
    
   

 
ໂຄງການປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບ ບີ  ສໍ າລັບເດັກແລກເກີ ດໃນຊານດິ ເອໂກຄາວຕ້ີ (Perinatal Hepatitis B Prevention Program, PHPP) 
ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງກໍລະນີ  ແລະ ການຊ່ວຍເຫຼື ອແກ່ບັນດາແມ່, ຄອບຄົວ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານການແພດໃນທ້ອງຖ່ິນ 
ໂດຍມີເປົ ້ າໝາຍໃນການປ້ອງກັນການຕິດເຊື ້ ອພະຍາດຕັບອັກເສບບີ ໃນຕອນເກີດໃໝ່ ຫຼື  ຈາກແມ່ສູ່ລູກ. 
  
ໃນລະຫວ່າງການຖື ພາຂອງທ່ານ: 

• ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ ຈະສ່ັງໃຫ້ ເຮັດວຽກໃນຫ້ອງທົດລອງ ເພ່ືອກວດພະຍາດຕັບອັກເສບ ບີ  
ແກ່ທ່ານ 

♦ ຂໍ ້ ແນະນໍ າຄື ໃຫ້ກວດພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  ໃນການຖື ພາແຕ່ລະຄ້ັງ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການກວດໃນລະຫວ່າງການຖື ພາຄ້ັງກ່ອນແລ້ວກໍຕາມ. 

• ຖ້າພວກເຮົ າຄ້ົນພົບວ່າແມ່ຍິ ງຄົນໜ່ຶງເປັນພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  ແລະ ຖື ພາ, 
ຜູ້ກ່ຽວຈະໄດ້ຮັບ ການລົງທະບຽນ ເຂົ ້ າໃນໂຄງການ ຊ່ວຍເຫຼື ອລ້າ ຂອງພວກເຮົ າ 

ເມື່ ອທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ ້ າໃນໂຄງການຂອງພວກເຮົ າແລ້ວ, ທ່ານອາດຈະ: 

• ໄດ້ຮັບ ໂທລະສັບ ຈາກຜູ້ຈັດການກໍລະນີ ພະຍາບານຂອງພວກເຮົ າ 

♦ ການໂທຫາຄ້ັງທໍາອິ ດ: ເກັບກໍາຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການຕິດຕ່ໍພົວພັນຂອງທ່ານ, ຜູ້ໃຫ້
ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ, ແລະ ໃຫ້ຄວາມຮູ້ກ່ຽວກັບພະຍາດຕັບອັກເສບບີ /ໂຄງການ
ຂອງພວກເຮົ າ 

♦ ຈາກການໂທຫາຄ້ັງທໍາອິ ດ: ພວກເຮົ າຈະສ່ົງ ຈົດໝາຍແນະນໍ າ ສະບັບໜ່ຶງໄປໃຫ້ທ່ານ ພ້ອມດ້ວຍແຫ່ຼງຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ ແລະ ນາມບັດຂອງຜູ້ຈັດ
ການກໍລະນີ ພະຍາບານຂອງທ່ານ 

♦ ຜູ້ຈັດການກໍລະນີ ພະຍາບານຂອງທ່ານ ຈະເຮັດວຽກກັບໂຮງໝໍທີ່ ທ່ານໄປເກີດລູກ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ການດູແລກ່ອນເກີດຂອງທ່ານ 
ເພ່ືອຮັບປະກັນໃຫ້ທີ ມແພດຂອງທ່ານຮູ້ເຖິງສະຖານະພະຍາດຕັບອັກເສບບີ ຂອງທ່ານ ແລະ 
ກຽມພ້ອມທີ່ ຈະສັກວັກຊີ ນປ້ອງກັນແກ່ລູກຂອງທ່ານໃຫ້ເໝາະສົມຕາມຄວາມຕ້ອງການໃນເວລາເກີດ. 

• ນອກຈາກນ້ັນ ພວກເຮົ າກໍຍັງ ຊຸກຍູ້ ໃຫ້ທ່ານຕິດຕ່ໍຫາແພດປະຈໍ າຂອງທ່ານເພ່ືອກວດເບິ່ ງວ່າ 
ພວກເຂົ າຈະແນະນໍ າໃຫ້ທ່ານໄປພົບຜູ້ຊ່ຽວຊານເພ່ືອການປະເມີນ ແລະ/ຫຼື  ການປິ່ ນປົວເພ່ີມເຕີມ ຫຼື  ບໍ່  

 
ຫັຼງຈາກລູກຂອງທ່ານຄອດມາແລ້ວ: 

• ລູກຂອງທ່ານຈະໄດ້ຮັບ ວັກຊີ ນປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  ແລະ ຢາຢອດສ້າງພູມຄຸ້ມກັນພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  (HBIG) ໃນເວລາເກີ ດ 

♦ ທັງສອງປະເພດຄວນໄດ້ຮັບພາຍໃນ 12 ຊ່ົວໂມງຫັຼງຈາກເກີດ, ໃນສະຖານທີ່  ແຍກຕ່າງຫາກ 

♦ ວັກຊີ ນທັງສອງ ແລະ HBIG ແມ່ນເປັນສິ່ ງຈໍ າເປັນ ເພ່ືອຊ່ວຍ ປົກປ້ອງ ລູກຂອງທ່ານຈາກພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  

• ຫັຼງຈາກນ້ັນ, ລູກຂອງທ່ານຈະໄດ້ ສັກວັກຊີ ນປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບບີ ເຂັມທີ  3 ຫຼື  4 ໃຫ້ຄົບ ນໍ າແພດເດັກຂອງຕົນ 

• ແພດເດັກຂອງທ່ານຈະສ່ັງໃຫ້ ກວດເລື ອດຫັຼງຈາກການສັກວັກຊີ ນ (PVST) ເມື່ ອລູກຂອງທ່ານໄດ້ສັກຈໍ ານວນວັກຊີ ນທີ່ ເໝາະສົມ ແລະ 
ຖື ກຕ້ອງຕາມເວລາແລ້ວ 

♦ PVST ແມ່ນການກວດເລື ອດ ເຊິ່ ງປະກອບດ້ວຍການກວດໃນສອງຫ້ອງທົດລອງ: ແອນຕ້ີເຈນພ້ືນຜິວພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  (HBsAg) ແລະ 
ແອນຕີ ້ ບໍ ດີ ພ້ືນຜິວພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  (anti-HBs) 

♦ ຫ້ອງທົດລອງເຫ່ົຼານີ ້ ບອກພວກເຮົ າວ່າ ລູກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການປ້ອງກັນ ແລະ ບໍ່ ເປັນພະຍາດຕັບອັກເສບບີ  

♦ ຖ້າລູກຂອງທ່ານບໍ່ ມີ ພູມຄຸ້ມກັນພຽງພໍ, ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານອາດຈະຈໍ າເປັນຕ້ອງໄດ້ສັກຢາວັກຊີ ນໃຫ້ແກ່ລູກຂອງທ່ານຕ່ືມອີ ກ ແລະ 
ເກັບກໍາຕົວຢ່າງໄປກວດໃນຫ້ອງທົດລອງອີ ກຄ້ັງ 

 
 
  

ໂຄງການປ້ອງກັນພະຍາດຕັບອັກເສບ ບີ  ສໍ າລັບເດັກແລກເກີດໃນຊານດິ ເອໂກຄາວຕ້ີ 

ເອກະສານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນແກ່ພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ 

ຕິດຕ່ໍພວກເຮົ າທີ່  - ໂທລະສັບ: 866-358-2966 ທາງເລື ອກ 5  
ແຟັກ: 619-692-5677 

ອີ ເມວທີ່ ໝ້ັນຄົງ: PHS-PerinatalHepB.HHSA@sdcounty.ca.gov 
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