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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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(2025)
2025)

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

B

RV1
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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	전체_부분7
	전체_부분8
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	전체_부분20
	전체_부분21
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	전체_부분31
	전체_부분32
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	전체_부분38
	전체_부분39
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	전체_부분45
	전체_부분46
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	전체_부분50
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	전체_부분52
	전체_부분53
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	전체_부분55
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	전체_부분65 중국어
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	전체_부분68
	전체_부분69
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	전체_부분83
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	전체_부분86 필리핀
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