
DNA PCR နညး္ျဖင့္ အပိခ္်္အိိုငဗ္ီြပိိုး ရ ၊ိ မရ စိစေ္ဆးျခငး္ဆိိုငရ္ာ ေတာငး္ခလံႊာပံိုစအံတြက ္ 

အဓပိၸါယဖ္ြင့္ဆိိုခ်ကမ္်ား်ားႏ င့္ ျဖည့္သြငး္ပံို 

Sample Information - ေသြးနမူနာ်ားႏ င့္သက္ဆိိုင္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား 

Reason for test - ကေလးတစ္ေယာက္အတြက္ ပထမဆံိုးအႀကိမ္ ေသြးေဖာက္စစ္ေဆးျခင္း (သိို႔မဟိုတ္) ပထမအႀကိမ္ ေပးပိို႔ေသာ 
ေသြးနမူနာ စံမမ ီေသာေၾကာင့္ ျပန္လည္ေပးပိို႔ျခင္းျဖစ္ပါက Initial/first time အား အမ တ္ျခစပ္ါ။ မခိင္်ိားႏို႔ျဖတ္ၿပီးေနာက္ျဖစ္ေစ၊ 
(သိို႔မဟိုတ္) အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြေရာဂါလကၡဏာမ်ားေပၚလာေသာေၾကာင့္ ေနာက္ထပ္တစ္ႀကိမ ္ ျပန္လည္စစ္ေဆးျဖစ္ပါက 
Repeat/confirmatory အား အမ တ္ျခစ္ပါ။ မျဖစမ္ေန ျဖည့္သြင္းေပးရပါမည္။ 

Type of sample – DBS ကဒ္ျဖင့္ ေသြးနမူနာေပးပိို႔ပါက DBS အားအမ တ္ျခစ္၍ EDTA tube အသံိုးျပဳကာ ေသြးနမူနာေပးပိို႔ပါက 
EDTA whole blood အားအမ တ္ျခစ္ပါ။ 

Date sample collected  - ေသြးနမူနာ ရယူေသာ ရက္စြြဲအား ရက္၊လ၊ခို်ားႏ စ ္ပံိုစံျဖင့္ျဖည့္သြင္းပါ။ 

Date sample shipped to PCR Lab - ေသြးနမူနာအား DNA PCR စစ္ေဆးေသာ ဓာတ္ခြြဲခန္း (NHL သိို႔မဟိုတ္ PHL)သိို႔ 
ေပးပိို႔ေသာရက္စြြဲအား ရက္၊လ၊ခို်ားႏ စ္ ပံိုစံျဖင့္ျဖည့္သြင္းပါ။ 

Infant Testing History - ကေလးငယ္၏ ေသြးေဖာက္စစ္ေဆးျခင္းဆိိုင္ရာမ တ္တမ္း 

ကေလးငယ္သည ္ ယခင္က ၁ ႀကိမ္ထက္ပိိုေသာ ေသြးေဖာက္စစေ္ဆးျခင္း ခံယူဖူးပါက၊ ေနာက္ဆံိုးအႀကိမ္ စစ္ေဆးခြဲ့ေသာ 
အခ်က္အလက္မ်ားကိို ထည့္သြင္းပါ။ 

ယခင္ ေသြးေဖာက္စစေ္ဆးျခင္း ခံယူဖူးျခင္းရ ိ၊ မရ ိအား Any prior HIV test? တြင္ Yes (သိို႔) No ေရြးခ်ယ္ပါ။ အကယ္၍ 
ယခင္ေသြးေဖာက္စစ္ေဆးျခင္းခံယခူြဲ့ဖူးပါက ေနာက္ဆံိုးျပဳလိုပ္ခြဲ့ဖူးေသာနည္းလမ္း (DNA PCR သိို႔မဟိုတ္ HIV Ab - Serology)  ကိို 
ေရြးခ်ယ္ပါ။ ထိို႔္အျပင ္NHL သိို႔မဟိုတ္ PHL မ  Lab ID ေဖာ္ျပ်ားႏိိုငပ္ါက ၄င္း ID အမ တ္အား ျပန္လည္ေရးသားကာ စစ္ေဆးခြဲ့ဖူးေသာ 
ေသြးအေျဖ်ားႏ င့္ ရက္စြြဲ (ရက္၊လ၊်ားႏ စ္ ပံိုစံျဖင့္) ျပန္လည္ျဖည့္သြင္းေပးရပါမည္။ 

Facility Information - ေသြးေဖာက္ေသာေနရာ်ားႏ င့္ သက္ဆိိုင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား 

ေသြးေဖာက္ေသာေနရာ တိိုင္း/ျပည္နယ္အမည္၊ ၿမိဳ႕နယ္အမညအ္ား ထည့္သြင္းေရးသားၿပီး ခိုခံက်/ကာလသားေရာဂါ 
တိိုက္ဖ်က္ေရးအဖြြဲ႕ (သိို႔) ေဆးရံို၊ (သိို႔) အထူးကိုေဆးရံို (သိို႔) အစိိုးရမဟိုတ္ေသာ အဖြြဲ႔အစည္း (သိို႔) အျခားရ ိပါက 
သက္ဆိိုင္ရာအလိိုက္ ေရြးခ်ယ္ရပါမည္။ သိို႔မ သာ ေသြးေဖာက္ခြဲ့ေသာ ေနရာဌာန အျပည့္အစံို ကိိုသိရ ိ်ားႏိုိင္ပါမည္။ 

Mother/Guardian's General Information - ေသြးေဖာက္ေသာကေလးငယ္၏ မိခင ္ (သိို႔) အိုပ္ထိန္းသူ်ားႏ င့္ သက္ဆိိုင္ေသာ 
အေျခခံအခ်က္အလက္မ်ား 

မိခင ္ (သိို႔) အိုပ္ထိန္းသူ၏ အမည္၊ ၄င္းေနထိိုငရ္ာ တိိုင္း/ျပည္နယ္အမည္၊ ၿမိဳ႕နယ္အမည္်ားႏ င့္ PMCT ကိုဒ္နံပါတ္အား 
ထည့္သြင္းေရးသားပါ။ မိခင္ျဖစ္ပါက မည္သည့္ PMCT (မိခင္မ ကေလးသိို႔ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုးကူးစက္မႈမ  ကာကြယ္ေရး) 
စီမံခ်က္ဝင္ၿမိဳ႕နယ္တြင္ ေနထိိုင္ေၾကာင္းသိရ ေိစရန္ ျဖစ္ပါသည္။ ထိို႔အျပင ္ မိခင ္ (သိို႔) အိုပ္ထိန္းသူအား 
အလြယ္တကူဆက္သြယ္်ားႏိုိင္ေစရန ္၄င္းတိို႔၏ဖိုန္းနံပါတ္အား (ရ ိပါက) မ တ္သားထားေစလိိုပါသည္။  

Infant's General Information - ေသြးေဖာက္စစ္ေဆးေသာကေလး်ားႏ င့္ သက္ဆိိုင္ေသာ အေျခခံအခ်က္အလက္မ်ား 

ကေလးငယ္၏ အမည္၊ ေမြးေန႔ ်ားႏ င့္ က်ား၊မ တိို႔အား ျဖည့္သြင္းေရးသားရပါမည္။ အမည္ေရးသားရာတြင္ ကေလးအမည္ရင္း ်ားႏ င့္ 
အမည္မေပးခင္ ေသြးေဖာက္စစေ္ဆးရာတြင္ အသံိုးျပဳေသာအမည္ (ဥပမာ - B' ျမျမ) ်ားႏ စခ္ိုရ ိပါက အမည္်ားႏ စ္ခိုစလံိုး 
ျပန္လည္ေရးသားေပးရန ္ အထူးလိိုအပ္လ ပါသည္။ ကေလးငယ္၏ေမြးေန႔ အား (မျဖစမ္ေန) ျဖည့္သြင္းရမည္ျဖစၿ္ပီး 
ရက္၊လ၊ခို်ားႏ စ္ပံိုစံကိို အသံိုးျပဳရပါမည္။ 



Mother/Father Information - မိခင/္ဖခင်္ားႏ င့္သက္ဆိုိင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား (ကိုိယ္ဝန္ေဆာင္မ တ္တမ္း/စာအိုပ္အား 
ၾကည့္ရ ဳ႕အသံိုးျပဳ်ားႏိုိင္ပါသည္။) 

Mother & Father HIV status - မိခင ္(သိို႔) ဖခင္၏ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုး ရ ိ၊မရ  ိအေျခအေနအား ျဖည့္သြင္းပါ။ ေသခ်ာစြာ မသိရ ိပါက 
'Unknown' အားအမ တ္ျခစ္ပါ။  

Mode of Delivery - ေမြးဖြားသည့္နည္းလမ္းမ်ားျဖစ္ေသာ ပံိုမ န္ေမြးဖြားျခင္း (Vaginal)၊ ရက္စိတ္ႀကိဳက္ေရြးခြြဲစိတ္ေမြးဖြားျခင္း 
(Elective Caesarean) ်ားႏ င့္ အေရးေပၚခြြဲစိတေ္မြးဖြားျခင္း (Emergency Caesarean) တိို႔မ  တစ္ခိုအား ေရြးခ်ယ္ပါ။ 

Maternal ARV Status – ARV ဟိုဆိိုလိိုရာတြင္ ကိိုယ္ဝန္ေဆာင္မခိင္အတြက္ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုးပြားမႈတားဆီးေဆး (pARV) ်ားႏ င့္ 
တသက္တာေသာက္ရမည့္ ART ေဆးေပါင္းကိုထံိုးတိို႔ ပါဝင္ပါသည္။ 

ကိိုယ္ဝန္ေဆာင္ေနစဥ္အတြင္း (during pregnancy)၊ ေမြးဖြားစဥ္အတြင္း (during delivery)၊ ်ားႏ င့္ ေမြးဖြားၿပီးေနာက္ပိိုင္း (after 
delivery) တြင္ ARV ေဆးစတင္ေသာက္သံိုးမႈရ ိပါက သက္ဆိိုင္ရာအကြက္တြင္ အမ တ္ျခစ္ပါ။ လက္ရ ိကိိုယ္ဝန္မေဆာငမ္ီကပင ္မိမိ၌ 
အိပ္ခ်္အိိုင္ဗြီပိိုးရ ိသည္ဟိုသိ၍ ART ေဆးေပါင္းကိုထံိုးေသာက္သံိုးေနပါက 'Known case on ART' အကြက္တြင္ အမ တ္ျခစပ္ါ။ pARV 
(သိို႔) ART ေဆးေပါင္းကိုထံိုးအား ေသာက္သံိုးေနျခင္းမရ ိပါက 'None' အကြက္တြင္ အမ တ္ျခစ္ပါ။  

အကယ္၍ ကိိုယ္ဝန္ေဆာင္ေနစဥအ္တြင္း ARV စတင္ေသာက္သံိုးမႈရ ိပါက ေဆးစတင္ရရ ိေသာကိုိယ္ဝန္ပတ္ကိို 'If "Initiate ARV 
during pregnancy", Week started တြင္ျဖည့္သြင္းပါ။ 

Infant PMCT - ကေလးငယ္၏ PMCT်ားႏ င့္သက္ဆိိုင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား 

ARV Status – ARV ဟိုဆိိုလိိုရာတြင္ ေမြးဖြားၿပီးေနာက ္ ကေလးငယ္အားတိိုက္ေကၽြးသည့္ မိခင္မ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုးကူးစက္မႈ 
ႀကိဳတင္ကာကြယ္ေဆးကိိုဆိိုလိိုပါသည္။ 

ကေလးေမြးဖြားၿပီးသည့္အခ်ိန္မ စ၍ ကေလးအသက္ (၄-၆) ပတ္ထိ Nevirapine ေဆးအား ေန႔စဥ္တိိုက္ေကၽြးပါက 'Daily NVP 4-6 
wks' တြင္အမ တ္ျခစ္၍ Nevirapine ်ားႏ င့္ Zidovudine ေဆးတြြဲအား ေန႔စဥ္တိိုက္ေကၽြးပါက 'Daily NVP & AZT 4-6 wks' 
တြင္အမ တ္ျခစ္ပါ။ အကယ္၍ ကေလးငယ္အား မိခင္မ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုးကူးစက္မႈ ႀကိဳတင္ကာကြယ္ေဆးအား 
လံိုးဝတိိုက္ေကၽြးျခင္းမရ ိပါက 'None' အကြက္တြင္ အမ တ္ျခစ္ပါ။ 

Feeding History - ကေလးအာဟာရ ေကၽြးေမြးျခင္းဆိိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား 

လက္ရ ိအေျခအေနတြင ္ကေလးငယ္အား ်ားႏိို႔တိိုက္ေကၽြးေနျခင္း ရ ိ၊မရ ိ အား 'Currently Breastfed' တြင္ 'Yes' သိို႔မဟိုတ္ 'No' 
ေရြးခ်ယ္ပါ။ 

အကယ္၍ 'Yes' အားေရြးခ်ယ္ခြဲ့ပါက၊ မိခင္်ိားႏို႔တစ္မ်ိဳးတည္း တိိုက္ေကၽြးျခင္း (Exclusive Breast Feeding)၊ မိခင္်ိားႏို႔လံိုးဝမတိိုက္ဘြဲ 
အျခား ်ားႏိို႔၊ ်ားႏႈိ႔မႈန္႔၊ ်ားႏိို႔ထြက္ပစၥည္းမ်ားတိိုက္ေကၽြးေနျခင္း (Exclusive Replacement Feeding)၊ မိခင္်ိားႏို႔ အျပင္ ေရအပါအဝင ္
အျခားျဖည့္စြက္အစာမ်ား တိိုက္ေကၽြးေနျခင္း (Mixed Feeding) ရ ိ၊မရ ိ တိို႔အား ထပ္မံေရြးခ်ယ္ပါ။  

အကယ္၍ 'No' အားေရြးခ်ယ္ခြဲ့ပါက၊ ်ားႏိို႔ျဖတ္ခြဲေ့သာအခ်ိန္တြင ္ကေလးငယ္ေရာက္ရ ိေနေသာ အသက္အား 'လ' ျဖင့္ ျဖည့္သြင္းပါ။ 

ဤ DNA PCR နည္းျဖင့္ အိပ္ခ်္အိိုင္ဗီြပိိုး ရ ိ၊ မရ ိစစေ္ဆးျခင္းဆိိုငရ္ာ ေတာင္းခံလႊာပံိုစံအား သက္ဆိိုင္ရာက်န္းမာေရးဝန္းထမ္းမ  
လက္မ တ္ထိိုး၍ ရံိုးတံဆိပ္တိုံး်ားႏ ိပ္ကာ ေသြးနမူနာ်ားႏ င့္အတူ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ သက္ဆိိုင္ရာ DNA PCR 
ဓာတ္ခြြဲခန္းမ်ားသိို႕ေပးပိို်ိားႏိုင္ပါသည္။ 

၁) ဗိိုင္းရပ္စေ္ဗဒဌာန၊ အမ်ိဳးသားက်န္းမာေရးဓါတ္ခြြဲမ ဳဆိိုင္ရာဌာန၊ အမ တ္ ၃၅၊ ေမာ္ကြန္းတိိုက္လမ္း၊ ဒဂံိုၿမိဳ႕နယ္၊ ရန္ကိုနၿ္မိဳ႕။ ဖိုန္း - 
၀၁-၃၇၁၉၅၇ (လိိုင္းခြြဲ - ၁၂၄) ၊ ဖက္စ္ - ၀၁-၃၇၁၉၂၅ 

 
၂) ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးဓာတ္ခြြဲမ ဳဆိိုင္ရာဌာန၊ ၃၅ လမ္း၊ ၆၄ ်ားႏ င့္ ၆၆ ၾကား၊ မဟာေအာင္ေျမၿမိဳ႕နယ္၊ မ်ားႏၱေလးၿမိဳ႕။  
    ဖိုန္း - ၀၂-၃၉၈၃၉ 


