर्भएको खोप �न�द�� गनुर्होस्। (           )

5. के तपाइर्लंाइर् औष�ध, खाना (ज�तै, अ�डा), वा खोपबाट क�ह�यै �प�ा वा एलज�का ल�णह� छन् 
 (ज�तै, दाग, एना�फले��टक झटका, सास फेनर् गा�ो �ने, बेहोस �ने, ओठ/मुख सु��ने, आ�द)?

���तगत खोप जानकारीको खुलासाका ला�ग सहम�त �बरामीबाट पु��

खोप अ�घको परी�ण चेक�ल�ट �बरामीबाट पु��

11Korea Disease Control and Prevention Agency
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तपाइर् ंयो जानकारी आ�नो मातृभाषामा �ा�त गनर् चाहनु��छ भने, कृपया खोप �दान गन� �च�क�सा सं�थालाइर् स�पकर्  
गनुर्होस्। तपाइर्लंे को�रयाली र तपाइर्कंो मातृभाषा �वैमा पाठ स�देश सूचनाह� �ा�त गनुर्�नेछ।



네팔어

रा���य खोप
국가예방접종

उमेर र अव�ध�ारा �सफा�रस ग�रएका खोपका �कारह� 

 

• �यरोग (BCG, इ�ट�ाडमर्ल) का ला�ग 1 खोप (4 ह�ता�भ�)
• दो�ो हेपाटाइ�टस B (HepB) खोप

• प�हलो हेपाटाइ�टस B (HepB) खोप

सरकारले खोपको खचर्मा पूणर् अनुदान �द�छ र सङ्�ामक रोगबाट ब�न जनतालाइर् खोप लगाउनका ला�ग �ो�साहन गछर्। �न:शु�क खोप 
न�जकैको अनुब��धत �च�क�सा के�� र जन�वा��य के��ह�मा उपल� छ।

उपल� खोपह� अनुब��धत �च�क�सा के�� र जन�वा��य के��को आधारमा �भ� �न स�छन्; साइट �मण गनुर्अ�घ पु��करण आव�यक पछर्।

नवजात

�शशु र ब�चाह�

ज�मप�छ

• प�हलो-ते�ो �ड�थे�रया‧�टटानस‧पटुर्�सस (DTaP) खोपह�*
• प�हलो-ते�ो पो�लयोभाइरस (IPV) खोपह�*
• प�हलो-ते�ो हेमो�फलस इ��लुए�जा टाइप b (Hib) खोपह�*
• प�हलो-ते�ो �युमोकोको�सस (PCV) खोपह�
• प�हलो-ते�ो रोटाभाइरस सङ्�मण (RV) खोपह�
• ते�ो हेपाटाइ�टस B (HepB) खोप*
 *खोप 4-�याले�ट संयोजन खोप, 5-�याले�ट संयोजन खोप, 
   6-�याले�ट संयोजन खोपह� म�येबाट छनोट गरेर उपल� ��छ।

2·4·6 म�हना
• प�हलो-दो�ो हेपाटाइ�टस A (HepA) खोपह�
• प�हलो-दो�ो इनए��टभेटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (IJEV)
• प�हलो लाइभ-एटे�युटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (LJEV)

12-23 म�हना

• चौथो �ड�थे�रया‧�टटानस‧पटुर्�सस (DTaP) खोप
15-18 म�हना

• ते�ो इनए��टभेटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (IJEV)
• दो�ो लाइभ-एटे�युटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (LJEV)

24-35 म�हना
• चौथो हेमो�फलस इ��लुए�जा टाइप b (Hib) खोप
• चौथो �युमोकोको�सस (PCV) खोप
• प�हलो दा�रा•म��स•�बेला (MMR) खोप
• 1 भे�रसेला (VAR) खोप

12-15 म�हना

1 म�हना

13Korea Disease Control and Prevention Agency



बा�यकाल

• पाँचा� �ड�थे�रया–�टटानस–पटुर्�सस (DTaP) खोप
• चौथो पो�लयोभाइरस (IPV) खोप
• दो�ो दा�रा•म��स•�बेला (MMR) खोप

4-6 वषर्

उ�च जो�खम समहू

• टाइफाइड (ViCPS) का ला�ग 1 खोप (आव�यक भएमा हरेक 3 वषर्मा)
• रेनल �स�ड�ोम (HFRS) भएको हेमोरे�जक �वरोका ला�ग प�हलो-ते�ो खोपह�
• Mpox का ला�ग प�हलो-दो�ो खोपह�

उ�च जो�खम समूहका केसह�

• छैटा� �टटानस‧�ड�थे�रया‧पटुर्�सस (Tdap) खोप
11-12 वषर्

• पाँचा� इनए��टभेटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (IJEV)
12 वषर्

�कशोर, वय�कह�

• प�हलो-दो�ो वा प�हलो-ते�ो �ुमन �या�पलोमा भाइरस (HPV) खोपह�
 *「रा���य आधारभूत जीवन सुर�ा एने」 का अनुसार जीवनायपन सुर�ा �ा�तकतार्ह� र �न�न-म�यम 
    वगर्का �बरामीह� (50% वा सोभ�दा कम औसत आ�दानी) का ला�ग खोपको �म�तमा यो�यताको पु��।

12-17 वषर्का म�हला �कशोरीह� र कम आ�दानी भएका * 18-26 वषर्का म�हलाह�

• �युमोकोको�सस (PPSV) का ला�ग 1 खोप
65 वषर् वा सोभ�दा बढी उमेर

• चौथो इनए��टभेटेड जापा�नज इ�सेफलाइ�टस खोप (IJEV)
6 वषर्

मौसमी खोप

• 65 वषर् वा सोभ�दा मा�थका �बरामी, गभर्वती �बरामी र 6 म�हनादे�ख 13 वषर्का बालबा�लकाका ला�ग 1 वटा खोप*
 * प�हलो पटक इ��लुए�जा खोप लगाउने 9 वषर् मु�नका बालबा�लकाका ला�ग 2 वटा खोप

इ��लुए�जा

• 65 वषर् वा सोभ�दा मा�थका �बरामी, इ�युनो�ड�फ�सए�ट �बरामी*, सङ्�मण-जो�खम सु�वधाह�मा अ�पतालमा 
 भनार् भएका �बरामीह�का ला�ग 1 वटा खोप*
 * य��प, खोप पूरा नगरेका 6 म�हनादे�ख 4 वषर्स�मका उ�च जो�खमका �शशुह�का ला�ग 1–3 पटक फाइजर खोप वा 
   1–2 पटक मोडेनार् खोप आव�यक ��छ र 5 दे�ख 11 वषर्का बालबा�लकाका ला�ग 1–2 पटक खोप आव�यक ��छ।

को�भड 19

네팔어

रा���य खोप
국가예방접종
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RV5

ວັກຊີນສໍາລັບການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດແຫ່ງຊາດ ແລະ ຕາຕະລາງການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດແບບມາດຕະຖານ

ການສັກວັກຊີນແມ່ນວິ ທີທ່ີມີປະສິດທິພາບທ່ີສຸດໃນການປົ ກປ້ອງປະຊາຊົນຈາກພະຍາດຕິດຕ� , ດ້ວຍເຫດນ້ັນ ທາງພາກລັດຈຶ ່ ງໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອເລ່ືອງລາຍຈ່າຍ
ທັງໝົດສໍາລັບການສັກວັກຊີນຢູ່ທ່ີສະຖາບັນທາງການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການ.

ສະຖາບັ ນທາງການແພດທ່ີ ໃຫ້ ບໍລິ ການສະໜອງການສັ ກວັ ກຊີ ນຟຣີ
ທ່ານສາມາດກວດເບ່ິງກັບສະຖາບັນທາງການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການຢູ່ເວັ ບໄຊຜູ້ຊ່ວຍສັກວັກຊີນ (https://nip.kdca.go.kr).
* ກະລຸນາກວດເບ່ິງປະເພດຂອງວັກຊີນທ່ີມີຢູ່ກ່ອນເຂ້ົາໄປໃຊ້ບໍລິການຢູ່ສະຖາບັນທາງການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການ.
* ຂ� ມູ ນກ່ຽວກັ ບສະຖາບັ ນທາງການແພດທ່ີ ໃຫ້ ບໍລິ ການແມ່ນເປັ ນພາສາເກົ າຫີຼ .

ຖ້າການຈົດທະບຽນການເກີດມີຄວາມຫ້ຼາຊ້າດົນກວ່າ 1 ເດືອນ ເນ່ືອງຈາກສາເຫດທ່ີຫີຼກລ່ຽງບ� ໄດ້, ການສັກວັກຊີນຟຣີແມ່ນມີໃຫ້ຜ່ານການອອກ 
“ເລກຄວບຄຸມຊ່ົວຄາວ” ສໍາລັບການສັກວັກຊີນຢູ່ສູນສາທາລະນະສຸກ.

ທ່ານສາມາດກວດເບ່ິງບັນທຶກການສັກວັກຊີນທ່ີໄດ້ລົງທະບຽນທາງອີເລັກໂທຣນິກຢູ່ສະຖາບັນສັກວັກຊີນໄດ້ຢູ່ທ່ີເວັ ບໄຊຜູ້ຊ່ວຍສັກວັກຊີນ. 
ຖ້າທ່ານບ� ໄດ້ສັກວັກຊີນຄົບຕາມຈໍານວນ, ກະລຸນາເຂ້ົາໄປທ່ີສູນສາທາລະນະສຸກ ຫືຼ ສະຖາບັນທາງການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການທ່ີໃກ້ສຸດເພ່ືອສັກວັກຊີນຟຣີ. 
ຖ້າການລົງທະບຽນທາງອີເລັກໂທຣນິກຂາດຫາຍຫັຼງໄດ້ຮັບວັກຊີນ, ກະລຸນາຂໍການລົງທະບຽນທາງອີເລັກໂທຣນິກຈາກສະຖາບັນສັກຢາທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ 
(ຮອງຮັບພາສາເກົາຫີຼເທ່ົານ້ັນ).

ຖ້ າທ່ ານມີຄໍ າຖາມເພ່ີມ ເຕີມ ທ່ີທ່ ານບ� ທ  ັນເຂ້ົາໃຈ, ສາມາດເຂ້ົາໄປສຶກສາເບ່ິງຢູ່ ໃນເວັບໄຊ້ ນູ ຣິຈີ ບ ຫຼື ແອັ ບມື ຖື ຫຼື ວ່ າ ໂທສອບຖາມໂດຍກົ ງນໍາສູ ນການ
ແພດ ກ�  ໄດ້ .

ຄູ່ມືສໍາລັບໂຄງການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດແຫ່ງຊາດ
국가예방접종사업 안내
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※ ຖ້ າທ່ານຕ້ ອງການບໍລິ ການແປພາສາສໍາລັ ບການສັ ກຢາວັ ກຊີ ນ, ກະລຸນາຕິ ດຕ� ຄໍເຊັ ນເຕີ Danuri ທ່ີ ເບີ (1577-1366).



ການຍິນຍອມເພ່ືອໃຫ້ເຜີຍແຜ່ຂ� ມູນສ່ວນຕົວກ່ຽວກັບການຮັບວັກຊີນ ການຢື ນຢັ ນຈາກຄົນເຈັບ

ລາຍການກວດສອບກ່ອນສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ ການຢື ນຢັ ນຈາກຄົນເຈັບ

ພວກເຮົາເກັບເອົາຂ� ມູນສ່ວນຕົວ ເຊ່ິງລວມທັງເລກທະບຽນຕ່າງປະເທດ ແລະ ຂ� ມູນທ່ີມີຄວາມລະອຽດອ່ອນຕາມມາດຕາ 32 ຂອງ “ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຄວບຄຸມ ແລະ ປ້ອງກັນພະຍາດ
ຕິດຕ� ” ແລະ ມາດຕາ 32-3 ຂອງ “ດໍາລັດບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຄວບຄຸມ ແລະ ປ້ອງກັນພະຍາດຕິດຕ� ”.
① ຈຸດປະສົງຂອງການເກັບ ແລະ ການນໍາໃຊ້: ເພ່ືອສ່ົງຂ� ຄວາມ ແລະ ການແຈ້ງເຕືອນຜ່ານແອັບມືຖື ກ່ຽວກັບວັກຊີນໂດສຕ� ໄປ, ບ� ວ່າພິທີການທາງການສັກວັກຊີນຈະຄົບ ຫືຼ ບ�  ແລະ ໄດ້
 ມີການສັງເກດເບ່ິງອາການທ່ີບ� ເພີງປາດຖະໜາຈາກວັກຊີນ ຫືຼ ບ� ກໍຕາມ.
② ຂ� ມູນທ່ີຈະເກັບເອົາ ແລະ ນໍາໃຊ້: ຂ� ມູນສ່ວນຕົວ (ລວມທັງຂ� ມູນທ່ີມີຄວາມລະອຽດອ່ອນ ແລະ ເລກທະບຽນຕ່າງປະເທດ) ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສັບ (ບ້ານ/ມືຖື)
③ ໄລຍະເວລາເກັບຮັກສາໄວ້: 5 ປີ

ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສາທາລະນະສຸກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກການສັກວັກຊີນຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ/ຕຶກຄົນເຈັບ ຢູ່ໃນລະບົບຂ� ມູນ
ລົງທະບຽນສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ ຕາມຄວາມຈໍາເປັນທ່ີຈະຕ້ອງຮັບຊາບພາຍໃຕ້ມາດຕາ 26-2 ຂອງ “ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຄວບຄຸມ ແລະ ປ້ອງກັນພະຍາດຕິດຕ� ”.
* ຖ້າທ່ານບ� ຍິນຍອມ, ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສາທາລະນະສຸກອາດສະເໜີຂໍປະຫວັດການສັກວັກຊີນຂອງທ່ານຢ່າງເປັນລາຍລັກອັກສອນ ແລະ ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມໂດຍ
ບ� ມີເງື ່ ອນໄຂ ເວ້ັນແຕ່ວ່າຈະມີບັນຫາພິເສດ.

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ
ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ແມ່ນ ບ� ແມ່ນ

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີຮັບຂ� ຄວາມ ຫືຼ ການແຈ້ງເຕືອນຢູ່ແອັບມືຖື ທ່ີກ່ຽວກັບໂດສຕ� ໄປຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ/ຫືຼ ໄດ້ມີການໃຫ້ວັກຊີນຫຼາຍໂດສຄົບຕາມຈໍານວນແລ້ວບ� .
* ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະບ� ຮັບຂ� ຄວາມ ຫືຼ ການແຈ້ງເຕືອນ, ທ່ານຈະບ� ໄດ້ຮັບຂ� ມູນທ່ີທ່ານບ� ຍິນຍອມຮັບ.

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີຮັບຂ� ຄວາມ ແລະ ການແຈ້ງເຕືອນຢູ່ແອັບມືຖື ທ່ີກ່ຽວກັບອາການທ່ີບ� ເພີງປາດຖະໜາຈາກວັກຊີນທ່ີອາດຈະເກີດຂ້ຶນໄດ້.
* ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະບ� ຮັບຂ� ຄວາມ ຫືຼ ການແຈ້ງເຕືອນ, ທ່ານຈະບ� ໄດ້ຮັບຂ� ມູນທ່ີທ່ານບ� ຍິນຍອມຮັບ.

1. ທ່ານໄດ້ຮັບວັກຊີນໃດໜ່ຶງພາຍໃນເດືອນທ່ີຜ່ານມາບໍ? ຖ້າໄດ້ຮັບ, ກະລຸນາລະບຸປະຫວັດການຮັບວັກຊີນຂອງທ່ານ.
 (                )
2. ທ່ານເຄີຍມີອາການທ່ີບ� ເພີງປາດຖະໜາຫັຼງຮັບວັກຊີນ ແລະ ໄດ້ໃຫ້ແພດກວດບໍ? ຖ້າເຄີຍ, ກະລຸນາລະບຸອາການທ່ີບ� ເພີງປາດຖະໜາ ແລະ ວັກຊີນທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ.
 (                )
3. ມ້ືນ້ີທ່ານຮູ້ສຶກບ� ສະບາຍບໍ? ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາອະທິບາຍກ່ຽວກັບອາການຂອງທ່ານ.
 (                )

6. ທ່ານເປັນມະເຮັງ, ມະເຮັງເມັດເລືອດຂາວ ຫືຼ ພະຍາດລະບົບພູມຄຸ້ມກັນບໍ? ຖ້າເປັນ, ກະລຸນາລະບຸ.
 (                )

11. ທ່ານຖືກບ່ົງມະຕິ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການປິ ່ ນປົວອາການຄວາມຜິດປົກກະຕິທ່ີມີມາຕ້ັງແຕ່ເກີດ, ພະຍາດຫືດ, ພະຍາດປອດ, ພະຍາດຫົວໃຈ ແລະ ເສ້ັນເລືອດ, ໝາກໄຂ່ຫັຼງບ� ເຮັດວຽກ, 
 ຕັບວາຍ, ພະຍາດຕ່ອມບ� ມີທ�  (ເຊ່ັນ: ເບົາຫວານ) ແລະ/ຫືຼ ອາການເລືອດຜິດປົກກະຕິ (ນອກຈາກອາການເລືອດແຂງໂຕໂດຍຜິດປົກກະຕິ) ບໍ? ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາລະບຸ.
 (                )

9. (ກ່ຽວກັບໂຄວິ ດ-19) ທ່ານມີອາການເລືອດແຂງໂຕໂດຍຜິດປົກກະຕິ ຫືຼ ກິນຢາຕ້ານການແຂງຕົວຂອງເລືອດບໍ? ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາລະບຸຊ່ືຂອງອາການ ຫືຼ ປະເພດຂອງຢາ.
 (                )

5. ທ່ານເຄີຍມີອາການລົມພິດ ຫືຼ ອາການພູມແພ້ (ເຊ່ັນ: ຜ່ືນແດງ, ອາການແພ້ຮຸນແຮງ, ຫາຍໃຈສ້ັນ, ໝົດສະຕິ, ສົບ/ປາກບວມ, ອ່ືນໆ) ຈາກຢາ, 
 ອາຫານ (ເຊ່ັນ: ໄຂ່) ຫືຼ ວັກຊີນບໍ?

4. (ສໍາລັບແມ່ຍິງເທ່ົານ້ັນ) ທ່ານຖືພາ ຫືຼ ມີໂອກາດທ່ີຈະຖືພາໃນເດືອນຖັດໄປບໍ?

7. ທ່ານໄດ້ຮັບສະເຕຣອຍ, ເຄມີບໍາບັດ ຫືຼ ການບໍາບັດດ້ວຍການສາຍແສງໃນ 3 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາບໍ?

8. ທ່ານໄດ້ປ່ຽນຖ່າຍເລືອດ ຫືຼ ຮັບສານຕ້ານເຊ້ືອໃນປີ ທ່ີຜ່ານມາບໍ?

10. ທ່ານມີອາການຊັກ ຫືຼ ອາການເສ້ັນປະສາດໃນສະໝອງຜິດປົກກະຕິ (ເຊ່ັນ: ອາການ Guillain-Barré) ບໍ?

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢື ນຢັນວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບຊາບກ່ຽວກັບຜົນການກວດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ກ່ຽວກັບອາການທ່ີບ� ເພີງປາດຖະໜາຫັຼງການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ ແລະ ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີຮັບວັກຊີນ.
ຊ່ືຄົນເຈັບ/ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ:     (ລາຍເຊັນ)
ສາຍສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ:
* ເລກທະບຽນຕ່າງປະເທດຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ (ສໍາລັບເດັກເກີດໃໝ່ກ່ອນການລົງທະບຽນການເກີດ)

(ປີ )                (ເດືອນ)                (ວັນທີ)
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라오스어 

1

2

3

4

12

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັບຂ� ມູນນ້ີ ເປັນພາສາຂອງທ່ານ, ກະລຸນາຕິດຕ� ສະຖາບັນການແພດທ່ີສະໜອງການສັກວັກຊີນເສີມພູມຄຸ້ມກັນ. 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງການສ່ົງຂ� ຄວາມ ທັງພາສາເກົາຫີຼ  ແລະ ພາສາຂອງທ່ານ.
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라오스어 

ປະເພດຂອງວັກຊີນທ່ີແນະນໍາຕາມອາຍຸ ແລະ ໄລຍະເວລາ 
 

 

• ວັກຊີນ 1 ເຂັມ (ພາຍໃນ 4 ອາທິດ) ເພ່ືອຕ້ານພະຍາດວັນນະໂລກ (BCG, ໃນຜິວໜັງ)
• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບ B (HepB) ເຂັມທີ 2

• ວັກຊີນຕ້ານພະຍາດຕັບອັກເສບ B (HepB) ເຂັມທີ 1

ລັດຖະບານໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອຢ່າງເຕັມທ່ີຕ� ລາຍຈ່າຍສໍາລັບການສັກວັກຊີນ ແລະ ສ່ົງເສີມໃຫ້ປະຊາຊົນຮັບວັກຊີນເພ່ືອປ້ອງກັນ
ພະຍາດຕິດຕ� . ການສັກວັກຊີນຟຣີແມ່ນທ່ີມີຢູ່ສູນການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ສູນສາທາລະນະສຸກ.

ການບໍລິການສັກວັກຊີນທ່ີມີຢູ່ອາດຈະແຕກຕ່າງອອກໄປ ໂດຍຂ້ຶນກັບສູນທາງການແພດທ່ີໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ສູນສາທາລະນະສຸກ; 
ຈໍາເປັ ນຕ້ອງມີການຢື ນຢັນກ່ອນເຂ້ົາໄປໃຊ້ບໍລິການ.

ເດັກເກີດໃໝ່

ເດັກອ່ອນ ແລະ ເດັກຮຽນຍ່າງ

ຫັຼງການເກີດ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນຄໍຕີບ, ບາດທະຍັກ, ໄອໄກ່ (DTaP) ເຂັມທີ 1-3*
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄວຣັສໂປລິໂອ (IPV) ເຂັມທີ 1-3*
• ວັນຊີນປ້ອງກັນ haemophilus influenzae ຊະນິດ b (Hib) ເຂັມທີ 1-3*
• ວັກຊີນປ້ອງກັນ pneumococcosis (PCV) ເຂັມທີ 1-3
• ວັກຊີນປ້ອງກັນການຕິດເຊ້ືອຈາກໂຣຕ້າໄວຣັສ (RV) ເຂັມທີ 1-3
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄວຣັສໂປລິໂອ (IPV) ເຂັມທີ 1-3*
 *ສາມາດຮັບວັກຊີນໂດຍການເລືອກວັກຊີນລວມ 4 ຊະນິດ, ວັກຊີນລວມ 5 ຊະນິດ, 
   ວັກຊີນລວມ 6 ຊະນິດ

2·4·6ເດືອນ
• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບ A (HepA) ເຂັມທີ 1-2
• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (IJEV) ຊະນິດເຊ້ືອຕາຍ ເຂັມທີ 1-2
• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (LJEV) 
 ຊະນິດເຊ້ືອເປັນທ່ີອ່ອນລິດ ເຂັມທີ 1

12-23ເດືອນ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນຄໍຕີບ, ບາດທະຍັກ, ໄອໄກ່ (DTaP) ເຂັມທີ 4
15-18ເດືອນ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (IJEV) ຊະນິດເຊ້ືອຕາຍ ເຂັມທີ 3
• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (LJEV) 
 ຊະນິດເຊ້ືອເປັນທ່ີອ່ອນລິດ ເຂັມທີ 2

24-35ເດືອນ
• ວັນຊີນປ້ອງກັນ haemophilus influenzae ຊະນິດ b (Hib) ເຂັມທີ 4
• ວັກຊີນປ້ອງກັນ pneumococcosis (PCV) ເຂັມທີ 4
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໝາກແດງ•ໝາກເບີດ•ຫັດເຢຍລະມັນ (MMR) ເຂັມທີ 1
• ວັກຊີນປ້ອງກັນອີສຸກອີໃສ (VAR) 1 ເຂັມ

12-15ເດືອນ

1ເດືອນ

ການສັກວັກຊີນແຫ່ງຊາດ
국가예방접종
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라오스어 

 ໄວເດັກ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນຄໍຕີບ, ບາດທະຍັກ, ໄອໄກ່ (DTaP) ເຂັມທີ 5
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄວຣັສໂປລີໂອ (IPV) ເຂັມທີ 4
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໝາກແດງ•ໝາກເບີດ•ຫັດເຢຍລະມັນ (MMR) ເຂັມທີ 2

4-6ປີ

ກຸ່ມຄົນທ່ີມີຄວາມສ່ຽງສູງ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄຂ້ໄທຟອຍ (ViCPS) 1 ເຂັມ (ທຸກ 3 ປີ  ຖ້າຫາກວ່າຈໍາເປັນ)
• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄຂ້ເລືອດອອກທ່ີມີອາການທາງໝາກໄຂ່ຫັຼງ (HFRS) 1-3 ເຂັມ
• ວັກຊີນປ້ອງກັນຝີດາກລີງ 1-2 ເຂັມ

ກໍລະນີຂອງກຸ່ມຄົນທ່ີມີຄວາມສ່ຽງສູງ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນບາດທະຍັກ, ຄໍຕີບ, ໄອໄກ່ (Tdap) ເຂັມທີ 6
11-12ປີ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (IJEV) ຊະນິດເຊ້ືອຕາຍ ເຂັມທີ 5
12ປີ

ໄວໜຸ່ມ, ຜູ້ໃຫຍ່

• ວັກຊີນປ້ອງກັນໄວຣັສປາປີ ໂລມາໃນຄົນ (HPV) 1-2 ເຂັມ ຫືຼ 1-3 ເຂັມ
 *ການຢື ນຢັນເຖິງຄຸນສົມບັດໃນວັນທີສັກວັກຊີນໃຫ້ແກ່ປະຊາຊົນທ່ີຕ້ອງການຄວາມປອດໄພໃນການດໍາລົງຊີວິດຂ້ັນພ້ືນຖານ
   ແລະ ຄົນເຈັບທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ� າຫາກາງ (50% ຫືຼ ລາຍໄດ້ຕ� າຫາກາງ) ຕາມ 「ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມປອດໄພໃນການດໍາລົງຊີວິດຂ້ັນພ້ືນຖານ」

ໄວໜຸ່ມຍິງອາຍຸ 12-17 ປີ  ແລະ ແມ່ຍິງທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ� າ* ອາຍຸ 18-26 ປີ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນ pneumococcosis (PPSV) 1 ເຂັມ
65 ປີ ຂ້ຶນໄປ

• ວັກຊີນປ້ອງກັນພະຍາດໄຂ້ສະໝອງອັກເສບ (IJEV) ຊະນິດເຊ້ືອຕາຍ ເຂັມທີ 4
6ປີ

ການສັກວັກຊີນຕາມລະດູການ

ກຸ່ມຄົນທ່ີມີຄວາມສ່ຽງສູງ

• ວັກຊີນ 1 ເຂັມສໍາລັບຄົນເຈັບອາຍຸ 65 ປີ ຂ້ຶນໄປ, ຄົນເຈັບຖືພາ ແລະ ເດັກນ້ອຍອາຍຸ 6 ເດືອນ-13 ປີ *
 * ວັກຊີນ 2 ເຂັມສໍາລັບເດັກນ້ອຍອາຍຸນ້ອຍກວ່າ 9 ປີ  ທ່ີໄດ້ຮັບວັກຊີນປ້ອງກັນໄຂ້ວັດໃຫຍ່ເປັນເທ່ືອທໍາອິດ

ໄຂ້ວັດໃຫຍ່

• ວັກຊີນ 1 ເຂັມສໍາລັບຄົນເຈັບອາຍຸ 65 ປີ ຂ້ຶນໄປ, ຄົນເຈັບທ່ີມີພູມຄຸ້ມກັນບົກຜ່ອງ*, ຄົນເຈັບທ່ີນອນໂຮງໝໍຢູ່ຕຶກ
 ທ່ີມີຄວາມສ່ຽງຕ� ການຕິດເຊ້ືອ*
 *ຢ່າງໃດກໍຕາມ, ການສັກວັກຊີນ Pfizer 1-3 ເທ່ືອ ຫືຼ ການສັກວັກຊີນ Moderna 1-2 ເທ່ືອແມ່ນຈໍາເປັນສໍາລັບເດັກອ່ອນທ່ີມີຄວາມ
   ສ່ຽງທ່ີມີອາຍຸ 6 ເດືອນ ຫາ 4 ປີ ທ່ີສັກວັກຊີນຍັງບ� ຄົບຕາມຈໍານວນ ແລະ ການສັກວັກຊີນ 1-2 ເທ່ືອແມ່ນຈໍາເປັນສໍາລັບເດັກນ້ອຍອາຍຸ 
   5 ຫາ 11 ປີ .

ໂຄວິ ດ 19

ການສັກວັກຊີນແຫ່ງຊາດ
국가예방접종

21Korea Disease Control and Prevention Agency



1)
2)

3)

1)

1)
2)

3)
4)

5)

1)
2)

3)
4)

1)
2)

3)
4)

1)
2)

3)
4)

1)
2)

1)
2)

3)

1)
2)

1)

1
2)

1
2)

3)
4)

5)

1)
2)

1
2)

(
)

 (2
02

5)
(2

02
5)

4
1

2
4

6
12

15
18

19
-2

3 
24

-3
5 

4
6

11
12

B

RV1 RV5

ໂຄ
ງກ

ານ
ສັກ

ຢາ
ປ້ອ

ງກັ
ນພ

ະຍ
າດ

ແຫ່
ງຊ

າດ
: ໂ

ຄງ
ກາ

ນຊ່
ວຍ

ເຫຼື
ອເ

ລື່ອ
ງຄ່

າໃ
ຊ້ຈ່

າຍ
ໃນ

ກາ
ນສັ

ກວັ
ກຊີ

ນຢູ່
ສູນ

ສາ
ທ

າລ
ະນ

ະສຸ
ກ 

ແລ
ະ ສ

ະຖ
າບັ

ນທ
າງ

ກາ
ນແ

ພ
ດທີ່

ໃຫ້
ບໍລິ

ກາ
ນ 

ໂດ
ຍທີ່

ພ
າກ

ລັດ
ເປ ັ

ນຜູ້
ກໍາ

ນົດ
ວັກ

ຊີນ
 ເຊິ່

ງເປ ັ
ນວັ

ກຊີ
ນທີ່

ຊ່ວ
ຍເ

ຫຼື
ອໂ

ດຍ
ພ

າກ
ລັດ

 ແ
ລະ

 ລັ
ດຖ

ະບ
ານ

ທ້
ອງ

ຖິ່ນ
.

ວັກ
ຊີນ

ປ້ອ
ງກັ

ນ D
Ta

p,
 IP

V 
ແລ

ະ H
ib

 ແມ່
ນສ

າມ
າດ

ໃຊ້
ຮ່ວ

ມກັ
ບວັ

ກຊີ
ນ D

Ta
P-

IP
V 

(ຄໍ
ຕີບ

, ບ
າດ

ທະ
ຍັກ

, ໄ
ອໄ

ກ່,
 ໂປ

ລີໂ
ອ)

 ຫຼື
 D

Ta
p-

IP
V/

Hi
b (

ຄໍຕີ
ບ,

 ບາ
ດທ

ະຍັ
ກ,

 ໄອ
ໄກ່

, ໂ
ປລີ

ໂອ
, H

ae
m

op
hi

lu
s i

nf
lu

en
za

e ຊ
ະນິ

ດ b
) ຫຼື

 D
Ta

p-
IP

V-
Hi

b-
He

pB
 (ຄໍ

ຕີບ
, ບ

າດ
ທະ

ຍັກ
, ໄ

ອໄ
ກ່,

 ໂປ
ລີໂ

ອ,
 H

ae
m

op
hi

lu
s i

nf
lu

en
za

e ຊ
ະນິ

ດ b
, ຕັ

ບອັ
ກເ

ສບ
 B

) ຕ
າມ

ຕາ
ຕະ

ລາ
ງສັ

ກວັ
ກຊີ

ນ.



러시아어

23

Руководство по Национальной программе вакцинации
국가예방접종사업 안내

Вакцины и стандартный график вакцинации по национальной программе

(2025)
(2025)

Вакцинация – это безопасный и эффективный способ защитить население от инфекционных заболеваний, 
подлежащих обязательной вакцинации. Государство полностью покрывает расходы на вакцинацию, 
чтобы граждане могли бесплатно получить прививку в ближайшем уполномоченном медицинском 
учреждении, участвующем в программе.

Уполномоченные медицинские учреждения для проведения бесплатной 
вакцинации

Информацию об учреждениях можно найти на сайте Помощника по прививкам (https://nip.kdca.go.kr).
* Перед посещением уполномоченного медучреждения уточните, какие вакцины доступны.
* Информация об уполномоченных медучреждениях предоставляется только на корейском языке.

Если по неизбежным причинам регистрация рождения ребенка была задержана более чем на месяц, 
вы можете получить «временный регистрационный номер» в местном центре общественного здравоохранения, 
чтобы пройти вакцинацию бесплатно.

Записи о вакцинации ребенка, зарегистрированные в системе медучреждением, можно проверить на сайте 
Помощника по прививкам. Если вы не завершили вакцинацию, посетите ближайший центр общественного 
здравоохранения или уполномоченное медицинское учреждение, чтобы пройти бесплатную прививку. Если 
вакцинация была завершена, но данные о ней отсутствуют в системе, обратитесь в учреждение, где 
проводилась вакцинация, и запросите регистрацию данных в системе (поддержка предоставляется только на 
корейском языке).

П ри наличии консультации вы можете зайти на сайт НУРИЧИБ или использовать приложение программы, либо
позвонить по телефону в офис.

043-719-8398~8399https://nip.kdca.go.kr
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Согласие на обработку персональных данных для вакцинации

Предварительная информация о вакцинируемом

В соответствии со статьей 32 Закона «О профилактике и контроле инфекционных заболеваний» и статьей 32-3 Постановления о введении в 
действие этого Закона, мы собираем регистрационные номера граждан и другую персональную и конфиденциальную информацию.

1. Делали ли вы какие-либо прививки в течение последнего месяца? Если да, укажите название вакцины.
     ( )

3. Беспокоит ли вас какое-либо заболевание в настоящий момент? Если да, опишите симптомы.
     ( )

6. Есть ли у вас рак, лейкемия или заболевания иммунной системы? Если да, укажите название заболевания.
     ( )

7. Получали ли вы стероиды, химиотерапию или радиотерапию в течение последних 3 месяцев?

8. Получали ли вы переливание крови или инъекции иммуноглобулина в течение последнего года?

После получения разъяснений от врача и информации о возможных побочных реакциях я даю согласие на вакцинацию.
Имя пациента (законного представителя, опекуна):                                                     (подпись)                Отношение к пациенту:
* Если вакцинируемый пациент – новорождённый, не прошедший регистрацию, укажите регистрационный номер законного представителя: 
   (                                             -                                             )

    (ГГГГ.ММ.ДД)

9. (COVID-19) Страдаете ли вы нарушениями свёртываемости крови или принимаете антикоагулянты? Если да, укажите 
 название заболевания или тип лекарственного препарата.     (                                                                                                                                        )

10. Были ли у вас судороги или другие заболевания нервной системы (например, синдром Гийена-Барре)?

2. Были ли у вас побочные реакции после вакцинации в прошлом, которые потребовали лечения? Если да, укажите 
 реакцию и название вакцины.     (                                                                                                                                                                                                         )

5. Были ли у вас аллергические реакции (например, сыпь, анафилаксия: шок, затруднение дыхания, потеря сознания, отёк 
 губ/ротовой полости и т. д.) на лекарства, продукты питания (например, яйца) или вакцины? 

11. Проходили ли вы обследование или лечение в связи с врождёнными аномалиями, астмой или заболеваниями лёгких, 
 сердца, почек, печени, диабетом, эндокринными или кровеносными заболеваниями (за исключением нарушений 
 свёртываемости крови)? Если да, укажите название заболевания.     (                                                                                                                      )

4. (Для женщин) Беременны ли вы в настоящий момент или планируете ли беременность в течение следующего месяца?

В соответствии со статьей 26-2 Закона «О профилактике и контроле инфекционных заболеваний» я соглашаюсь на предварительную 
проверку истории вакцинации пациента через Интегрированную систему управления вакцинацией перед проведением прививки.

Я даю согласие на получение информации о следующих прививках и их завершении через текстовые сообщения и мобильное приложение.
* Если вы не даете согласие, информация по выбранным пунктам не будет отправляться.
Я даю согласие на получение уведомлений о возможных побочных реакциях после вакцинации через текстовые сообщения и мобильное приложение.
* Если вы не даете согласие, информация по выбранным пунктам не будет отправляться.

* Если вы не согласны на предварительную проверку истории вакцинации, медицинский работник вправе запросить ее в 
    письменной форме, а пациент, при отсутствии уважительных причин, обязан ее предоставить.

① Цель сбора и использования: предоставление текстовых уведомлений и уведомлений через мобильное приложение о следующих 
 вакцинациях, завершении вакцинации, а также о возможных побочных реакциях после прививки.
② Данные для сбора и использования: персональная информация (включая конфиденциальные данные и регистрационный номер гражданина), 
 номера телефонов (домашнего/мобильного).
③ Срок хранения и использования: 5 лет

Ответ пациента

Ответ пациента
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Если вы хотите получать эту информацию на своем родном языке, сделайте запрос в медицинское 
учреждение, проводящее вакцинацию. Вы будете получать текстовые уведомления как на корейском, 
так и на своем родном языке



Рекомендуемые прививки по возрасту и времени 

 

• Туберкулез (BCG, БЦЖ, внутрикожная вакцина), 
 1 доза (в течение первых 4 недель)
• Гепатит B (HepB), 2-я доза

• Гепатит B (HepB), 1-я доза

Для предотвращения инфекционных заболеваний государство полностью покрывает расходы на вакцинацию и 
рекомендует гражданам проходить прививки. Бесплатная вакцинация доступна в ближайших уполномоченных 
медицинских учреждениях и центрах общественного здравоохранения.

Возможность вакцинации может различаться в зависимости от медицинского учреждения или центра 
общественного здравоохранения, поэтому рекомендуется уточнять информацию перед посещением.

Новорожденный ребенок

Младенческий и ранний детский возраст

При рождении

• Дифтерия, столбняк, коклюш (DTaP), 1–3 дозы*
• Полиомиелит (IPV), 1–3 дозы*
• Гемофильная инфекция типа B (Hib), 1–3 дозы*
• Пневмококковая инфекция (PCV), 1–3 дозы
• Ротавирусная инфекция (RV), 1–3 дозы
• Гепатит B (HepB), 3-я доза*
 *Вакцины могут быть выбраны в форме 4-, 5- или 
   6-компонентных комбинированных вакцин.

2, 4, 6 месяцев
•  Гепатит A (HepA), 1–2 дозы
• Инактивированная вакцина против японского
 энцефалит (IJEV), 1–2 дозы
• Живая ослабленная вакцина против японского 
 энцефалита (LJEV), 1-я доза

12–23 месяца

• Дифтерия, столбняк, коклюш (DTaP), 4-я доза
5–18 месяцев

• Инактивированная вакцина против японского 
 энцефалит (IJEV), 3-я доза
• Живая ослабленная вакцина против японского 
 энцефалита (LJEV), 2-я доза

24–35 месяцев
• Гемофильная инфекция типа B (Hib), 4-я доза
• Пневмококковая инфекция (PCV), 4-я доза
• Корь, свинка, краснуха (MMR), 1-я доза
• Ветряная оспа (VAR), 1 доза

12–15 месяцев

1 месяц

러시아어
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Детский возраст

• Дифтерия, столбняк, коклюш (DTaP), 5-я доза
• Полиомиелит (IPV), 4-я доза
• Корь, свинка, краснуха (MMR), 2-я доза

4–6 лет

Группа высокого риска

• Брюшной тиф (ViCPS), 1 доза (при необходимости повторять каждые 3 года)
• Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (HFRS), 1–3 дозы
• Обезьянья оспа (Mpox), 1–2 дозы

Лица из группы высокого риска  

• Столбняк, дифтерия, коклюш (DTaP), 6-я доза
11–12 лет

• Инактивированная вакцина против 
 японского энцефалит (IJEV), 5-я доза

12 лет

Подростки и взрослые

• Вакцина против вируса папилломы человека (HPV), 1–2 или 1–3 дозы
 * Под малоимущими понимаются лица, получающие базовые социальные пособия 
    или относящиеся к категории малообеспеченных (доход ниже 50% от среднего по 
    стране) в соответствии с «Законом о национальной безопасности основных 
    средств к существованию». Статус подтверждается в день вакцинации.

Девочки 12–17 лет и женщины 18–26 лет из 
малообеспеченных слоев населения*

• Пневмококковая инфекция (PPSV), 1 доза
65 лет и старше

• Инактивированная вакцина против японского энцефалит (IJEV), 4-я доза
6 лет

Сезонные прививки

• Лица 65 лет и старше, беременные женщины, дети* от 6 месяцев до 13 лет: 1 доза
 * Дети младше 9 лет, получающие вакцину против гриппа впервые, должны пройти 2 дозы 
    вакцинации.

Грипп

• Лица 65 лет и старше, люди с ослабленным иммунитетом*, пациенты и проживающие в 
  учреждениях с высоким риском заражения: 1 доза
 * Однако для детей из группы высокого риска, не завершивших предыдущую вакцинацию, 
    в возрасте 6 месяцев–4 лет требуется 1–3 дозы вакцины Pfizer для младенцев или 1–2 дозы 
    вакцины Moderna, а в возрасте 5–11 лет требуется 1–2 дозы.

COVID-19
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ХАЛДВАРТ ӨВЧНӨӨС УРЬДЧИЛАН СЭРГИЙЛЭХ ВАКЦИНЖУУЛАЛТЫН ҮНДЭСНИЙ ХӨТӨЛБӨР
국가예방접종사업 안내

ХАЛДВАРТ ӨВЧНӨӨС УРЬДЧИЛАН СЭРГИЙЛЭХ ВАКЦИН / ХАЛДВАРТ ӨВЧНӨӨС 
УРЬДЧИЛАН СЭРГИЙЛЭХ ВАКЦИНЫ ТОВЛОЛ

Урьдчилан сэргийлэх тарилга нь хүн амыг халдварт өвчнөөс хамгаалах найдвартай, үр дүнтэй арга бөгөөд эрүүл мэндийн 
байгууллагад хандан вакцинжуулалтад хамрагдах боломж олгох үнэ төлбөргүй үндэсний хөтөлбөрийг төрөөс хэрэгжүүлж байна.

Үнэ төлбөргүй вакцинжуулалт хийх эрүүл мэндийн байгууллага
Вакцинжуулалт хийх эрүүл мэндийн байгууллагын мэдээллийг Нүрижиб(https://nip.kdca.go.kr) 
цахим хуудаснаас авна уу.
* Хамрагдах боломжтой вакцины төрлийг вакцинжуулалт хийж байгаа эрүүл мэндийн байгууллагад хандахын өмнө шалгана уу.
* Заавал хамрагдах вакцинжуулалт хийж байгаа эрүүл мэндийн байгууллагын мэдээллийг солонгос хэл дээр хүргэнэ.

Хүндэтгэх шалтгааны улмаас төрсөн хүүхдийн бүртгэлийг 1 сараас дээш хугацаагаар хоцроосон бол оршин 
суугаа газрынхаа харъяа эрүүл мэндийн төвд хандаж урьдчилан сэргийлэх тарилга хийлгэхэд шаардлагатай 
‘БҮРТГЭЛИЙН ТҮР ДУГААР’ авсны дараа үнэ төлбөргүй вакцинжуулалтад хамрагдана.

Вакцинжуулалт хийлгэсэн эрүүл мэндийн байгууллагын цахим бүртгэлд орсон вакцинжуулалтын бүртгэлийн 
мэдээллийг Нүрижиб цахим хуудаснаас шалгах боломжтой. Урьдчилан сэргийлэх тарилгыг дутуу хийлгэсэн бол 
ойрхон эрүүл мэндийн төв, заавал хамрагдах вакцинжуулалт хийдэг эрүүл мэндийн байгууллагад хандаж 
төлбөргүй вакцинжуулалтад хамрагдана. Хамрагдсан урьдчилан сэргийлэх тарилгын мэдээлэл цахим бүртгэлд 
ороогүй бол урьдчилан сэргийлэх тарилга хийлгэсэн тухайн эрүүл мэндийн байгууллагад хандан цахим бүртгэл 
хийлгэх хүсэлт гаргана(Зөвхөн солонгос хэлээр үйлчилнэ).

Илүү дэлгэрэнгүй мэдээллийг вакцинжуулалтад туслагч Нүрижиб цахим хуудас болон мобайл аппликейшн, мөн 
утсаар лавлана уу.

(2025)
(2025)
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ВАКЦИНЖУУЛАЛТАД ХАМРАГДАХ ХҮНИЙ ХУВИЙН МЭДЭЭЛЭЛ АВАХ ЗӨВШӨӨРЛИЙН ХУУДАС

ВАКЦИНД ХАМРАГДАХ ХҮНИЙ БИЕИЙН БАЙДЛЫН АСУУЛГА

‘Халдварт өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх тухай хууль’-ийн 26-р бүлгийн 2-т заасны дагуу вакцинд хамрагдах гэж байгаа хүний 
вакцинжуулалтад хамрагдсан байдлыг вакцинд хамрагдахаас өмнө “Вакцинжуулалтад хяналт тавих нэгдсэн систем”-ээс урьдчилан 
шалгахыг зөвшөөрч байна.
* Вакцинжуулалтад хамрагдсан байдлыг урьдчилан шалгахыг зөвшөөрөөгүй тохиолдолд эмнэлгийн ажилтан вакцинжуулалтад 
хамрагдсан байдлын тухай мэдээллийг бичгээр өгөхийг шаардаж болох бөгөөд вакцинд хамрагдагчид ямар нэгэн хүндэтгэх 
шалтгаан байхгүй бол энэхүү шаардлагыг хүлээж авна.

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Тийм Үгүй

Дараагийн ээлжинд хамрагдах вакцин, вакцинжуулалтад бүрэн хамрагдсан эсэх тухай мэдээллийг мессеж, мобайл аппликейшнээр 
хүлээж авахыг зөвшөөрч байна.
* Мэдээлэл хүлээж авахыг зөвшөөрөөгүй бол холбогдох мэдээллийг хүлээж авах боломжгүй.

1. Сүүлийн 1 сарын дотор вакцинд хамрагдсан уу? Тийм бол вакцины нэрийг бичнэ үү.
 ( )

Эмчийн үзлэгийн хариу, гаж нөлөөний тухай тайлбар аваад вакцинд хамрагдана.
Өөрийн(Хуулийн төлөөлөгч, асран хамгаалагч) овог нэр:  (Гарын үсэг)     Вакцинд хамрагдсан хүнтэй ямар хамааралтай болох:
*Вакцин хийлгэх гэж байгаа хүн төрсний бүртгэл хийлгээгүй нярай хүүхэд бол хуулийн төлөөлөгчийн иргэний бүртгэлийн дугаар(                              -                               )

    он    сар    өдөр

4. (Эмэгтэйчүүд) Одоо жирэмсэн эсвэл дараагийн нэг сарын дотор жирэмслэх магадлалтай юу?

7. Сүүлийн 3 сарын дотор стериод, хими, туяа эмчилгээ хийлгэсэн тохиолдол бий юу?

8. Сүүлийн 1 жилийн дотор цус сэлбүүлэх юмуу иммуноглобулин хийлгэсэн тохиолдол бий юу?

10. Таталт өгөх юмуу тархины мэдрэлийн тогтолцооны эмгэг(Жишээ нь: Guillain-Barre Syndrome) шинж илэрч байсан уу?

5. Эм, хоол хүнс(Жишээ нь: Өндөг), вакцины улмаас биен дээр юм туурах, харшил үүсэх шинж тэмдэг(Жишээ нь: Биен дээр юм 
 туурах, анафилакс: Шоконд орох, амьсгал давхцах, ухаан алдаж унах, уруул/ам хавдах г.м) илэрч байсан уу?

3. Одоо өвдөж байгаа газар байгаа юу? Тийм бол өвчний шинж тэмдгийг бичнэ үү.
 ( )

6. Хорт хавдар, цагаан бөөм, дархлааны тогтолцооны өвчтэй юу? Тийм бол тухайн өвчний нэрийг бичнэ үү.
 ( )

11. Төрөлхийн гажиг, астма, уушиг, зүрх, бөөр, элэгний өвчин, чихрийн шижин, дотоод шүүрлийн тогтолцоо, цусны өвчин(цус 
    бүлэгнэх өвчнөөс бусад)-тэй гэсэн онош тогтоолгох юмуу эмчилгээ хийлгэж байсан уу? Тийм бол тухайн өвчний нэрийг бичнэ үү.
    ( )

9. (Корона 19) Цус бүлэгнэх, цус шингэрүүлэх эм ууж байсан тохиолдол бий юу? Тэгвэл өвчний нэр, эмийн нэрийг бичнэ үү.
 ( )

2. Вакцин хийлгэсний дараа үүссэн гаж нөлөөний улмаас эмчилгээ хийлгэж байсан уу? Тийм бол үүссэн гаж нөлөө, вакцины нэрийг 
 бичнэ үү.    (                                                                                                                                                                                                                                                                                    )

Вакцин хийлгэсний дараа гаж нөлөө үүссэн эсэх, түүнтэй холбогдох мэдээллийг мессеж, мобайл аппликейшнээр хүлээж авахыг 
зөвшөөрч байна.
* Мэдээлэл хүлээж авахыг зөвшөөрөөгүй бол холбогдох мэдээллийг хүлээж авах боломжгүй.

‘Халдварт өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх тухай хууль’-ийн 32-р бүлэг, мөн хуулийн тогтоолын 32-р бүлгийн 3-т заасны дагуу иргэний бүртгэлийн 
дугаар зэрэг хувийн нууц мэдээллийг цуглуулж авна.
① Хувийн мэдээлэл цуглуулж авах·ашиглах зорилго: Дараагийн ээлжинд хамрагдах вакцин, вакцинд бүрэн хамрагдсан эсэх, вакцин хийлгэсний 
 дараа үүсэх гаж нөлөөний тухай мэдээллийг мессеж, мобайл аппликейшнээр илгээнэ.
② Цуглуулж авч·ашиглах хувийн мэдээлэл: Хувийн мэдээлэл(хувийн нууц мэдээлэл, иргэний үнэмлэхний дугаар), утасны дугаар(гэр / гар утас)
③ Хадгалж, ашиглах хугацаа: 5 жил

Өөрөө бөглөнө

Өөрөө бөглөнө

Тэмдэг тавина
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몽골어

Хэрвээ та өөрийнхөө төрөлх хэл* дээр мэдээлэл хүлээж авахыг хүсвэл вакцинжуулалтын төвд хүсэлт 
гаргана уу. Солонгос болон төрөлх хэлээрээ мессеж хүлээж авах боломж нээгдэнэ.
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Нас‧хугацаа харгалзан хамрагдах вакцины төрөл 

 

• B гепатит(HepB) 1 дэх тун

Халдварт өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх зорилгоор вакцинжуулалтын бүх зардлыг төрөөс хариуцан нийт хүн 
амыг вакцинжуулалтад хамруулдаг тул та өөрт ойрхон заавал хамрагдах вакцинжуулалт хийдэг эрүүл мэндийн 
байгууллага, эрүүл мэндийн төвд хандаж үнэ төлбөргүй вакцинжуулалтад хамрагдана уу.

Заавал хамрагдах вакцинжуулалт хийдэг эрүүл мэндийн байгууллага·эрүүл мэндийн төвд хийх боломжтой 
вакцинжуулалт ялгаатай байдаг тул урьдчилан лавлана уу.

Нярай хүүхэд

Нярай

Төрөх үед

• Сахуу‧татран‧хөхүүл ханиад(DTaP) 1-3 тун*
• Полиомиелийн эсрэг вакцин(IPV) 1-3 тун*
• Хэмофилийн томууны эсрэг вакцин b(Hib) 1-3 тун*
• Пневмококкийн эсрэг вакцин(PCV) 1-3 тун
• Ротавируст инфекс(RV) 1-3 тун
• B гепатит(HepB) 3 дахь тун*
 *4 холимог вакцин, 5 холимог вакцин, 6 холимог 
   вакцины аль нэгийг сонгох боломжтой.

2·4·6 сартайд •  A гепатит(HepA) 1-2 тун
• Япон энцефалит үхүүлсэн вакцин(IJEV) - 1-2 тун
• Япон энцефалит амьд вакцин(LJEV) - 1 дэх тун

12-23 сартайд

• Сахуу‧татран‧хөхүүл ханиад(DTaP) 4 дэх тун
15-18 сартайд

• Япон энцефалит үхүүлсэн вакцин (IJEV) 3 дахь тун
• Япон энцефалит амьд вакцин (LJEV) 2 дахь тун

24-35 сартайд

• Хэмофилийн томууны эсрэг вакцин b(Hib) 4 дэх тун
• Пневмококкийн эсрэг вакцин(PCV) 4 дэх тун
• Улаан бурхан‧гахайн хавдар‧улаанууд(MMR) 1 дэх тун
• Салхин цэцэг(VAR) 1 дэх тун

12-15 сартайд

• Сүрьеэ(BCG, цусны найрлага) 1 тун(4 долоо хоногийн дотор)
• B гепатит(HepB) 2 дахь тун

1 сартайд

몽골어

ХАЛДВАРТ ӨВЧНӨӨС УРЬДЧИЛАН СЭРГИЙЛЭХ ВАКЦИНЖУУЛАЛТЫН ҮНДЭСНИЙ ТОВЛОЛ
국가예방접종
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Бага насны хүүхэд

• Сахуу‧татран‧хөхүүл ханиад(DTaP) 5 дахьтун
• Полиомиелийн эсрэг вакцин(IPV) 4 дэх тун
• Улаан бурхан‧гахайн хавдар‧улаанууд(MMR) 2 дахь тун

4 - 6 настайд
• Татран‧сахуу‧хөхүүл ханиад (Tdap) 6 дахь тун
11-12 настайд

• Япон энцефалит үхжүүлсэн вакцин (IJEV) 
 5 дахь тун

12 настайд

Хүүхэд, том хүн

12-17 насны охид, бага орлоготой өрхийн* 
18-26 насны эмэгтэйчүүд

• Пневмококкийн эсрэг вакцин(PPSV) 1 удаа
65-аас дээш настайд

• Япон энцефалит үхүүлсэн вакцин (IJEV) 4 дэх тун
6 настайд

Халдварт өвчинд өртөмтгий насныхан

• Балнад(ViCPS) 1 тун (Шаардлагатай гэж үзвэл 3 жил тутамд хийнэ)
• Бөөрний хамшинжит цусархаг чичрэг(HFRS) 1-3 тун
• Сармагчны цэцэг өвчний эсрэг вакцин(Mpox) 1-2 тун

Халдварт өвчинд өртөмтгий насанд хамрагдах хүн

• Хүний папиллома вирусийн эсрэг вакцин(HPV) 1-2 болон 1-3 тун
 * Хүн амын амьжиргааны доод түвшинг баталгаажуулах тухай хууль」-ийн дагуу 
    амьжиргааны доод түвшнээс доош орлоготой иргэний тэтгэмжид хамрагдагч болон бага 
    орлоготой иргэд(Хүн амын дундаж орлогын 50%-с доош орлоготой)-ийг даржлаажуулалтад 
    хамрагдах боломжтой эсэхийг тухайн өдөр шууд шалгах боломжтой.

Улирлын шинжтэй вакцин

• 65-с дээш насны хүн, жирэмсэн эх, 6 сар - 13 настай хүүхдэд* 1 тун
 * 9-с доош насны хүүхдийг томууны вакцинд хамруулах тохиолдолд 2 тун

Томуу

• 65-с дээш насны хүн, дархлаа сул хүн*, халдварт өвчинд өртөмтгий насныхан 
 үйлчлүүлдэг эмнэлэгт хэвтэж‧ байрлаж байгаа хүнд * 1 тун
 * Жич: Халдварт өвчинд өртөмтгий хэсгийн нярай хүүхдэд хийх ёстой вакциныг цагт нь гүйцэд хийлгээгүйн улмаас 
    6 сараас-4 настайд нь хийлгэж байгаа бол Pfizer вакциныг 1-3 тунгаар, модерна вакциныг 1-2 тунгаар, 5-11 настайд нь 
     хийлгэж байгаа бол 1-2 тунгаар хийнэ.

Корона 19

몽골어

ХАЛДВАРТ ӨВЧНӨӨС УРЬДЧИЛАН СЭРГИЙЛЭХ ВАКЦИНЖУУЛАЛТЫН ҮНДЭСНИЙ ТОВЛОЛ
국가예방접종
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Hướng dẫn về Chương trình Tiêm chủng Quốc gia
국가예방접종사업 안내

Danh sách vắc-xin và Lịch tiêm chủng tiêu chuẩn của Chương trình Tiêm chủng Quốc gia

(2025)
(2025)

Tiêm chủng là một phương pháp an toàn và hiệu quả để bảo vệ người dân khỏi các bệnh truyền nhiễm thuộc 
diện tiêm chủng. Nhà nước hỗ trợ toàn bộ chi phí tiêm chủng, giúp người dân có thể tiêm miễn phí tại các cơ sở y 
tế được chỉ định gần nhất.

Cơ sở y tế được ủy thác tiêm chủng miễn phí
Các cơ sở y tế được ủy thác có thể tra cứu trên trang web Hỗ trợ Tiêm chủng (https://nip.kdca.go.kr).
* Trước khi đến cơ sở y tế được ủy thác, vui lòng kiểm tra loại vắc-xin có thể tiêm.
* Thông tin về cơ sở y tế được ủy thác được cung cấp bằng tiếng Hàn.

Nếu vì lý do bất khả kháng mà việc đăng ký khai sinh bị chậm hơn � tháng, bạn có thể nhận “Mã quản lý tạm thời” tại 
trạm y tế để được tiêm chủng miễn phí.

Hồ sơ tiêm chủng của trẻ được đăng ký trên hệ thống tại cơ sở tiêm chủng có thể được kiểm tra trên trang web Hỗ 
trợ Tiêm chủng. Nếu chưa hoàn thành tiêm chủng, vui lòng đến trạm y tế gần nhất hoặc cơ sở y tế được ủy thác để 
tiêm miễn phí. Trong trường hợp đã tiêm nhưng hồ sơ chưa được đăng ký trên hệ thống, hãy yêu cầu cơ sở tiêm 
chủng bổ sung thông tin vào hệ thống (chỉ hỗ trợ bằng tiếng Hàn).

Đối với các thắc mắc khác xin vui lòng gọi điện hoặc kiểm tra trên trang Hỗ trợ tiêm chủng NIP hoặc trên ứng dụng 
điện thoại.

���-���-����~����https://nip.kdca.go.kr
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Chúng tôi thu thập các thông tin riêng tư và thông tin cá nhân như số CCCD, v.v. theo Điều �� của “Luật Phòng ngừa và Quản lý bệnh truyền nhiễm” và 
Điều ��.� của Nghị định cùng bộ luật.
➀ Mục đích thu thập & sử dụng: Cung cấp dịch vụ thông báo qua tin nhắn và ứng dụng di động về lịch tiêm chủng tiếp theo, tình trạng hoàn thành và 
 phản ứng bất thường xảy ra sau khi tiêm chủng.
➁ Nội dung thu nhập & sử dụng: Thông tin cá nhân (thông tin riêng tư, số CCCD), số điện thoại (nhà/di động)
➂ Thời gian sử dụng & lưu trữ: � năm

Tôi đồng ý việc kiểm tra trước lịch sử tiêm chủng của trẻ được tiêm chủng thông qua Hệ thống Quản lý Tiêm chủng Tổng hợp 
trước khi tiêm chủng, theo Điều ��.� của “Luật Phòng ngừa và Quản lý bệnh truyền nhiễm”.
* Nếu không đồng ý việc kiểm tra trước lịch sử tiêm chủng, nhân viên y tế có thể yêu cầu bạn cung cấp lịch sử tiêm chủng bằng 
văn bản và người được tiêm chủng bắt buộc phải tuân thủ yêu cầu này trừ khi có lý do đặc biệt để không đồng ý.

Tôi đồng ý nhận thông tin qua tin nhắn và ứng dụng di động về lịch tiêm chủng tiếp theo và tình trạng hoàn thành.
* Nếu không đồng ý nhận thông báo, bạn sẽ không nhận được thông tin về những nội dung mà bạn đã không đồng ý.

Tôi đồng ý nhận thông báo qua tin nhắn và ứng dụng di động về các phản ứng bất thường sau khi tiêm chủng.
* Nếu không đồng ý nhận thông báo, bạn sẽ không nhận được thông tin về những nội dung mà bạn đã không đồng ý.

�. Trong vòng � tháng gần đây, trẻ có tiêm chủng hay không? Nếu có, vui lòng ghi rõ tên loại tiêm chủng.
 ( )

�. Hôm nay, trẻ có bị đau ốm ở đâu không? Nếu có, vui lòng ghi rõ các triệu chứng đau ốm.
 ( )

�. Trẻ có đang bị bệnh ung thư, bệnh bạch cầu hoặc bệnh liên quan đến hệ miễn dịch không? Nếu có, vui lòng ghi rõ tên bệnh.
 ( )

��. Trẻ có được chẩn đoán hoặc đã điều trị về dị tật bẩm sinh, hen suyễn hay bệnh phổi, bệnh tim, bệnh thận, bệnh gan, bệnh 
 tiểu đường hay về nội tiết, bệnh máu (ngoài rối loạn đông máu) không? Nếu có, vui lòng ghi rõ tên bệnh.
 ( )

Tôi sẽ tiêm chủng sau khi nghe giải thích về kết quả thăm khám của bác sĩ và phản ứng bất thường.
Người được tiêm chủng (Người đại diện pháp luật, Người giám hộ):   (Ký tên)
Quan hệ với trẻ được tiêm chủng:
* Nếu trẻ được tiêm chủng là trẻ sơ sinh chưa đăng ký khai sinh thì ghi số CCCD của Người đại diện pháp luật (                                     -                                     )

    Ngày             tháng             năm

�. Trẻ có từng bị mẩn ngứa, dị ứng (VD: phát ban, sốc phản vệ như: sốc thuốc, khó thở, mất ý thức, sưng môi/miệng, v.v.) 
 với thuốc, thực phẩm (như trứng, v.v.) hoặc vắc-xin tiêm chủng không?

�. (Dành cho nữ) Hiện tại, có đang mang thai hoặc có khả năng sẽ mang thai trong tháng sau không?

�. Trong � tháng gần đây, trẻ có điều trị bằng thuốc Steroid, thuốc chống ung thư, xạ trị không?

�. Trong � năm gần đây, trẻ có được truyền máu hoặc tiêm thuốc Globulin miễn dịch không?

��. Trẻ có từng bị động kinh hoặc bị bệnh rối loạn thần kinh khác (VD: Hội chứng Guillain - Barre) không?

�. Trong các lần tiêm chủng trước đây, trẻ có từng bị phản ứng bất thường và phải điều trị không? Nếu có, vui lòng ghi rõ tên loại 
 tiêm chủng và phản ứng bất thường đã gặp phải. (           )

�. (COVID-��) Trẻ có đang bị rối loạn đông máu hoặc dùng thuốc chống đông máu không? Nếu có, vui lòng ghi rõ tên bệnh hoặc 
 loại thuốc đang dùng.      (              )

Đồng ý cung cấp thông tin cá nhân để thực hiện tiêm chủng Xác nhận

Nội dung cần xác nhận liên quan đến trẻ được tiêm chủng Xác nhận
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Trường hợp muốn nhận tin nhắn bằng nhiều ngôn ngữ, hãy thông báo ngôn ngữ mà bạn mong muốn với cơ 
sở tiêm chủng. Bạn sẽ nhận được tin nhắn bằng cả tiếng Hàn và ngôn ngữ mong muốn.



베트남어

Chương trình Tiêm chủng Quốc gia
국가예방접종

Các loại vắc-xin được khuyến nghị theo độ tuổi và thời điểm 

 

• Bệnh lao (BCG, dạng tiêm trong da) 1 mũi 
 (trong vòng 4 tuần sau sinh)
• Viêm gan B (HepB) mũi 2

• Viêm gan B (HepB) mũi 1

Khả năng tiêm chủng có thể khác nhau giữa các cơ sở y tế được ủy thác và trạm y tế, vì vậy 
cần kiểm tra trước khi đến.

Thời kỳ sơ sinh

Thời kỳ trẻ nhỏ

Khi sinh

• Bạch hầu ‧ Uốn ván ‧ Ho gà (DTaP) mũi 1 - 3*
• Bại liệt (IPV) mũi 1 - 3*
• Hib (Haemophilus influenzae loại B) mũi 1 - 3*
• Phế cầu (PCV) mũi 1 - 3
• Rotavirus (RV) mũi 1 - 3
• Viêm gan B (HepB) mũi 3*
 *Có thể lựa chọn tiêm theo dạng vắc-xin hỗn hợp 4 trong 1, 
    5 trong 1, hoặc 6 trong 1

2, 4, 6 tháng tuổi
• Viêm gan A (HepA) mũi 1 - 2
• Viêm não Nhật Bản (vắc-xin bất hoạt - IJEV) mũi 1 - 2
• Viêm não Nhật Bản 
 (vắc-xin sống giảm độc lực - LJEV) mũi 1

12 - 23 tháng tuổi

• Bạch hầu ‧ Uốn ván ‧ Ho gà (DTaP) mũi 4
15 - 18 tháng tuổi

• Viêm não Nhật Bản (vắc-xin bất hoạt - IJEV) mũi 3
• Viêm não Nhật Bản 
 (vắc-xin sống giảm độc lực - LJEV) mũi 2

24 - 35 tháng tuổi
• Hib (Haemophilus influenzae loại B) mũi 4
• Phế cầu (PCV) mũi 4
• Sởi ‧ Quai bị ‧ Rubella (MMR) mũi 1
• Thủy đậu (VAR) 1 mũi

12 - 15 tháng tuổi

1 tháng tuổi

Để phòng ngừa các bệnh truyền nhiễm, Nhà nước hỗ trợ toàn bộ chi phí tiêm chủng và khuyến 
khích người dân tham gia tiêm. Người dân có thể được tiêm miễn phí tại các cơ sở y tế được ủy 
thác hoặc trạm y tế gần nhất.
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베트남어

Chương trình Tiêm chủng Quốc gia
국가예방접종

Thời kỳ trẻ em

• Bạch hầu ‧ Uốn ván ‧ Ho gà (DTaP) mũi 5
• Bại liệt (IPV) mũi 4
• Sởi ‧ Quai bị ‧ Rubella (MMR) mũi 2

4 - 6 tuổi

Nhóm nguy cơ cao

• Thương hàn (ViCPS) 1 mũi (nếu cần, nhắc lại mỗi 3 năm)
• Sốt xuất huyết hội chứng thận (HFRS): mũi 1 - 3
• Bệnh đậu mùa khỉ (Mpox): mũi 1- 2

Đối tượng thuộc nhóm nguy cơ cao

• Uốn ván ‧ Bạch hầu ‧ Ho gà (Tdap) mũi 6
11 - 12 tuổi

• Viêm não Nhật Bản (vắc-xin bất hoạt - IJEV) mũi 5
12 tuổi

Thanh thiếu niên, người trưởng thành

• Nhiễm virus HPV (Human Papillomavirus): Mũi 1 - 2 hoặc 1 - 3
 *Xác minh điều kiện vào ngày tiêm - những người thuộc diện nhận trợ cấp hoặc các hộ cận nghèo (thu nhập dưới 
    50% mức trung bình) theo Luật Bảo đảm cuộc sống cơ bản quốc dân.

Nữ thanh thiếu niên từ 12 - 17 tuổi và phụ nữ từ 18 - 26 tuổi thuộc nhóm thu nhập thấp*

• Phế cầu (PPSV) 1 mũi
Từ 65 tuổi trở lên

• Viêm não Nhật Bản (vắc-xin bất hoạt - IJEV) mũi 4
6 tuổi 

Tiêm chủng theo mùa

• Người từ 65 tuổi trở lên, phụ nữ mang thai, trẻ em từ 6 tháng đến 13 tuổi*: 1 mũi
 *Trẻ em dưới 9 tuổi được tiêm vắc-xin cúm lần đầu cần tiêm 2 mũi

Cúm

• Người từ 65 tuổi trở lên, người suy giảm miễn dịch*, người đang điều trị hoặc 
 cư trú tại các cơ sở dễ lây nhiễm*: 1 mũi
 *Trong nhóm nguy cơ cao chưa hoàn thành các mũi tiêm trước, trẻ từ 6 tháng đến 4 tuổi: tiêm 
   1 - 3 mũi vắc-xin Pfizer dành cho trẻ nhỏ hoặc 1 - 2 mũi vắc-xin Moderna; trẻ từ 5 - 11 tuổi: tiêm 
   1- 2 mũi 

COVID-19
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영어

국가예방접종사업 안내
Guide for National Vaccination Projects

Vaccination is the most effective method of protecting citizens from infectious diseases, so the nation is fully subsidizing all expenses 
for vaccinations at nearby contracted medical institutes.

Homepage: https://nip.kdca.go.kr | Phone: 043-719-8398~8399 | Danuri Recall Center: 1577-1366

Vaccines for National Vaccination and Standard Vaccination Schedules

Korea Disease Control and 
Prevention Agency

Contracted Medical Institutes Offering Free Vaccination
You can check the contracted medical institutions on the Vaccination Assistant website (https://nip.kdca.go.kr).
* Please check the available types of vaccines before visiting the contracted medical institute.
* Information on contracted medical institutes is provided in Korean.

If birth registration has been delayed for more than 1 month due to unavoidable cause, free vaccination is available 
through the issuance of a “temporary control number” for vaccination at a public health center.

Vaccination records that have been electronically registered at vaccination institutes can be checked 
on the Vaccination Assistant website. If you have not completed vaccination, please visit the nearest 
public health center or contracted medical institute for free vaccination. If electronic registration is missing 
after receiving vaccination, please request electronic registration to the relevant vaccination institute 
(only Korean language supported).

If you have further questions, please check through the Internet Vaccination Assistant (NIP) website or please call us.

(����)
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예방접종 절차 안내서-영어

1.   Please read the ‘Vaccination Screening Questionnaire’ in your native language and fill out the ‘(Korean) 

Vaccination Screening Questionnaire.’

2. Please wait in front of the examination room until your child's name is called.

3.   (Before vaccination) Please check your child's vaccination history to make sure they have not received the 

same vaccination in the past.
※ The screening physician may look up your child’s past vaccinations through the computer system.

※ If you have a vaccination certificate or baby log stating your child's vaccination history, please show it to the screening physician.

4.   (Before vaccination) Please listen carefully as the screening physician explains the vaccine and possible 

adverse reactions.
※   If you have difficulty understanding Korean, please ask the screening physician to print a copy of the ‘Vaccine Information Sheet’ 

in your native language. Please read the ‘Post-vaccination Precautions and Adverse Reactions’ carefully.

5.   (During vaccination) If your child is a toddler, please sit him/her on your lap and wrap onr arm around your 

child's torso to help the physician administer the vaccine safely.

6.   (During vaccination) Make sure you are informed of the precautions before and after vaccination before your 

child is vaccinated.

7. (After vaccination) Consult the screening physician to decide the next vaccination date for your child.

8.   (After vaccination) Please remain at the hospital for 20 to 30 minutes and observe your child for any adverse 

reactions

9.   (At home) Please monitor your child carefully for at least 3 hours for symptoms. If your child has a high fever or 

exhibits any unusual physical symptoms, seek medical attention immediately.

※ If you require interpretation services for vaccination, please contact the Danuri Call Center (1577-1366).

Guide to Vaccination Procedure
(Guardians for Multicultural Families)

<Instructions for filling out the Vaccination Screening Questionnaire>
① Please state your child's name in Korean or English.

② Please state your child’s resident registration number (alien registration number). 

If your child does not have a resident registration number (alien registration number), please state the ‘Temporary 

Management Number’ issued by the public health center for immunization.

③   If your child's date of birth on the Resident Register is different from his/her actual date of birth, please state 

your child's actual date of birth in the box indicated.
※   Your child’s immunization schedule will be determined base on his/her actual date of birth. If your child's actual date of 

birth is different from the date stated on the Resident Register, please update the date of birth at a nearby public health 

center with the necessary documentation (Birth Certificate, etc.).

④ If your child is ill today, please state the symtoms as follows:

1. Fever 2. Cough 3. Sore thoat 4. Diarrhea 5. Stomache ache

6. Vomiting 7. Headache 8. Weakness 9. Other 

■ Remember the following when filling out the ‘Vaccination Screening Questionnaire’!

- Make sure to check ‘Consent to disclose mobile phone number and receive text messages.’

- Please state the language you wish to receive information in. 

- You will be provided information on the ‘name of next vaccination and vaccination date’ in the language selected. 

-   When choosing your language, register the mobile phone number of your child's other caregiver to receive ‘next 

vaccination date’ information at the given mobile phone number as well.
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예방접종예진표-영어

Consent for Collection and Use of Personal Information Identity Verification 

In accordance with Article 32 of the Infectious Disease Control and Prevention Act and Article 32-3 of its Enforcement Decree, 
we collect personal and sensitive information, including your Resident Registration Number. The details of the collection and use are 
as follows:
①   Purpose of Collection and Use: To provide notifications regarding upcoming vaccinations and completion status / To monitor adverse 

events following immunization (AEFI) through SMS and mobile applications
Collected Information: Personal data (including sensitive information and Resident Registration Number) / Home and mobile phone 
numbers

②   

③ Retention period: 5 years
I hereby consent to the verification of my (or my child’s) vaccination records through the Immunization Registry Information System (IRIS) 
under Article 26-2 of the Infectious Disease Control and Prevention Act. 
* If you do not consent, healthcare providers may request your vaccination history in writing, and you must comply unless there are special circumstances.

I agree to receive SMS and mobile app notifications regarding upcoming vaccinations  and completion status.
  * If you do not consent, you will not receive updates on vaccination schedule updates.

I agree to receive SMS and mobile app notifications regarding the monitoring of adverse events following immunization (AEFI). 
for monitoring adverse events following immunization (AEFI).
* If you do not consent, you will not receive notifications related to AEFI monitoring.

Pre-Immunization Screening Checklist
(To be completed by the Patient, Parent, or Legal Guardian)

Physician’s Pre-Vaccination Screening Results (To be completed by the physician) Check 

Body Temperature:                     ℃ The recipient has been informed of potential adverse reactions following immunization (AEFI).

The recipient has been advised to remain at the medical institution for 20-30 minutes for post-vaccination observation.

Results of history-taking:

Based on the patient’s history and physical examination, the recipient is cleared for vaccination.
Physician’s Name:                                                           (Signature)

Immunization Screening Questionnaire
To ensure a safe vaccination, please read the following questions carefully and complete the form 

by selecting the appropriate response as either the Patient, Parent, or Legal Guardian.

1. Have you received any vaccinations in the past month? If yes, please specify the vaccine.
 (                                                                 )

11. Have you ever been diagnosed with or treated for any congenital anomalies, asthma, lung disease, cardiovascular disease, kidney 
 disease, liver disease, endocrine disorders (e.g., diabetes), or blood disorders (excluding blood clotting disorders)? If yes, please 
 specify.    (                                                                                                                                                                             )

Acknowledgement & Consent for Vaccination
I confirm that I have received an explanation regarding my (or my child’s) medical examination and potential adverse events following immunization (AEFI). 
I consent to the administration of the vaccination.
Patient, Parent, or Legal Guardian Name:                                                            (Signature)
Relationship to Vaccine recipient:
* National Registration Number of Legal Guardian (if your child’s birth has not yet been registered):                           - Date(yyyy/mm/dd):

5. Have you ever had an allergic reaction (such as hives, rash, anaphylactic shock, breathing difficulties, loss of consciousness, 
 or swelling of the lips/month) to medications, food (e.g., eggs), or vaccines?

6. Have you ever been diagnosed with cancer, leukemia, or an immune system disorder? If yes, please specify.
 (                                                                 )

7. In the past three months, have you received steroids, chemotherapy, or radiation therapy?

8. In the past year, have you received a blood transfusion or immunoglobulin treatment?

10. Have you ever experienced seizures or neurological conditions (e.g., Guillain-Barré Syndrome)?

3. Are you feeling unwell today? If yes, please describe your symptoms.
 (                                                                 )

4. (For female recipients only) Are you currently pregnant or planning to become pregnant within the next month?

2. Have you ever experienced adverse reactions following a vaccination that required medical treatment? If yes, please specify 
 the vaccine.    (                                                                                                     )

9. (For COVID-19 vaccination) Do you have a blood clotting disorder or are you currently taking anticoagulants? If yes, 
 please specify the condition or medication.    (                                                                                                                                                       )
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영어

자녀의 예방접종 기록을 확인하세요.

Please check your child's vaccination history.

▒ What are the benefits of electronically registering my child's vaccination history?

1.   Electronic registration helps prevent vaccination errors, reducing unnecessary extra 
vaccinations and costs.

2. Your child's vaccination history will be available on the Immunization Assistance website.

◦   Sign up at the Immunization Assistance website (https://nip.kdca.go.kr) and register your child to view his/

her vaccination history

-   (Registering your child) Sign in to Immunization Assistance website → [Manage vaccinations] → 

[Manage my child's vaccinations] → [Register your child's data]

-   (Viewing your child's records) Sign in to Immunization Assistance website → [Manage vaccinations] 

→ [Manage my child's vaccinations] → [View my child’s vaccination history]

※   If you cannot see your child's vaccination history on the Immunization Assistance website, please request the medical institution 

providing vaccination to register your child's history electronically.

※   The ‘Vaccination Log’ is intended to help caregivers manage the child’s vaccination history. The vaccination log cannot be 

submitted instead of a ‘Vaccination Certificate.’

3.   ‘Vaccination Certificates’ may be issued online for free (in Korean or English).

◦   Sign in to Immunization Assistance website → [Manage vaccinations] → [Electronic services] → 

[Vaccination certificate]

4. Sign up for text message reminders of your child's next vaccination date.

◦   Register your mobile phone number (parent, caregiver or legal guardian) with the medical institution 

providing immunization to receive text message reminders of your child’s next vaccination date for 

mandatory vaccinations.

◦  If you wish to receive this information in your native language, please contact the medical institution 
providing immunization. You will receive text message notices in both Korean and your native language.

-   When choosing your language, register the mobile phone number of your child's other caregiver to 

receive ‘next vaccination date’ information at that mobile phone number as well.
* Languages available(12): Nepalese, Lao, Russian, Mongolian, Vietnamese, English, Uzbek, Japanese, Chinese, Khmer, Tagalog

▒ Please obtain a vaccination certificate if returning to Korea after residing overseas.

If your child has received vaccination in a foreign country, please receive an ‘English Vaccination Certificate’ 

or ‘Document carrying the official signature or stamp of the medical institution providing vaccination’ prior to 

returning to Korea. Please ask a public health center near you to register the document(s) electronically.

To protect the health of students and children and prevent the spread of infectious disease, the Republic of Korea requires 

students entering daycare, elementary school or middle school to submit vaccination certificates to ascertain* that all students 

have completed mandatory vaccination.

Students with a completed vaccination record on the Immunization Assistance website are not required to submit a 

<Vaccination Certificate> to their school.

*   Legal grounds: Article 31 of the Infectious Disease Control and Prevention Act, Article 10 of the School Health Act, and Article 31 of the 

Child Care Act
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영어

Types of Vaccinations Recommended by Age and Period
 

 

• 1 vaccination (within 4 weeks) for tuberculosis (BCG, intradermal)
• 2nd hepatitis B (HepB) vaccination

• 1st hepatitis B (HepB) vaccination

The government fully subsidizes vaccination expenses and encourages vaccination for the public to prevent 
infectious diseases. Free vaccination is available at nearby contracted medical centers and public health centers.

Available vaccinations may vary depending on the contracted medical center and public health center; 
confirmation is required before visiting the site.

Neonatal

Infants and Toddlers

After birth

• 1st‒3rd diphtheria·tetanus·pertussis (DTaP) vaccinations*
• 1st‒3rd poliovirus (IPV) vaccinations*
• 1st‒3rd haemophilus influenzae type b (Hib) vaccinations*
• 1st‒3rd pneumococcosis (PCV) vaccinations
• 1st‒3rd rotavirus infection (RV) vaccinations
• 3rd hepatitis B (HepB) vaccination*
 *Vaccination is available by selecting among 4-valent combination 
   vaccine, 5-valent combination vaccine, 6-valent combination vaccine

2·4·6 months old
• 1st‒2nd hepatitis A (HepA) vaccinations
• 1st‒2nd inactivated Japanese encephalitis vaccine (IJEV)
• 1st live-attenuated Japanese encephalitis vaccine (LJEV)

12-23 months old

• 3rd inactivated Japanese encephalitis vaccine (IJEV)
• 2nd live-attenuated Japanese encephalitis vaccine (LJEV)

24-35 months old

• 4th diphtheria·tetanus·pertussis (DTaP) vaccination
15‒18 months old

• 4th haemophilus influenzae type b (Hib) vaccination
• 4th pneumococcosis (PCV) vaccination
• 1st measles·mumps·rubella (MMR) vaccination
• 1 varicella (VAR) vaccination

12-15 months old

1 month old

National Vaccination
국가예방접종
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영어

National Vaccination
국가예방접종

Childhood

• 5th diphtheria‧tetanus‧pertussis (DTaP) vaccination
• 4th poliovirus (IPV) vaccination
• 2nd measles·mumps·rubella (MMR) vaccination

4~6 years old
• 6th tetanus‧diphtheria‧pertussis (Tdap) vaccination
11~12 years old

• 5th inactivated Japanese encephalitis vaccine (IJEV)
12 years old

Teenagers, Adults

• 1st‒2nd or 1st‒3rd human papillomavirus (HPV) vaccinations
 *Confirmation of qualification on the date of vaccination for basic livelihood security 
    recipients and lower-middle class patients (50% or lower median income) according to the 
 「National Basic Living Security Act」

Female teenagers of 12‒17 years old and low-income* women of 18‒26 years old

•1 vaccination for pneumococcosis (PPSV)
65 years old or older

• 4th inactivated Japanese encephalitis vaccine (IJEV)
6 years old

High Risk Group

• 1 vaccination for typhoid (ViCPS) (every 3 years if required)
• 1st‒3rd vaccinations for hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS)
• 1st‒2nd vaccinations for Mpox

Cases of high risk groups

Seasonal Vaccination

• 1 vaccination for patients 65 years or older, pregnant patients, and children 6 months‒13 years old*
 *2 vaccinations for children younger than 9 years old who receive influenza vaccine for the first time

Influenza

• 1 vaccination for patients 65 years or older, immunodeficient patients*, patients hospitalized in 
 infection-vulnerable facilities*
 *However, 1‒3 times of Pfizer vaccinations or 1‒2 times of Moderna vaccinations are required for high-risk 
    infants 6 months to 4 years old who have not completed vaccination, and 1‒2 times of vaccinations are 
    required for children 5 to 11 years old.

COVID 19
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우즈베키스탄어
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Milliy emlash loyihalari bo‘yicha qo‘llanma
국가예방접종사업 안내

Milliy emlash vaksinalari va standart emlash sxemalari

(2025)
(2025)

Emlash fuqarolarni yuqumli kasalliklardan himoya qilishning eng samarali usuli hisoblanadi, shuning uchun davlat 
yaqin atrofdagi shartnoma tuzilgan tibbiyot muassasalarida emlanish uchun barcha xarajatlarni to‘liq moliyalashtiradi.

Shartnoma asosida ishlaydigan, bepul emlashni taklif qiladigan sog‘liqni saqlash muassasalari
Siz shartnoma tuzilgan tibbiyot muassasalarini Emlash bo‘yicha yordamchining veb-saytida ko‘rishingiz mumkin 
(https://nip.kdca.go.kr).
* Iltimos, shartnoma tuzilgan tibbiyot muassasasiga tashrif buyurishdan oldin mavjud vaksina turlarini ko‘rib chiqing.
* Shartnoma tuzilgan tibbiyot muassasalari haqida ma’lumot koreys tilida taqdim etiladi.

Agar tug‘ilishni ro‘yxatdan o‘tkazish muqarrar sabablarga ko‘ra 1 oydan ko‘proq vaqtga kechiktirilgan bo‘lsa, 
davlat tibbiyot markazida emlash uchun “vaqtinchalik nazorat raqami” bilan bepul emlash mumkin.

Emlash institutlarida elektron shaklda ro‘yxatdan o‘tgan emlash yozuvlarini Emlash bo‘yicha yordamchining 
veb-saytida tekshirish mumkin. Agar siz hali emlanmagan bo‘lsangiz, bepul emlash uchun eng yaqin sog‘liqni 
saqlash markaziga yoki shartnoma tuzilgan tibbiyot muassasasiga tashrif buyuring. Agar emlashdan keyin 
elektron ro‘yxatda qayd bo‘lmasa, iltimos, tegishli emlash institutidan elektron ro‘yxatdan o‘tkazishni so‘rang 
(faqat koreys tili qo‘llab-quvvatlanadi).

Qoʻshimcha savollar boʻlsa, Internet Vaccination Assistance (Internetda vaksinalashga oid yordam) (NIP) veb-say-
tini tekshiring yoki bizga murojaat qiling.

043-719-8398~8399https://nip.kdca.go.kr
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(Multi madaniyatli oila vakili uchun)
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Shaxsiy emlash ma’lumotlarini oshkor qilishga rozilik

Immunizatsiyadan oldin skrining tadbirlarining nazorat ro‘yxati

Bemorning tasdig‘i

Bemorning tasdig‘i

Biz “Yuqumli kasalliklarni nazorat qilish va oldini olish to‘g‘risida”gi Qonunning 32-moddasi va “Yuqumli kasalliklarni nazorat qilish va oldini olish to‘g‘risida”gi Qonunni kuchga 
kiritish” to‘g‘risidagi farmonning 32-3-moddasiga muvofiq shaxsiy ma’lumotlarni, shu jumladan xorijiy ro‘yxatga olish raqami va maxfiy ma’lumotlarni to‘playmiz.
① To‘plash va foydalanish maqsadi: Emlashning keyingi dozasi, emlash protokoli bajarilganligi va emlashning nojo‘ya ta’siri kuzatilayotganligi to‘g‘risida mobil ilova orqali 
 matnli xabarlar va push xabarnomalarini yuborish.
② To‘planishi va ishlatilishi kerak bo‘lgan ma’lumotlar: Shaxsiy ma’lumotlar (shu jumladan maxfiy ma’lumotlar va xorijiy ro‘yxatdan o‘tish raqami) va telefon raqami (uy/mobil)
③ Saqlash muddati: 5 yil

1. So‘nggi bir oy ichida emlanganmisiz? Agar shunday bo‘lsa, iltimos, emlash tarixingizni kiriting.
     ( )

4. (Faqat ayollar uchun) Siz homiladormisiz yoki keyingi oyda homilador bo‘lishingiz mumkinmi?

7. So‘nggi 3 oy ichida siz steroidlar, kimyoterapiya yoki nur terapiyasini qabul qildingizmi?

8. Sizga qon quyilganmi yoki o‘tgan yili immunoglobulin olganmisiz?

Ushbu bilan men tekshiruv natijalari va emlashdan keyin yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan nojo‘ya ta’sirlar to‘g‘risida xabardor qilinganimni tasdiqlayman va 
ushbu bilan emlash (lar) ga rozilik beraman.
Bemor yoki ota-ona/qonuniy vasiyning ismi:                                                                 (Imzo)              Bemorga daxdorlik:
* Qonuniy vasiyning chet el ro‘yxatga olish raqami (yangi tug‘ilgan chaqaloqlar uchun tug‘ilishni ro‘yxatdan o‘tkazishdan oldin)

(yyyy) (oo) (kk)

10. Sizda tutqanoq yoki boshqa bosh miya asab kasalliklari (masalan, Guillain-Barre sindromi) bo‘lganmi?

5. Dori-darmonlar, oziq-ovqat (masalan, tuxum) yoki emlashdan eshak yemi yoki allergiya alomatlari (masalan, toshma, anafilaktik 
 shok, nafas qisilishi, xushdan ketish, lablar/og‘iz shishishi va boshqalar) bo‘lganmi?

3. Bugun o‘zingizni yomon his qilyapsizmi? Agar shunday bo‘lsa, iltimos, alomatlaringizni tasvirlab bering.
     ( )

6. Sizda saraton, leykemiya yoki immunitet tizimi kasalliklari bormi? Agar shunday bo‘lsa, iltimos, aniqlashtiring.
     ( )

2. Emlashdan keyin biron bir nojo‘ya ta’sirlarni boshdan kechirganmisiz va tibbiy yordamga murojaat qilganmisiz? Agar shunday bo‘lsa, 
 iltimos, nojo‘ya hodisa va siz olgan vaksinani ko‘rsating.     (       )

9. (COVID-19 haqida) Siz qon ketishining buzilishidan aziyat chekasizmi yoki antikoagulyantlarni qabul qilasizmi? Agar shunday bo‘lsa, 
 iltimos, kasallikning nomini yoki dori turini ko‘rsating.     (       )

11. Sizga biron marta boshqa tug‘ma anomaliyalar, astma, o‘pka kasalliklari, yurak-qon tomir kasalliklari, buyrak disfunksiyasi, jigar 
 yetishmovchiligi, endokrin kasalliklar (masalan, diabet) va/yoki qon kasalliklari (qon quyulishining buzilishidan tashqari) tashxisi 
 qo‘yilganmi yoki ulardan davolanganmisiz? Agar shunday bo‘lsa, iltimos, aniqlashtiring.     (    )

Ushbu bilan men davolovchi shifokorimga “Yuqumli kasalliklarni nazorat qilish va oldini olish to‘g‘risida”gi Qonunning 26-2-moddasiga binoan Emlashni 
ro‘yxatga olish axborot tizimida o‘zim yoki bolam/vasiyligimdagi shaxsning emlash yozuvlaridan foydalanishga ruxsat beraman.
* Agar siz rozilik bermasangiz, tibbiy xizmat ko‘rsatuvchi sizning emlash tarixingizni yozma ravishda so‘rashi mumkin va agar alohida muammolar yuzaga kelmasa, uni so‘zsiz bajarishingiz kerak.

Men emlashning keyingi dozasi va/yoki ko‘p dozali emlashlar seriyasi tugaganligi haqida mobil ilovadan matnli xabarlar yoki push-bildirishnomalarni olishga roziman.
* Agar siz biron bir xabar yoki bildirishnomadan voz kechsangiz, qabul qilishga rozilik berilmagan ma’lumotlar siz tomonidan qabul qilinmaydi.

Emlashning ehtimolli nojo‘ya ta’siri haqida mobil ilovadan matnli xabarlar yoki push-bildirishnomalarni olishga roziman.
* Agar siz biron bir xabar yoki bildirishnomadan voz kechsangiz, qabul qilishga rozilik berilmagan ma’lumotlar siz tomonidan qabul qilinmaydi.
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Iltimos, farzandingizning emlash tarixini tekshiring.

54

Agar siz ushbu ma’lumotni ona tilingizda olishni istasangiz, emlashni amalga oshiruvchi tibbiy 
muassasaga murojaat qiling. Siz matnli SMS xabarlarni ham koreys tilida, ham ona tilingizda olasiz.
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Milliy emlash
국가예방접종

Yosh va davriga qarab tavsiya etilgan emlash turlari 

 

• Gepatit B ga qarshi 1-emlash (HepB)

Yangi tug‘ilgan chaqaloq

Chaqaloqlar va kichik yoshli bolalar

Tug‘ilgandan keyin

• Difteriya, qoqshol va ko‘k yo‘talga qarshi 1-3-em
 lash (DTaP)*
• Poliovirusga qarshi 1-3-emlash (IPV)*
• B tipidagi gemofil infeksiyasi (Hib) ga qarshi 
 1-3-emlash*
• Pnevmokokkozga qarshi 1-3-emlash (PCV)
• Rotavirus infeksiyasiga qarshi 1-3-emlash (RV)
• Gepatit B ga qarshi 3-emlash (HepB)*
 *Emlashni 4 valentli kombinatsiyalangan vaksinani, 5 valentli 
   kombinatsiyalangan vaksinani, 6 valentli kombinatsiyalangan 
   vaksinani tanlash orqali amalga oshirish mumkin

2·4·6 oy
• Gepatit A ga qarshi 1-2-emlash (HepA)
• Inaktivatsiyalangan yapon ensefalitiga qarshi 
 1-2-emlash (IJEV)
• Yapon ensefalitiga qarshi jonli zaiflashgan 1-emlash 
 (LJEV)

12-23 oy

• Difteriya, qoqshol va ko‘k yo‘talga qarshi 4-emlash 
 (DTaP)

15-18 oy

• Inaktivatsiyalangan yapon ensefalitiga qarshi 3-
 emlash (IJEV)
• Yapon ensefalitiga qarshi jonli zaiflashgan 2-
 emlash (LJEV)

24-35 oy
• B tipidagi gemofil infeksiyasiga qarshi 4-emlash (Hib)
• Pnevmokokkozga qarshi 4-emlash (PCV)
• Qizamiq, tepki va qizilchaga qarshi 1-emlash (MMR)
• Suvchechakka qarshi 1-emlash (VAR)

12-15 oy

• Silga qarshi 1 ta emlash (4 hafta ichida) (BCG, teriosti)
• Gepatit B ga qarshi 2-emlash (HepB)

1 oy

Hukumat emlash xarajatlarini to‘liq moliyalashtiradi va yuqumli kasalliklarning oldini olish uchun aholini emlashni 
rag‘batlantiradi. Bepul emlash yaqin atrofdagi shartnoma asosidagi sog‘liqni saqlash markazlarida va sog‘liqni saqlash 
markazlarida mumkin.

Mavjud emlashlar shartnoma tuzilgan tibbiyot markazi va jamoat sog‘liqni saqlash markaziga qarab farq qilishi 
mumkin; saytga tashrif buyurishdan oldin tasdiqlash talab qilinadi.
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Milliy emlash
국가예방접종

Bolalik

• Difteriya, qoqshol va ko‘k yo‘talga qarshi 5-emlash 
 (DTaP)
• Poliovirusga qarshi 4-emlash (IPV)
• Qizamiq, epidemik parotit va qizilchaga qarshi 
 2-emlash (MMR)

4-6 yosh

Yuqori xavf guruhi

• Qorin tifiga qarshi 1 ta emlash (ViCPS) (agar kerak bo‘lsa, har 3 yilda)
• Buyrak sindromi bilan gemorragik isitmaga qarshi 1-3-emlash (HFRS)
• Chechakka qarshi 1-2-emlash

Yuqori xavf guruhlardan holatlar

• Qoqshol, difteriya va ko‘k yo‘talga qarshi 
 6-emlash (Tdap)

11-12 yosh

• Inaktivatsiyalangan yapon ensefalitiga qarshi 
 5-emlash (IJEV)

12 yosh

O‘smirlar, Kattalar

• Inson papillomasi virusiga qarshi 1-2 yoki 1-3–emlash (HPV)
 *“Milliy asosiy hayot vositalari to‘g‘risidagi qonun”ga muvofiq yashash uchun asosiy 
 vositalarni oluvchilar va hayot darajasi o‘rtachadan past (o‘rtacha daromadning 
 50% yoki undan past) bo‘lgan bemorlar uchun emlash kuni holatini tasdiqlash

12-17 yoshdagi o‘smir qizlar va kam ta’minlangan* 18-26 yoshdagi ayollar

• Pnevmokokkozga qarshi 1 ta emlash (PPSV)
65 yosh va undan katta

• Inaktivatsiyalangan yapon ensefalitiga qarshi 
 4-emlash (IJEV)

6 yosh

Mavsumiy emlash

• 65 va undan katta yoshdagi bemorlar, homilador bemorlar va 6 oydan 
 13 yoshgacha bo‘lgan bolalar uchun 1 ta emlash.*
 *Grippga qarshi emlashni birinchi marta olgan 9 yoshgacha bo‘lgan bolalar uchun 2 ta emlash

Gripp

• 65 va undan katta yoshdagi bemorlar, immunitet tanqisligi bo‘lgan bemorlar*, 
 yuqumli kasalliklarga chalingan bemorlarga 1 ta emlash.*
 *Shu bilan birga, 6 oydan 4 yoshgacha bo‘lgan, yuqori xavf guruhiga kiruvchi, emlanmagan bolalar Pfizer 
   bilan 1-3 marta yoki Moderna bilan 1-2 marta, 5 yoshdan 11 yoshgacha bo‘lgan bolalar esa 1-2 marta 
   emlanishlari kerak.

COVID 19
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일본어

政府予防接種事業のご案内
국가예방접종사업 안내

政府予防接種ワクチン及び標準予防接種日程

(2025)
(2025)

予防接種は、予防接種対象となる感染症から国民を守る安全かつ効果的な方法です。接種者の経済的負担を軽減し、
最寄りの委託医療機関で予防接種ができるよう、政府が予防接種にかかる費用を全額支援します。

無料接種委託医療機関
委託医療機関は、「予防接種ヘルパー」公式サイト(https://nip.kdca.go.kr )で確認することができます。
* 委託医療機関に訪問する前に、接種対象のワクチンをご確認ください。
* 委託医療機関の情報は、韓国語で提供しています。

やむを得ない理由で出生届の提出が1か月以上遅れた場合、保健所にて予防接種用の「臨時管理番号」を発行してもらえます。
それを提示すると無料接種を受けることができます。

接種機関で電算登録を行った子どもの予防接種の記録は、「予防接種ヘルパー」公式サイトで確認できます。
予防接種がお済みでない方は、最寄りの保健所または委託医療機関を訪問し、無料接種を受けるようにしてください。
予防接種を受けた方で電算の登録漏れがある場合は、接種した機関に電算登録を依頼してください(韓国語のみ対応)。

ご不明な点などがある場合には、公式サイト「予防接種ヘルパー」またはお電話でのお問い合わせも可能です。
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「感染症の予防および管理に関する法律」第32条および同法施行令第32条の3に基づき、住民登録番号などの個人情報およびセンシティブ情報を収集してい
ます。
①収集‧利用目的：次回の予防接種、完了の有無、予防接種後の副反応に関するSMS、モバイルアプリの通知サービスを提供
②収集‧利用項目：個人情報(センシティブ情報、住民登録番号を含む)、電話番号(自宅/携帯電話)
③保有‧利用期間：5年

「感染症の予防および管理に関する法律」第26条の2に基づき、予防接種を行う前に被接種者の予防接種履歴を予防接種統合管理シ
ステムで事前確認することに同意します。
*予防接種履歴の事前確認に同意しない場合、医療者は予防接種履歴を書面で要求することができ、被接種者は特別な理由がない
かぎり、これに応じなければなりません。
次回の予防接種や完了の有無に関する情報をSMSやモバイルアプリで受け取ることに同意します。
*通知の受け取りに同意しない場合、同意しない項目の情報については、受信できません。
予防接種後の副反応の発生有無に関する通知をSMSおよびモバイルアプリで受信することに同意します。
*通知の受け取りに同意しない場合、同意しない項目の情報については、受信できません。

1. 最近1か月以内に予防接種を受けましたか？受けた場合、予防接種名を書いてください。
 ( )

4. (女性のみ)現在妊娠している、又は今後1か月以内に妊娠する可能性がありますか？

7. 最近3か月以内にステロイド外用薬、抗がん剤、放射線治療を受けたことがありますか？

10. ひきつけ(けいれん)を起こしたことがあるか、又はその他の脳神経疾患(例：ギラン・バレー症候群を含む)がありますか？

8. 最近1年以内に輸血を受けたり、免疫グロブリンを投与されたことがありますか？

5. 薬や食品(例：卵)、又はワクチン接種でじんましんやアレルギー症状(例：発疹、アナフィラキシー：ショック、呼吸困難、意識消失、
 唇‧口の腫れなど)を起こしたことがありますか？

3. 今日体に具合の悪いところがありますか？ある場合は、具体的な症状を書いてください。
 ( )

6. がん、白血病、又は免疫系疾患がありますか？ある場合は、その病名を書いてください。
 ( )

9. (COVID-19)血液凝固障害を患っていたり、抗凝固剤を服用していますか？その場合は、病名や薬の種類を書いてください。
 ( )

11. その他、先天奇形、喘息や肺・心臓・腎臓・肝臓の病気、糖尿病や内分泌疾患、血液疾患(血液凝固障害など)で診察や治療を受けた
 ことがありますか？ある場合は、その病名を書いてください。     (        )

医師の診察結果と副反応に関する説明を聞いた上で、予防接種を希望します。
本人(法定代理人、保護者)の氏名：   (署名)     被接種者との関係：
*被接種者が出生届前の新生児の場合、法定代理人の住民登録番号(                                              -                                              )

    年    月    日

2. 過去に受けた予防接種の後、異常反応が生じ、治療を受けたことがありますか？ある場合は、副反応とその予防接種名を書いて
 ください。     (             )

予防接種業務のための個人情報取り扱い等に関する同意書

被接種者の確認事項

本人確認

本人確認
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*

外国語*でのご案内をご希望の場合は、接種機関に希望する言語を要請してください。
韓国語と一緒にご希望の言語でのご案内をお送りいたします。
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年齢別・時期別に推奨する予防接種の種類
 

 感染症の予防のため、政府は予防接種にかかる費用を全額支援し、国民に予防接種を推奨しています。
最寄りの委託医療機関および保健所にて無料で予防接種を受けることができます。

委託医療機関または保健所によっては各機関の都合により接種を行っていないところもありますので、
ご訪問の前に必ずお問い合わせください。

乳幼児期

• ジフテリア・破傷風・百日咳(DTaP) 1～3回目*
• ポリオ(IPV) 1～3回目*
• ヘモフィルスインフルエンザb型菌感染症(Hib) 1～3回目*
• 肺炎球菌感染症(PCV) 1～3回目
• ロタウイルス感染症(RV) 1～3回目
• B型肝炎(HepB) 3回目*
 *四種混合ワクチン、五種混合ワクチン、
    六種混合ワクチンの中から選んで接種することができます。

2·4·6か月
• A型肝炎(HepA) 1～2回目
• 日本脳炎(不活化)ワクチン(IJEV) 1～2回目
• 日本脳炎(弱毒生)ワクチン(LJEV) 1回目

12~23か月

• ジフテリア·破傷風·百日咳(DTaP) 4回目
15~18か月

• 日本脳炎(不活化)ワクチン(IJEV) 3回目
• 日本脳炎(弱毒生)ワクチン(LJEV) 2回目

24~35か月

• ヘモフィルスインフルエンザb型菌感染症(Hib) 4回目
• 肺炎球菌感染症(PCV) 4回目
• はしか・おたふく風邪・風疹(MMR) 1回目
• 水痘(VAR) 1回

12~15か月

• B型肝炎(HepB) 1回目

新生児期

出生時
• 結核(BCG、皮内用)1回(生後4週以内)
• B型肝炎(HepB) 2回目

1か月

政府予防接種
국가예방접종
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政府予防接種
국가예방접종

児童期

• ジフテリア·破傷風·百日咳(DTaP) 5回目
• ポリオ(IPV) 4回目
• はしか·おたふく風邪·風疹(MMR) 2回目

4~6歳
• ジフテリア·破傷風·百日咳(Tdap) 6回目
11~12歳

• 日本脳炎(不活化)ワクチン(IJEV) 5回目
12歳

青少年・成人

• ヒトパピローマウイルス感染症(HPV)1～2回目または1～3回目
 *国民基礎生活保障法に基づき、基礎生活保障の受給者および次上位階層
    (中位所得の50%以下)は接種当日に資格確認を行います。

12～17歳の青少年期の女性、18～26歳の低所得層*の女性

• 肺炎球菌感染症(PPSV) 1回
65歳以上

• 日本脳炎(不活化)ワクチン(IJEV) 4回目
6歳

高危険群

• 腸チフスワクチン(ViCPS)1回(必要に応じて3年ごと)
• 腎症候性出血熱(HFRS) 1～3回目
• エムポックス(Mpox) 1～2回目

高危険群に属する者

季節性予防接種

• 65歳以上、妊婦、6か月～13歳の子ども* 1回
 *9歳未満の子どもがインフルエンザワクチンの接種を生まれて初めて受ける場合は2回接種

インフルエンザ

• 65歳以上、免疫低下者*、感染脆弱施設への入院·入所者* 1回
 *ただし、高危険群のうち、予防接種を済ませていない6か月～4歳の乳幼児の場合は、
    乳幼児ファイザーワクチン(1～3回目)またはモデルナワクチン接種(1～2回目)、
    5～11歳の場合は1～2回目の予防接種を済ませる必要があります。

新型コロナウイルス感染症
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国家预防接种项目指南

国家预防接种疫苗及标准预防接种时间

(2025)
(2025)

免费接种委托医疗机构
可以通过预防接种助手网站（https://nip.kdca.go.kr）查询委托医疗机构。
* 前往委托医疗机构之前，请提前确认可以接种的疫苗类型。
* 委托医疗机构的相关信息均为韩语版本。

因不得已事由导致出生申报延迟1个月以上时，可以通过保健所签发的用于预防接种的“临时管理号码”进行免费接种。

可在预防接种助手网站确认接种机构录入的子女预防接种记录。如果未完成预防接种，
请前往附近的保健所或委托医疗机构完成免费接种。如果已完成预防接种但未录入相关信息，
可以请求接种机构录入信息（仅提供韩语）。

如有其他问题，请登陆预防接种服务平台主页查询，也可拨打电话咨询。

预防接种是保护国民远离传染病的安全有效方法，国家全额提供预防接种费用，在附近的委托医疗机构即可免费接种。

043-719-8398~8399https://nip.kdca.go.kr
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出于预防接种目的同意处理个人信息等 本人确认

接种对象确认事项 本人确认

根据《传染病预防及管理相关法律》第32条及《传染病预防及管理相关法律施行令》第32条之3，收集身份证号码等个人信息及敏感信息。
① 收集和使用目的：提供预防接种的下一次接种及是否完成接种、预防接种后是否出现不良反应等短信和手机应用程序通知服务
②收集和使用项目：个人信息(包括敏感信息、身份证号码)、电话号码(座机/手机)
③保留及使用期限：5年

根据《传染病预防及管理相关法律》第26条之2，同意在预防接种前通过预防接种综合管理系统提前确认接种对象的预防接种明细。
*不同意提前确认预防接种明细时，医护人员可以要求提供书面形式的预防接种明细，接种对象如果没有特殊原因，应予以提供。

同意通过短信或手机应用程序接收预防接种的下一次接种及是否完成接种的相关信息。
* 如果不同意接收通知，则无法接收未同意项目的相关信息。

同意通过短信或手机应用程序接收预防接种后是否出现不良反应等相关通知。
* 如果不同意接收通知，则无法接收未同意项目的相关信息。

1. 最近一个月内是否接受过预防接种？如果是，请写出预防接种名称。
 ( )
2. 过去是否因预防接种后出现不良反应而接受过治疗？如果是，请写出不良反应和预防接种名称。
 ( )
3. 今天身体是否不舒服？如果是，请写出症状。
 ( )
4. (女性)目前是否怀孕或是否可能在下个月怀孕？
5. 是否因为药物、食物（例如：鸡蛋）或疫苗接种出现过荨麻疹、过敏症状(例如：出疹子、过敏性休克：休克、
 呼吸困难、失去意识，嘴唇/口腔浮肿等)?

7. 最近三个月内是否接受过类固醇药物、抗癌药物、放射线治疗？
8.最近一年内是否输过血或注射过免疫球蛋白？

10.是否出现过痉挛或其他脑神经系统疾病（例如：包括吉兰-巴雷综合征）？

6. 是否患有癌症、白血病或免疫系统疾病？如果是，请写出病名。
 ( )

9. (新冠肺炎)是否患有凝血障碍或正在服用抗凝剂？如果是，请写出病名或药物类型。
 ( )

11.是否因其他先天性畸形、哮喘及肺病、心脏病、肾病、肝病、糖尿及内分泌疾病、血液病(凝血障碍等)而接受过诊断或治疗？
  如果是，请写出病名。 (                                   )

我会在听取医生的诊断结果和不良反应说明后进行预防接种。
本人（法定代理人、监护人）姓名：                                                                            （签名）      与接种对象的关系：
*如果接种对象是尚未进行出生申报的新生儿，填写法定代理人的身份证号码（                                                          -                                                          ）

    年               月               日
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如想接收多国语言*短信，请将所需语言告知接种机构，即可同时收到韩语和所需语言版本的短信。



按年龄和时期推荐的预防接种类型 

 

• 结核(BCG、皮内注射用)1次(4周以内)
• 乙型肝炎(HepB)第2针

• 乙型肝炎(HepB)第1针

중국어 

国家预防接种
국가예방접종

为预防传染病，国家全额提供预防接种费用，并建议国民接种，可在附近的委托医疗机构及保健所免费接种。

每个委托医疗机构或保健所是否提供接种服务的情况略有不同，因此前往之前需要确认。

新生儿时期

婴幼儿时期

出生时

• 白喉·破伤风·百日咳(DTaP)第1~3针*
• 脊髓灰质炎(IPV)第1~3针*
• b型流感嗜血杆菌(Hib)第1~3针*
• 肺炎链球菌感染症(PCV)第1~3针
• 轮状病毒感染症(RV)第1~3针
• 乙型肝炎(HepB)第3针*
 *可以选择4价联合疫苗、5价联合疫苗、6价联合疫苗进行接种

2·4·6个月
• 甲型肝炎(HepA)第1~2针
• 乙型脑炎灭活疫苗(IJEV)第1~2针
• 乙型脑炎减毒活疫苗(LJEV)第1针

12~23个月

• 乙型脑炎灭活疫苗(IJEV)第3针
• 乙型脑炎减毒活疫苗(LJEV)第2针

24~35个月

• 白喉·破伤风·百日咳(DTaP)第4针
15~18个月

• b型流感嗜血杆菌(Hib)第4针
• 肺炎链球菌感染症(PCV)第4针
• 麻疹·流行性腮腺炎·风疹(MMR)第1针
• 水痘(VAR)1次

12~15个月

1个月
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国家预防接种
국가예방접종

儿童期

• 白喉·破伤风·百日咳(DTaP)第5针
• 脊髓灰质炎(IPV)第4针
• 麻疹·流行性腮腺炎·风疹(MMR)第2针

4~6岁

高危人群

• 伤寒病(ViCPS)1次(必要时每3年接种1次)
• 肾综合征出血热(HFRS)第1~3针
• 猴痘(Mpox)第1~2针

属于高危人群者

季节接种

• 65岁以上、孕妇、6个月~13岁儿童*1次
 *未满9岁的儿童首次接种流感疫苗时接种2次

流感

• 65岁以上、免疫功能低下者*，易感染设施的住院病人和入住者*1次
 *温馨提示！高危人群中以前未完成接种的6个月~4岁的婴幼儿需要接种1~3次辉瑞疫苗或
    1~2次莫德纳疫苗，5~11岁的儿童需要接种1~2次

新冠疫苗

• 破伤风·白喉·百日咳(Tdap)第6针
11~12岁

• 乙型脑炎灭活疫苗(IJEV)第5针
12岁

青少年、成人

• 人乳头瘤病毒感染症(HPV)第1~2针或第1~3针
 *在接种当天确认《国民基础生活保障法》规定的基础生活保障领取者及次上位阶层
    (中等收入50%以下) 的接种资格

12~17岁女性青少年及18~26岁低收入阶层*女性

• 肺炎链球菌感染症(PPSV)1次
65岁以上

• 乙型脑炎灭活疫苗(IJEV)第4针
6岁

70 Korea Disease Control and Prevention Agency



国
家
预
防
接
种
项
目
：
该
项
目
由
国
家
及
地
方
自
治
团
体
补
贴
费
用
，在
保
健
所
或
委
托
医
疗
机
构
接
种
国
家
指
定
的
疫
苗
时
，提
供
预
防
接
种
费
用

根
据
预
防
接
种
时
间
，D
Ta
p、
IP
V、
Hi
b疫
苗
可
以
作
为
DT
aP
-IP
V（
白
喉
、破
伤
风
、百
日
咳
、脊
髓
灰
质
炎
）、
DT
ap
-IP
V/
Hi
b（
白
喉
、破
伤
风
、百
日
咳
、脊
髓
灰
质
炎
、b
型
流
感
嗜
血
杆
菌
）、
DT
ap
-IP
V-
Hi
b-
He
pB
（
白
喉
、破
伤
风
、百
日
咳
、脊
髓
灰
质
炎
、b
型
流
感
嗜
血
杆
菌
、乙
型
肝
炎
）联
合
疫
苗
接
种

(2
02

5)
(2

02
5)



캄보디아어

1) 2) 3)

1)

1) 2) 3) 4) 5)

6)

1) 2) 3) 4)

1) 2) 3) 4)

1) 2) 3) 4)

1) 2)

1) 2) 3)

1) 1)

1)

1 2)

1 2) 3) 3)

1) 2)

1 2)

2025

4 1 2 4 6 12 15 18 19 23 24 35 4 6 6 11 11 12

��រែណ��អំំពីគេ���ង��ក់���ក់��ងំរបសរ់ដ�
국가예방접종사업 안내

��រ��ក់���ក់��ងំគឺ��វ�ធី���ស�ដ៏��ន�បសទិ���ពបំផុតក��ង��រ��រ��រ�ប��ពលរដ�ពីជំងឺឆ�ងេផ�ងៗ ដូេច�ះ�បេទស��តិកំពុងឧបត�ម�ធន��ងំ �សងុេលើ ��រ ចំ 
��យ��ងំអសស់���ប់��ក់���ក់��ងំេ����មប���វ�ទ����ន េវជ����ស� ��ប់ កិ ច� សន�ែដល��នទី��ងំែក�រអ�ក។

��លវ���គ��ក់���ក់��ងំរបសរ់ដ� និង��ក់���ក់��ងំស�ង់��រ

វ�ទ����នេវជ����ស���ប់កិច�សន�ផ�ល�់�រ��ក់���ក់��ងំេ��យឥតគិតៃថ�

អ�ក��ចែឆកេមើល���ប័នេវជ����ស���ប់កិច�សន�េ��េលើេគហទំព័រជំនួយ��រ���ក់��ងំ (https://nip.kdca.go.kr)។
* សមូែឆកេមើល�បេភទ���ក់��ងំែដល��នសនិនឹង េ��វ�ទ����ន េវជ����ស� ��ប់ កិច�សន�។
* ព័ត៌��នអំពីវ�ទ����នេវជ����ស���ប់កិច�សន��តូវ��នផ�លជូ់ន������កូេរ�។

�បសនិេបើ��រចុះេ���ះសបុំ�តកំេណើតកូន�តូវ��នពន�រេពលេលើសពី 1 ែខ េ��
 យ��រមូលេហតុែដលមិន��ចេចៀស��ង��ន��រ��ក់���ក់��ងំេ��យឥតគិតៃថ� ��ចរក��ន��មរយៈ��រេចញ 
“េលខ�តួតពិនិត�បេ���ះ��សន�” ស���ប់ ��ក់ ���ក់��ងំេ��មណ�លសខុ��ព����រណៈ។

កំណត់�����ក់���ក់��ងំែដល�តូវ��នចុះេ���ះ��ម�បព័ន�េអឡចិ�តូនិចេ��វ�ទ����ន��ក់���ក់��ងំ��ចែឆកេមើលេ��េលើេគហទំព័រជំនួយ��រ
���ក់��ងំ��ន។ �បសនិេបើអ�កមិន��ន់��ន��ក់���ក់��ងំេទ សមូេ����ន់មណ�ល សខុ��ព�� �� រណៈ ឬវ�ទ����នេវជ����ស���ប់កិច�សន�ែដល
េ��ជិតបំផុត េដើម�ី��ក់ ���ក់ ��ងំ េ��យឥតគិតៃថ�។ �បសនិេបើ��រចុះេ���ះ��ម�បព័ន�េអឡចិ�តូនិច��ត់េ���ះប���ប់ពី��រទទួល��រ��ក់���ក់��ងំ 
សមូេស�ើសុ�ំ�រចុះេ���ះ��ម�បព័ន�េអឡចិ�តូនិកេ�� ��ន់ វ� ទ� ���ន��ក់���ក់��ងំែដល��ក់ព័ន� (���ំទែត����កូេរ� បុ៉េ���ះ)។
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េយើង�បមូលព័ត៌��ន���លខ់��ន រួម��ងំេលខចុះេ���ះជនបរេទស និងព័ត៌ �� នរេសើបេ��យអនុេ��ម��ម����� 32 ៃន "ច�ប់ស�ពីី��រ�គប់�គង និង��រ ��រ ជំងឺឆ�ង" និង����� 32-3 ៃន 
"�កមអនុវត�ន៍ៃនច�ប់ស�ពីី��រ�គប់�គង និង ��រ��រជំងឺឆ�ង"។
① េ��លបំណងៃន��រ�បមូល និង��រ េ�បើ  ���ស៖់ េដើម�ីផ�ល�់�រ��អក�រ និង��រេ��តជូនដំណឹង��មរយៈកម�វ�ធីទូរសព� ��ក់ ទ ង  នឹ ង ��រ��ក់���ក់��ងំដូសប���ប់ 
 ��េតើនីតិវ�ធី��ក់���ក់��ងំ�តូវ��ន បំេព ញែដរ ឬអត់ និង��េតើករណី�បតិកម�ធ�ន់ធ�រពី��រ��ក់���ក់��ងំ�តូវ��នេគ សេង�ត េឃើញ ែដរឬេទ។
② ទិន�ន័យែដល�តូវ�បមូល និងេ�បើ ���ស ់៖ ទិន�ន័យ���លខ់��ន (រួម��នព័ត៌��នរេសើប និងេលខចុះេ���ះជនបរេទស) និង េលខ ទូរសព� (ទូរសព�េ��ផ�ះ/ទូរសព�ចលត័)
③ រយៈេពលរក�ទុក៖ 5 ���ំ

ខ��សំមូអនុ��ាតឱ�អ�កផ�លេ់ស��ែថ��សំខុ��ពរបសខ់��ចូំលេ�បើកំណត់�����ក់���ក់��ងំកូនខ�� ំឬរបស�់�លតិេ��េលើ�បព័ន�ព័ត៌��នចុះប���ី�រ��ក់���ក់��ងំ េលើមូល���ន���ំ�ច់ែដល�តូវដឹងេ���ម����� 
26-2 ៃន "ច�ប់ �គប់ �គង និង��រ��រជំងឺឆ�ង"។
* េបើអ�កមិនយល�់ពម អ�កផ�ល់េស��ែថ��សំខុ��ព��ចេស�ើសុ�ំបវត��ិ�ក់���ក់ ��ងំ របសអ់�ក����យលក�ណ៍អក�រ េហើយអ�ក�តូវែតអនុវត���ម េ��យ ���ន ល ក�ខណ� លះុ���ែត��នប��ាពិេសស។

1. េតើអ�ក��ន��ក់���ក់��ងំ��មួយក��ងែខមុនែដរឬេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូប��ាក់�បវត��ិ�ក់���ក់��ងំរបសអ់�ក។
 ( )

6. េតើអ�ក��នជំងឺម��រ�ក ជំងឺម��រ�ក��ម ឬជំងឺ�បព័ន���ព��ុែំដរឬេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូប��ាក់។
 ( )

11. េតើអ�ក���ប់�តូវ��នេធ�ើេ��គវ�និច�យ័����ន ឬទទួល��ន��រព���ល ���� រៈ ខុ ស�ប�កតីពីកំេណើតេផ�ងេទៀត ជំងឺហតឺ ជំងឺសតួ ជំងឺសរៃស��មេបះដូង ជំងឺ ត�មងេ��ម
 េខ�យេថ�ើម ជំងឺអង់ដូ�គីន (ឧ. ជំងឺទឹកេ��មែផ�ម) និង/ឬ ជំងឺ វ�បត��ិ�ម (េ���ពីជំងឺកំណក��ម) ែដរឬេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូប��ាក់។
 ( )

ខ��សំមូប��ាក់�� ខ���ំ�នទទួល��រជូនដំណឹងអំពីលទ�ផលពិនិត�សខុ��ព រប ស ់ខ�� ំនិងអំពី�បតិកម�ធ�ន់ធ�រែដល��ចេកើត��នប���ប់ពី��ក់���ក់��ងំ េហើយ យល�់ពមទទួល��រ��ក់���ក់��ងំ។
េ���ះអ�កជំងឺ ឬ����បិ��/����ព���ល�សបច�ប់៖    (ហត�េល��)       ទំ��ក់ទំនង��មួយអ�កជំងឺ
េលខចុះប��ជីនបរេទសៃន����ព���ល�សបច�ប់ (ស���ប់��រកេទើបនឹង េកើតមុន េពលចុះប��កំីេណើត)

(yyyy)         (mm)         (dd)

9. (��ក់ទងនឹងជំងឺ COVID-19) េតើអ�ក��នជំងឺកក��ម ឬេលប��� ំ�ប��ងំ នឹ ងកំណក��មែដរឬេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូផ�លេ់���ះជំងឺ ឬ�បេភទ���។ំ
 ( )

3. ៃថ�េនះ េតើអ�ក��ន��រម�ណ៍��ឈឺែដរេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូពណ៌��អំពីេ��គស��ារបសអ់�ក។
 ( )

4. (ស���ប់ែតអ�កជំងឺ���ស�បុ៉ីេ���ះ) េតើអ�ក��នៃផ�េ��ះ ឬទំនង����ន ៃផ�េ��ះ េ��ែខេ���យឬ?

7. េតើអ�ក��នេ�បើ���េំស�រ�អ៊ូ�ត ��រព���លេ��យេ�បើគីមី ឬ��រព���លេ��យវ�ទ�� សកម� ក��ងរយៈេពល 3 ែខចុងេ���យេនះែដរឬេទ?

10. េតើអ�ក��ន�បវត��ិប��ច់ ឬ��នជំងឺសរៃស�ប��ទខួរក�លេផ�ងេទៀត (ឧ. េ�� គ ស��ា Guillain-Barré) ែដរឬេទ?

8. េតើអ�ក��នប���ល��ម ឬ��ន��ក់���អ៊ំ�មមុ៊យណ�ក��បុ៊យលនីក��ង���កំន�ង េ�� ែដរឬេទ?

5. េតើអ�ក���ប់��នកន��ល�កហម ឬ��ែលកហ�� ី(ឧ. កន��លរ��ស ់�បតិកម� ���ងំ េ��យ��រ��តុម�៉ង ដេង�ើមខ� ី��ត់បង់���រតី េហើមបបូរ��ត់/��ត់។ល។) ពី��� ំ����រ 
 (ឧ. ស៊តុ) ឬ���ក់��ងំែដរឬេទ?

2. េតើអ�ក���ប់ជួប�បទះនឹងករណី�បតិកម�ធ�ន់ធ�រ��មួយប���ប់ពី��ក់���ក់��ងំ និងែស�ងរក��រព���លេវជ����ស�ែដរឬេទ? េបើេឆ�ើយ��ទ/��ស សមូប��ាក់�បតិកម�ធ�ន់ធ�រ 
 និង���ក់��ងំែដលអ�ក ��ន ��ក់ ។   (                           )

ខ��យំល�់ពមទទួល��រ��អក�រ ឬ��រេ��តជូនដំណឹងេលើកម�វ�ធីទូរសព� ��ក់ ទង នឹង��រ��ក់���ក់��ងំដូសប���ប់របសខ់�� ំនិង/ឬ��េតើេសរ៊�ៃន��រ��ក់���ក់��ងំ េ�ចើនដូស�តូវ��នប��ប់ែដរឬេទ។
* �បសនិេបើអ�កេ�ជើសេរ�សមិនទទួល��រ ឬ��រជូនដំណឹង��មួយ ព័ត៌��ន ទទួ ល��នែដលអ�កមិនយល�់ពម��មួយនឹងមិន��ចេផ�ើេ��ដលអ់�ក��នេទ។

ខ��យំល�់ពមទទួល��រ��អក�រ ឬ��រេ��តជូនដំណឹងេលើ កម�វ�ធី ទូរសព� ��ក់ទង នឹង ករណី�បតិកម�ធ�ន់ធ�រពី���ក់��ងំែដល��ចេកើត��ន។
* �បសនិេបើអ�កេ�ជើសេរ�សមិនទទួល��រ ឬ��រជូនដំណឹង��មួយ ព័ត៌��ន ទទួ ល��នែដលអ�កមិនយល�់ពម��មួយនឹងមិន��ចេផ�ើេ��ដលអ់�ក��នេទ។

��រយល�់ពមស���ប់��រេចញផ�យព័ត៌��ន��រ��ក់���ក់��ងំ���លខ់��ន ��រប��ាក់ពីអ�កជំងឺ

ប��េីផ��ង���ត់��រពិនិត�មុន��ក់���ក់��ងំ ��រប��ាក់ពីអ�កជំងឺ
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캄보디아어
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31

�បសនិេបើអ�កចង់ទទួល��នព័ត៌��នេនះ������កំេណើតរបសអ់�ក សមូជូន
��ក់ទង���ប័នែផ�កេវជ����ស�ែដលផ�ល�់�រ��ក់���ក់��ងំ។ អ�កនឹងទទួល��ន ��រជូនដំណឹងពី��រ��អក�រ��ងំ������កូេរ� និង����
 កំេណើតរបសអ់�ក។ 
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캄보디아어

��រ��ក់���ក់��ងំរបសរ់ដ�
국가예방접종

�បេភទៃន��រ��ក់���ក់��ងំ�តូវ��នែណ���ំ�មវ័យ និងរយៈេពល 

 

• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កេថ�ើម�បេភទ B (HepB) េលើកទី 1

��រ��ក់���ក់��ងំែដល��ន��ចែ�ប�បួល���សយ័េលើមជ�មណ�លេវជ����ស���ប់កិច�សន� និងមណ�លសខុ��ព����រណៈ ��រប��ាក់គឺ���ំ�ច់មុនេពលចូល
 េមើល េគហទំព័រ។

��រកេទើបនឹងេកើត

��រក និងកុ��រតូច

ប���ប់ពីេកើត

• ��រ��ក់���ក់��ងំប���រេ��គ��ន់���ក់·េត��ណ�ស·េ��គក�ក��ន់ 
 (DTaP) េលើ ក ទី 1-3*
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺស�តិៃដេជើង (IPV) េលើកទី 1-3*
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺ�គុន�����យ�បេភទ b (Hib) េលើកទី 1-3*
• ��រ��ក់���ក់��ងំជំងឺរ��កសតួ (PCV) េលើកទី 1-3
• ��រ��ក់���បំ���រ��រឆ�ងេ��គេ��យ��រវ�រុសរ��ូ� (RV) េលើកទី 1-3
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កេថ�ើម�បេភទ B (HepB) េលើកទី 3*
 *��រ��ក់���ក់��ងំគឺ��ចរក��នេ��យេ�ជើសេរ�សក��ង ចំេ��ម���ក់��ងំ រួមប ��� ល��� 
  4 ���ឡង់ ���ក់��ងំរួមប���ល��� 5 ���ឡង់ ���ក់��ងំ រួមប���ល��� 6 ���ឡង์់

2·4·6 ែខ
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កេថ�ើម�បេភទ A (HepA) េលើកទី 1-2
• ���ក់��ងំរ��កខួរក�លជបុ៉នអសកម� (IJEV) េលើកទី 1-2
• ���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កខួរក�លជបុ៉នសកម� (LJEV) េលើកទី 1

12-23 ែខ

• ��រ��ក់���ក់��ងំេ��គ��ន់���ក់ េត��ណ�ស េ��គក�ក��ន់ (DTaP) 
 េលើកទី 4

15-18 ែខ

• ���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កខួរក�លជបុ៉នអសកម� (IJEV) េលើកទី 3
• ���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កខួរក�លជបុ៉នសកម� (LJEV) េលើកទី 2

24-35 ែខ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺ�គុន�����យ�បេភទ b (Hib) េលើកទី 4
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កសតួ (PCV) េលើកទី 4
• ��រ��ក់���ក់��ងំក���លឹ•�សឡែទន•ស��ច (MMR) េលើកទី 1
• ��រ��ក់���ក់��ងំប���រជំងឺអុត���យ (VAR) 1 ដង

12-15 ែខ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ 1 ដង (ក��ងរយៈេពល 4 ស���ហ)៍ ស���ប់ជំងឺរេបង 
 (BCG, ��រ ��ក់ក��ងែស�ក)
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កេថ�ើម�បេភទ B (HepB) េលើកទី 2

1 ែខ

រ���ភិ��លផ�ល�់�រឧបត�ម�ធន��ងំ�សងុេលើ��រចំ��យេលើ��រ��ក់���ក់��ងំ និងេលើកទឹកចិត�ដល�់�រ��ក់���ក់��ងំស���ប់����រណៈជនេដើម�ី��រ��រជំងឺឆ�ង។ ��រ
��ក់���ក់��ងំេ��យឥតគិតៃថ���នេ��មណ�លេវជ����ស���ប់កិច�សន� និ ង មណ�លសខុ��ព����រណៈេ��ែក�រេ��ះ។
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캄보디아어

��រ��ក់���ក់��ងំរបសរ់ដ�
국가예방접종

កុ��រ

• ��រ��ក់���ក់��ងំេ��គ��ន់���ក់•េត��ណ�ស•េ��គក�ក��ន់ 
 (DTaP) េលើកទី 5
• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺស�តិៃដេជើង (IPV) េលើកទី 4
• ��រ��ក់���ក់��ងំក���លឹ•�សឡែទន•ស��ច (MMR) េលើកទី 2

��យ ុ4-6 ���ំ

�កុម��ន��និភ័យខ�ស់

• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺ�គុនេ��ះេវៀន (ViCPS) 1 ដង (េរៀង��ល ់3 ��� ំម� ង �បសនិេបើ���ំ�ច់)
• ��រ��ក់���ក់��ងំេលើកទី 1-3 ស���ប់ជំងឺ�គុន��មែដល��នេ��គស��ា ត �មងេ��ម (HFRS)
• ��រ��ក់���ក់��ងំេលើកទី 1-2 ស���ប់ជំងឺអុត���

ករណី�កុម��ន��និភ័យខ�ស់

• ��រ��ក់���ក់��ងំេត��ណ�ស េ��គ��ន់���ក់ េ��គក�ក��ន់ 
 (Tdap) េលើកទី 6

��យ ុ11-12 ���ំ

• ���ក់��ងំរ��កខួរក�លជបុ៉នអសកម� (IJEV) េលើកទី 5
��យ ុ12 ���ំ

េក�ងជំទង់ មនុស�េពញវ័យ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រេមេ��គ��ម��ររួមេភទ (human papillomavirus, HPV) េលើកទី 1-2 ឬទី 1-3
 *��រប��ាក់ពី��រ��នសទិ�េិ��ៃថ���ក់���ក់��ងំ ស���ប់អ�កទទួល របប សន� ិសខុ ជីវ��ពមូល���ន និង
   អ�កជំងឺ��ន���ក់ចំណ�ល ��ប និងមធ�ម (50% ឬ ���ក់ចំណ�លមធ�ម��ប��ង) េ��ង��ម 
    「ច�ប់សន�សិខុ ��ររសេ់�� មូល ���ន ��តិ」

េក�ងជំទង់�សែីដល��ន��យពីុ 12-17 ��� ំនិងអ�ក��ន ���ក់ចំណ�ល �� ប* ���ស��ី�យ ុ18-26 ���ំ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កសតួ (PPSV) 1 ដង
��យ ុ65 ���េំឡើងេ��

• ���ក់��ងំ��រ��រជំងឺរ��កខួរក�លជបុ៉នអសកម� (IJEV) 
 េលើកទី 4

��យ ុ6 ���ំ

��រ��ក់���ក់��ងំ��មរដូវ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ 1 ដងស���ប់អ�កជំងឺែដល��ន��យ�ុ�ប់ពី 65 ��� ំេឡើង េ�� អ�កជំងឺ��នៃផ�េ��ះ 
 និងកុ��រ��យពីុ 6 ែខ-13 ���*ំ
 *��រ��ក់���ក់��ងំ 2 ដង ស���ប់កុ��រ��យេុ���ម 9 ��� ំែដលទទួល���ក់��ងំ�គុន�����យធំ��េលើកដំបូង

�គុន�����យធំ

• ��រ��ក់���ក់��ងំ 1 ដងស���ប់អ�កជំងឺែដល��ន��យ�ុ�ប់ពី 65 ��� ំេឡើង េ�� អ�កជំងឺែដល��ន�បព័ន���ព��ុចុំះេខ�យ* 
 អ�កជំងឺស���កព���ល េ�� មន�រីេពទ�ក��ងកែន�ង��យឆ�ងេមេ��គ*
 *េ��ះ����៉ង��ក៏េ��យ ��រ��ក់���ក់��ងំ Pfizer 1-3 ដង ឬ ��រ ��ក់ ���ក់ �� ំង Moderna 1-2 ដងគឺ�តូវ��ន��ម��រ
    ស���ប់ ��រកែដល ��ន ��និ ភ័យ ខ�សពី់ 6 ែខដល ់4 ���ែំដលមិន��ន់��ន��ក់���ក់��ងំ េហើយ��រ��ក់���ក់��ងំ 1-2 ដង
    គឺ�តូវ��ន��ម��រស���ប់កុ��រ��យពីុ 5 េ�� ��យ ុ11 ���។ំ

COVID 19
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โครงการสนับสนุนการฉีดวัคซีนแห่งชาติ
국가예방접종사업 안내

การฉีดวัคซีนแห่งชาติและตารางการฉีดวัคซีนมาตรฐาน

(2025)
(2025)

การฉีดวัคซีนเป็นวิธีท่ีปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการปกป้องประชาชนจากโรคติดเช้ือท่ีต้องได้รับวัคซีนและรัฐบาลก็สนับสนุนค่าใช้
จ่ายในการฉีดวัคซีนอย่างเต็มท่ีเพ่ือให้สามารถฉีดวัคซีนได้ท่ีสถาบันทางการแพทย์ท่ีได้รับความไว้วางใจในบริเวณใกล้เคียงโดยไม่มีภาระ
ค่าใช้จ่าย

สถาบันการแพทย์ท่ีกำหนดท่ีฉีดวัคซีนฟรี
สถาบันการแพทย์ท่ีกำหนดสามารถค้นหาได้ผ่านเว็บไซต์ผู้ช่วยเหลือการฉีดวัคซีน(https://nip.kdca.go.kr)
* โปรดตรวจสอบชนิดวัคซีนท่ีสามารถฉีดได้ก่อนท่ีจะไปสถาบันการแพทย์ท่ีกำหนด
* ข้อมููลสถาบันการแพทย์ท่ีกำหนดให้บริการเฉพาะภาษาเกาหลี

หากการจดทะเบียนเกิดล่าช้าเกินหน่ึงเดือนเน่ืองจากเหตุุผลท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้คุุณสามารถรับการฉีดวัคซีนได้ฟรีหากคุุณได้รับ 
“หมายเลขการจัดการช่ัวคราว” สำหรับการฉีดวัคซีนจากศููนย์บริการสาธารณสุุข

ประวัติการฉีดวัคซีนของลููกท่ีลงทะเบียนทางคอมพิวเตอร์ท่ีสถาบันการฉีดวัคซีนสามารถดููได้จากเว็บไซต์ของผู้ช่วยการฉีดวัคซีน หาก
คุุณยังไม่ได้รับการฉีดวัคซีน โปรดไปท่ีศููนย์บริการสาธารณสุุขท่ีใกล้ท่ีสุุด 
หรือสถาบันทางการแพทย์ท่ีกำหนดเพ่ือรับการฉีดวัคซีนฟรีหากคุุณได้รับวัคซีนเสร็จแล้วแต่ไม่มีการลงทะเบียนทางคอมพิวเตอร์ โปรด
ขอการลงทะเบียนทางคอมพิวเตอร์จากสถาบันการฉีดวัคซีน(ให้บริการเฉพาะภาษาเกาหลี)

043-719-8398~8399 1577-1366https://nip.kdca.go.kr
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กฎหมายเก่ียวกับการควบคุมและป้องกันโรคติดต่อมาตรา 32 และกฎหมายบังคับใช้ท่ีเก่ียวข้องกับมาตรา 32 ข้อ 2 ทางหน่วยงานได้ทำการเก็บรวบรวม
ข้อมูลส่วนบุคคล หมายเลขประจำตัวประชาชนและรายการเพ่ิมเติมด้านล่าง
① วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคล: ใช้เพ่ือส่งข้อมูลและบริการแจ้งเตือนข้อความเก่ียวกับการฉีดวัคซีนคร้ังต่อไปและการ
 ส้ินสุดการฉีดวัคซีนท่ีจำเป็น หลังจากฉีดวัคซีนแล้วเกิดอาการผิดปกติหรือไม่
② รายการเก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคล: ข้อมูลส่วนบุคคล(ข้อมูลส่วนตัว รวมถึงหมายเลขบัตรประชาชน) เบอร์โทร(บ้าน/มือถือ)
③ ระยะเวลาในการเก็บและใช้งาน: 5 ปี
ตามมาตรา 26-2 ของ "พระราชบัญญัติป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ" ฉันยินยอมให้ยืนยันรายละเอียดการฉีดวัคซีนล่วงหน้า
ของบุคคลท่ีเข้ารับการฉีดวัคซีนผ่านระบบการจัดการการฉีดวัคซีนแบบบูรณาการก่อนการฉีดวัคซีน
* หากคุณไม่ยินยอมให้ยืนยันรายละเอียดการฉีดวัคซีนล่วงหน้า ผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์อาจขอรายละเอียดการฉีดวัคซีนเป็น
 ลายลักษณ์อักษร และบุคคลท่ีมีสิทธ์ิรับการฉีดวัคซีนจะต้องปฏิบัติตาม เว้นแต่จะมีเหตุผลพิเศษ

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่
ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ใช่ ไม่

ฉันยินยอมท่ีจะรับข้อมูลผ่านข้อความและแอปมือถือเก่ียวกับการฉีดวัคซีนคร้ังต่อไปและการเสร็จส้ินการฉีดวัคซีนของฉัน
* หากคุณไม่ยินยอมรับการแจ้งเตือน คุณจะไม่ได้รับข้อมูลเก่ียวกับรายการท่ีคุณไม่ยินยอม
ฉันยินยิมท่ีจะรับการแจ้งเตือนผ่านทางข้อความและแอปมือถือเก่ียวกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังการฉีดวัคซีน
* หากคุณไม่ยินยอมรับการแจ้งเตือน คุณจะไม่ได้รับข้อมูลเก่ียวกับรายการท่ีคุณไม่ยินยอม

1. ล่าสุด ภายใน 1 เดือนท่ีผ่านมาคุณเคยได้รับวัคซีนป้องกันแล้วหรือไม่ หากมีกรุณากรอกช่ือวัคซีน
 ( )
2. คุณเคยมีอาการแพ้เป็นผ่ืนหรือลมพิษหลังจากท่ีมีการฉีดวัคซีนหรือไม่ หากมีกรุณากรอกอาการแพ้และช่ือวัคซีน
 ( )

4. (สตรี) ปัจจุบันคุณกำลังต้ังครรภ์หรือคาดว่าจะมีการต้ังครรภ์ใน เดือนถัดไปหรือไม่

7. ล่าสุด ภายใน 3 เดือนท่ีผ่านมาคุณเคยได้รับการรักษาโดยใช้ยาสเตียรอยด์ ยาต้านมะเร็ง หรือการฉายรังสีเพ่ือรักษาโรคมะเร็งหรือไม่

10. คุณเคยมีอาการชักหรือมีความผิดปกติของระบบประสาททางสมองอ่ืนๆ (รวมถึงกลุ่มอาการโรคกิลแลง-บาร์เร) หรือไม่?

8. ล่าสุด ภายใน 1 ปีท่ีผ่านมา คุณเคยได้รับการถ่ายเลือดหรืออิมมูโนโกลบูลินหรือไม่?

5. คุณเคยมีอาการลมพิษหรืออาการแพ้ (เช่น ผ่ืน ภูมิแพ้: ช็อค หายใจลำบาก หมดสติ ริมฝีปาก/ปากบวม ฯลฯ) 
 เน่ืองจากยา อาหาร (เช่น ไข่) หรือการฉีดวัคซีนหรือไม่?

3. วันน้ีคุณมีอาการเจ็บบริเวณไหนหรือไม่ กรุณาบอกอาการเจ็บ
 ( )

6. คุณเป็นมะเร็ง มะเร็งเม็ดเลือดขาว หรือความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันหรือไม่? ถ้ามีกรุณาเขียนช่ือโรค
 ( )

11. คุณเคยได้รับการตรวจหรือรักษาความผิดปกติแต่กำเนิด โรคหอบหืด โรคปอด โรคหัวใจ โรคไต โรคตับ เบาหวาน 
   โรคต่อมไร้ท่อ หรือโรคเลือด (นอกเหนือจากความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด) หรือไม่ หากมีกรุณาเขียนช่ือโรค
   ( )

ข้าพเจ้า ยืนยันท่ีจะรับการฉีดวัคซีนป้องกันหลังจากได้รับการตรวจและฟ้งคำอธิบายเก่ียวกับอาการผิดปกติจากแพทย์แล้ว
เจ้าตัว(ตัวแทนตามกฎหมาย ผู้ปกครอง)      (ลายเซ็นต์)
ความสัมพันธ์เก่ียวข้องกับผู้รับวัคซีน
* กรณีท่ีผู้รับวัคซีนเป็นเด็กทารกท่ียังไม่ได้แจ้งเกิด กรุณากรอกหมายเลขประจำตัวประชาชนของตัวแทนตามกฎหมาย

        ปี            เดือน         วัน

9. (โควิด-19) คุณกำลังป่วยเป็นโรคเก่ียวกับการแข็งตัวของเลือดหรือรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดหรือไม่? 
 หากมีกรุณาเขียนช่ือโรคหรือชนิดของยา    (                                )

การยินยอมในการดูแลจัดการข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ือวัตถุประสงค์ในการฉีดวัคซีนป้องกันโรค การยืนยันตัวตน

ข้อมูลการยืนยันสำหรับผู้ท่ีเข้าเกณฑ์การฉีดวัคซีน การยืนยันตัวตน
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หากคุณต้องการรับข้อมูลดังกล่าวเป็นภาษาแม่ กรุณาติดต่อสถาบันการแพทย์ท่ีให้บริการฉีดวัคซีน คุณจะได้รับการ
แจ้งเตือนทางข้อความส้ัน ท่ีเป็นภาษาเกาหลีและภาษาแม่ของคุณ



ประเภทของการฉ ดีวคัซ นีท ี แ่นะนำตามอายแุละระยะเวลา 

 

• วัณโรค (BCG, เข้าผิวหนัง) หน่ึงคร้ัง (ภายใน 4 สัปดาห์)
• โรคตับอักเสบบี (HepB) คร้ังท่ี 2

• โรคตับอักเสบบี (HepB) คร้ังท่ี 1

ประเภทของการฉีดวัคซีนท่ีสามารถทำได้อาจแตกต่างกันไปข้ึนอยู่กับสถาบันทางการแพทย์หรือศูนย์สาธารณสุขท่ี
ได้รับความไว้วางใจ ดังน้ันจึงต้องมีการยืนยันก่อนไปเย่ียมชม

ระยะเวลาทารกแรกเกิด

ช่วงทารกและเด็กเล็ก

เม่ือแรกเกิด

• โรคคอตีบ·บาดทะยัก·ไอกรน (DTaP) วันท่ี 1-3*
• โปลิโอ (IPV) ท่ี 1 ถึง 3*
• เช้ือฮีโมฟิลุส อินฟลูเอนซา ประเภท b (Hib) คร้ังท่ี 1 ถึง 3*
• การติดเช้ือปอดบวม (PCV) อันดับท่ี 1 ถึง 3
• การติดเช้ือโรตาไวรัส (RV) อันดับท่ี 1 ถึง 3
• ไวรัสตับอักเสบบี (HepB) คร้ังท่ี 3*
 *สามารถให้ในรูปแบบวัคซีนผสม 4 วาเลนต์ วัคซีนผสม 5 วาเลนต์ 
   หรือวัคซีนผสม 6 วาเลนต์

2, 4, 6 เดือน
• โรคตับอักเสบเอ (HepA) อันดับท่ี 1 และ 2
• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่น (IJEV) เข็มท่ี 1 และ 2
• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่นลดทอนเมตาบอไลต์ 
 (LJEV) รอบท่ี 1

12-23 เดือน

• โรคคอตีบ·บาดทะยัก·ไอกรน (DTaP) รอบท่ี 4
15-18 เดือน

• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่น (IJEV) เข็มท่ี 3
• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่นลดทอนเมตาบอ
 ไลต์ (LJEV) รอบท่ี 2

24-35 เดือน
• เช้ือฮีโมฟิลุส อินฟลูเอนซา ประเภท b (Hib) คร้ังท่ี 4
• การติดเช้ือปอดบวม (PCV) คร้ังท่ี 4 
• โรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน (MMR) รอบท่ี 1
• อีสุกอีใส (VAR) 1 คร้ัง

12-15 เดือน

1 เดือน

การฉีดวัคซีนแห่งชาติ
국가예방접종

태국어

เพ่ือป้องกันโรคติดเช้ือ รัฐบาลสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการฉีดวัคซีนอย่างเต็มท่ีและสนับสนุนให้ประชาชนได้รับการฉีดวัคซีน 
และสามารถรับการฉีดวัคซีนได้ฟรีท่ีสถาบันการแพทย์ท่ีจำหน่ายสินค้าในบริเวณใกล้เคียงและศูนย์สาธารณสุข
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การฉีดวัคซีนแห่งชาติ
국가예방접종

태국어

วัยเด็ก

• โรคคอตีบ·บาดทะยัก·ไอกรน (DTaP) รอบท่ี 5
• โปลิโอ (IPV) ท่ี 4
• โรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน (MMR) รอบท่ี 2

อายุ 4 ถึง 6 ปี

กลุ่มเส่ียงสูง

• ไข้ไทฟอยด์ (ViCPS) หน่ึงคร้ัง (ทุกๆ 3 ปีตามความจำเป็น)
• ไข้เลือดออกท่ีมีภาวะไตอักเสบ (HFRS) คร้ังท่ี 1 ถึง 3
• ม็อกซ์ท่ี 1-2

กลุ่มเส่ียงสูง

• บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน (Tdap) รอบ 6
อายุ 11 ถึง 12 ปี

• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่น (IJEV) เข็มท่ี 5
อายุ 12 ปี

เยาวชน ผู้ใหญ่

• การติดเช้ือไวรัสฮิวแมนแพพพิลโลมา (HPV) อันดับท่ี 1 ถึง 2 หรือ 1 ถึง 3
 *การยืนยันสิทธ์ิในวันท่ีฉีดวัคซีนสำหรับผู้รับหลักประกันการดำรงชีวิตข้ันพ้ืนฐานและชนช้ันล่างถัดไป 
   (50% หรือน้อยกว่าของรายได้เฉล่ีย) ภายใต้พระราชบัญญัติหลักประกันการดำรงชีวิตข้ันพ้ืนฐานแห่งชาติ

วัยรุ่นหญิงอายุ 12 ถึง 17 ปี และผู้หญิงท่ีมีรายได้น้อย* อายุ 18 ถึง 26 ปี

• 1 การติดเช้ือปอดบวม (PPSV)
65 ปีข้ึนไป

• วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบญ่ีปุ่น (IJEV) เข็มท่ี 4
อายุ 6 ปี

การฉีดวัคซีนตามฤดูกาล

• อายุ 65 ปีข้ึนไป สตรีมีครรภ์ เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 13 ปี* หน่ึงคร้ัง
 *หากเด็กอายุต่ำกว่า 9 ปี ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่คร้ังแรก ให้ฉีด 2 โดส

ไข้หวัดใหญ่

• อายุมากกว่า 65 ปี มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง* เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรืออาศัยอยู่ในสถานพยาบาลท่ี
 เส่ียงต่อการติดเช้ือ* 1 คร้ัง
 *อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง อายุ 6 เดือนถึง 4 ปีท่ียังฉีดวัคซีนไม่ครบก่อนหน้าน้ี จำเป็นต้องฉีดวัคซีนไฟเซอร์สำหรับ
   ทารก 1 ถึง 3 คร้ัง หรือวัคซีน Moderna 1 ถึง 2 คร้ัง และสำหรับผู้ท่ีมีอายุ 5 ถึง 11 ปี จำเป็นต้องมีวัคซีน1 ถึง 2 คร้ัง

โควิด 19
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필리핀어

국가예방접종사업 안내
Gabay para sa mga Pambansang Proyekto sa Pagbabakuna

Ang pagbabakuna ay ang pinakaepektibong paraan para maprotektahan ang mga mamamayan sa mga nakakahawang sakit, kaya 
magbibigay ang bansa ng buong subsidiya sa lahat ng gastos para sa pagbabakuna sa mga kalapit na kinontratang medikal na institusyon.

Mga Bakuna para sa Pambansang Pagbabakuna at Karaniwang Iskedyul ng Pagbabakuna

(2025)
(2025)

Mga Kinontratang Medikal na Institusyon na Nag-aalok ng Libreng Bakuna
Maaari mong tingnan ang mga kinontratang medikal na institusyon sa website ng Katulong sa Pagbabakuna (https://nip.kdca.go.kr).
* Pakisuri ang mga available na uri ng bakuna bago bumisita sa kinontratang medikal na institusyon.
* Ang impormasyon sa mga kinontratang medikal na institusyon ay ibinibigay sa wikang Korean.

Kung ang naantala ang pagpaparehistro ng kapanganakan nang higit sa 1 buwan dahil sa hindi maiiwasang dahilan, 
makukuha ang libreng bakuna sa pamamagitan ng pag-iisyu ng “pansamantalang kontrol na numero” 
para sa pagbabakuna sa isang pampublikong sentro ng kalusugan.

Ang mga rekord ng pagbabakuna na nakarehistro sa elektronikong paraan sa mga institusyon ng pagbabakuna ay 
maaaring makita sa website ng Katulong sa Pagbabakuna. Kung hindi mo pa nakumpleto ang pagbabakuna, bisitahin ang 
pinakamalapit na pampublikong sentro ng kalusugan o kinontratang medikal na institusyon para sa libreng bakuna. 
Kung nawawala ang elektronikong pagpaparehistro pagkatapos matanggap ang pagbabakuna, mangyaring humiling 
ng elektronikong rehistro sa institusyong nagbakuna (wikang Korean lang ang sinusuportahan).

Kung mayroon pang katanungan, maaring suriin sa Vaccine Assistant website o sa mobile app o di kaya tumawag.
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(para sa guardian ng multikultural na pamilya)
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Pahintulot para sa Paglalabas ng Personal na Impormasyon sa Pagbabakuna

Kinokolekta namin ang personal na impormasyon kabilang ang Numero ng Rehistro ng Dayuhan at Sensetibong Impormasyon alinsunod sa Artikulo �� ng "Batas sa 
Pag-iwas at Pagkontrol ng Nakakahawang Sakit" at ang Artikulo ��-� ng "Utos sa Pagpapatupad ng Batas sa Pag-iwas at Pagkontrol ng Nakakahawang Sakit."
① Layunin ng pagkolekta at paggamit: Para magbigay ng mga text message at push notification sa pamamagitan ng mobile app tungkol sa susunod na dosis ng bakuna, 
 kung nakumpleto na ang protocol ng pagbabakuna, at kung may napansing masamang epekto ng bakuna.
② Data na kokolektahin at gagamitin: Personal na data (kabilang ang Sensitibong Impormasyon at Numero ng Rehistro ng Dayuhan) at numero ng telepono (bahay/mobile)
③ Haba ng panahong iingatan: � taon
Sa pamamagitan nito, pinahihintulutan ko ang tagapagbigay ko ng pangangalagang pangkalusugan na i-access ang mga rekord ng bakuna ko o ng 
aking anak/ward sa Sistema ng Pagrerehistro ng Impormasyon sa Pagbabakuna kung kailangan nila sa ilalim ng Artikulo ��-� ng “Batas sa Pag-iwas 
at Pagkontrol ng Nakakahawang Sakit.”
* Kung hindi ka pumayag, maaaring hilingin ng tagapagbigay ng pangangalagang pangkalusugan ang kasaysayan ng bakuna mo nang nakasulat at 
dapat mong sundin ito nang walang kondisyon maliban kung may mga espesyal na isyu.
Sumasang-ayon akong tumanggap ng mga text message o mga push notification sa mobile app tungkol sa susunod kong dosis at/o kung nakumpleto 
na ang serye ng bakuna na maraming dosis.
* Kung mag-opt out ka sa anumang mga mensahe o notification, hindi makakarating sa iyo ang impormasyon na hindi mo pinahintulutan.
Sumasang-ayon akong tumanggap ng mga text message o push notification sa mobile app tungkol sa mga potensyal na masamang epekto ng bakuna.
* Kung mag-opt out ka sa anumang mga mensahe o notification, hindi makakarating sa iyo ang impormasyon na hindi mo pinahintulutan.

�. Nakatanggap ka na ba ng anumang bakuna sa loob ng nakaraang buwan? Kung oo, espesipikong sabihin ang kasaysayan ng pagbabakuna sa iyo.
 ( )

�. Masama ba ang pakiramdam mo ngayon? Kung oo, ilarawan ang mga sintomas mo.
 ( )

�. Mayroon ka bang kanser, leukemia, o sakit sa immune system? Kung oo, espesipikong sabihin ito.
 ( )

��. Na-diagnose ka na ba o ginamot para sa anumang iba pang congenital na sakit, hika, sakit sa baga, sakit sa puso, sakit sa bato, sakit sa 
 atay, sakit sa endocrine (hal., diabetes), at/o mga sakit sa dugo (maliban sa sakit sa pamumuo ng dugo)? Kung oo, espesipikong sabihin ito.
 ( )

Sa pamamagitan nito, kinukumpirma ko na sinabi na sa akin ang aking resulta ng pagsusuri at ng mga potensyal na masamang epekto kasunod ng pagbabaku-
na, at sa pamamagitan nito ay sumasang-ayon na tumanggap ng (mga) pagbabakuna.
Pangalan ng Pasyente o Magulang/Legal na Tagapag-alaga:    (Pirma)
Kaugnayan sa Pasyente
* Numero ng Reistro ng Dayuhan ng legal na tagapag-alaga (para sa mga bagong-silang na sanggol bago ang pagpaparehistro)
 (yyyy)         (mm)         (dd)

�. (Tungkol sa COVID-��) Nakaranas ka ba ng sakit sa pamumuo ng dugo o umiinom ng anticoagulant na gamot? Kung oo, pakibigay ang 
 pangalan ng kondisyon o uri ng gamot.   (           )

�. Nagkaroon ka na ba ng mga pantal o sintomas ng allergy (hal., pantal, anaphylactic shock, kinakapos ng hininga, nahimatay, 
 namaga ang labi/bibig, atbp.) dahil sa gamot, pagkain (hal., itlog) o bakuna?

�. Nakaranas ka na ba ng anumang masamang epekto pagkatapos ng pagbabakuna at kinailangan ng medikal na atensyon? Kung oo, 
 espesipikong sabihin masamang epekto at ang bakunang natanggap mo.   (                                 )

�. (Para sa mga babae lang) Buntis ka ba o malamang na magbuntis sa susunod na buwan?

�. Tumanggap ka ba ng steroid, chemotherapy, o radiation therapy sa nakalipas na � buwan?
�. Tumanggap ka ba ng pagsasalin ng dugo o ng immunoglobulin sa nakaraang taon?

��. Mayroon ka bang kasaysayan ng seizure o iba pang cranial nerve disorder (hal., Guillain-Barré syndrome)?

Kumpirmasyon 
mula sa Pasyente

Kumpirmasyon 
mula sa PasyenteChecklist sa Pagsusuri Bago Bakunahan

88



Korea Disease Control and Prevention Agency

필리핀어

Mangyaring suriin ang kasaysayan ng pagbakuna ng iyong anak.

Kung gusto mong makatanggap na impormasyong ito sa iyong katutubong wika, mangyaring 
kontakin ang institusyong medikal na nagbibigay ng pagbabakuna. Makakatanggap ka ng mga paunawa sa 
pamamagitan ng mensaheng text sa Korean at sa iyong katutubong wika.
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Mga Uri ng Bakuna na Inirerekomenda ayon sa Edad at Panahon 

 

• Unang bakuna sa hepatitis B (HepB)

Nagbigay ng buong subsidiya ang gobyerno para sa mga gastusin sa pagbabakuna at hinihikayat ang madla na 
magpabakuna para maiwasan ang mga nakakahawang sakit. Available ang libreng pagbabakuna sa mga kalapit na 
kinontratang sentrong medikal at pampublikong sentro ng kalusugan.

Maaaring mag-iba ang mga available na bakuna depende sa kinontratang sentrong medikal at pampublikong sentro 
ng kalusugan; kailangan ang kumpirmasyon bago bumisita sa lugar.

Neonatal

Sanggol at Bata

Pagkatapos ipanganak

• Una‒ikatlong bakuna sa diphtheria·tetanus·pertussis (DTaP)*
• Una‒ikatlong bakuna sa poliovirus (IPV)*
• Una‒ikatlong bakuna sa haemophilus influenzae type b (Hib)*
• Una‒ikatlong bakuna sa pneumococcosis (PCV)
• Una‒ikatlong bakuna sa rotavirus infection (RV)
• Ikatlong bakuna sa hepatitis B (HepB)*
 *Available ang bakuna sa pamamagitan ng pagpili sa 4-valent na 
   kombinasyon ng bakuna, 5-valent na kombinasyon ng bakuna, 
   6-valent na kombinasyon ng bakuna

2·4·6 na buwang gulang
• Una‒ikalawang bakuna sa hepatitis A (HepA)
• Una‒ikalawang inactivated Japanese encephalitis na bakuna (IJEV)
• Unang live-attenuated Japanese encephalitis na bakuna (LJEV)

12-23 buwang gulang

• Ikaapat na bakuna sa diphtheria‧tetanus‧pertussis (DTaP)
15-18 buwang gulang

• Ikatlong inactivated Japanese encephalitis na bakuna (IJEV)
• Ikalawang live-attenuated Japanese encephalitis na bakuna (LJEV)

24-35 buwang gulang
• Ikaapat na bakuna sa haemophilus influenzae type b (Hib)
• Ikaapat na bakuna sa pneumococcosis (PCV)
• Unang bakuna sa tigdas·beke·rubella (MMR)
• 1 bakuna sa varicella (VAR)

12-15 buwang gulang

• 1 bakuna (sa loob ng 4 na linggo) para sa tuberkulosis (BCG, intradermal)
• Ikalawang bakuna sa hepatitis B (HepB)

1buwan

Pambansang Pagbabakuna
국가예방접종
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필리핀어

Bata

• Ikalimang bakuna sa diphtheria·tetanus·pertussis (DTaP)
• Ikaapat na bakuna sa poliovirus (IPV)
• Ikalawang bakuna sa tigdas·beke·rubella (MMR)

4-6 na taong gulang

Grupong Mas Nanganganib

• 1 bakuna para sa tipos (ViCPS) (bawat 3 taon kung kailangan)
• Una‒ikatlong bakuna para sa hemorrhagic fever na may sakit sa bato (HFRS)
• Una‒ikalawang bakuna para sa Mpox

Mga kaso ng grupong mas nanganganib

• Ikaanim na bakuna sa tetanus‧diphtheria‧pertussis (Tdap)
11-12 na taong gulang

• Ikalimang inactivated Japanese encephalitis na bakuna (IJEV)
12 na taong gulang

Teenager, Adulto

• Una‒ikalawa o una‒ikatlong bakuna sa human papillomavirus (HPV)
 *Kumpirmasyon ng kuwalipikasyon sa petsa ng pagbabakuna para sa mga pangunahing 
   tumatanggap ng seguridad pangkabuhayan at mga pasyenteng nasa mas mababang klase 
   (50% o mas mababang median na kita) ayon sa 「Batas sa Pambansang Pangunahing Seguridad sa Pamumuhay」

Babaeng teenager na 12‒17 taong gulang at mga babaeng 
mababa ang kita* na 18‒26 na taong gulang

• 1 bakuna para sa pneumococcosis (PPSV)
65 taong gulang o mas matanda

• Ikaapat na inactivated Japanese encephalitis na bakuna (IJEV)
6 na taong gulang

Pana-panahong bakuna

• 1 bakuna para sa mga pasyenteng 65 taong gulang o mas matanda, mga buntis na pasyente, at mga batang 6 na buwan‒13 taong gulang*
 *2 bakuna para sa mga batang wala pang 9 na taong gulang na nakatanggap ng bakuna laban sa influenza sa unang pagkakataon

Influenza

• 1 bakuna para sa mga pasyenteng 65 taong gulang o mas matanda, mga pasyenteng 
 immunodeficient*, mga pasyenteng naospital sa mga pasilidad na madaling kapitan ng 
 impeksyon*
 *Gayunman, kailangan ang 1‒3 beses na bakuna ng Pfizer o 1‒2 beses na bakuna ng Moderna ay 
    kailangan para sa mga mas nanganganib na sanggol na 6 na buwan hanggang 4 na taong gulang na 
    hindi pa nakumpleto ang bakuna, at kailangan ang 1‒2 beses ng pagbabakuna para sa mga batang 5 
    hanggang 11 taong gulang.

COVID-19

Pambansang Pagbabakuna
국가예방접종
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	전체_부분1
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	전체_부분6
	전체_부분7
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	전체_부분10
	전체_부분11
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	전체_부분17
	전체_부분18
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	전체_부분34
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	전체_부분41
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	전체_부분58 일본어
	전체_부분59
	전체_부분60
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	전체_부분64
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	전체_부분68
	전체_부분69
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