
                     ዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ሁሉ አቀፍ የጤና ምስክር ወረቀት መምሪያ 

ይህ ቅጽ ከዚህ ቀደም  ከሚያዚይዝ  (April) 1, 2015 በፊት ውጥተው የነበሩትን የአካል ምርመራ ቅጾች ሁሉ ይተካል። ዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ሁሉ አቀፍ የጤና ምስክር ወረቀት (DCUHC)፣ ለሕጻናት ማጠናከሪያ ድርጅቶች (Child
Development Facilities)፤ የትምህርት መሠረት መጣያ (Head Start) እና ዲሲ የሕዝብ (DC Public)፣ ፐብሊክ ቻርተር (Public Charter)፣ ወደ ግል እና ወደ ቤተ ክህነት ትምህርት ቤቶች (parochial schools) መግቢያ ያገለ
ግላል።.ልዩ ሁኔታዎች፤ ይህ፣ የ EPSDT ቅጾችን ወይንም የጤና መምሪያ የአፍ ውስጥ ምርመራ (Department of Health Oral Health Assessment Form) ቅጾችን    እይተካም። DC UHC፣ በዲሲ የጤና መምሪያ የተነድፎ 
የነበረ ሲሆን፣ ከልደት እስከ 21 ዓመት እድሜ ድረስ ላሉ ልጆች እና ለጎልማሶች የበሽታ መከላለያ ጥበቃ ድርጅት፣ የአሜሪካንን የሕጻናት አካዳሚ (the American Academy of Pediatrics (AAP)) መመሪያን የሚከተለው ነው። ይህ 
ቅጽ በምሥጢር የሚጠበቅ ሲሆን፣ ለጤና ጥበቃ አገልግሎት ሰጪ ድርጅቶች እና ለቤተሰብ የትምህርት መብቶች እና የግል መብት የ 1974 ሕገ  ደንብ (FERPA) ትምህርት ተቋማት የሚያገልግል ከጤና ጥበታ መድን የተጠቃሚነት 
አባል መብትን ወደ ሌላ ይዞ ማዛወር መቻል እና የተጠያቂነት የ 1996 ሕገ ደንብ ( Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA)) ሊሟሉ ከሚጠብቃቸው ሁኔታዎች ጋር ተጣጣሚነት ያለው ነው።
አጠቃላይ  መመሪያዎች፤ እባክዎን ይህን ቅጽ በሚሞሉበት ጊዜ በጥቁር ቀለም እስክሪፕቶ ይጠቀሙ።
ክፍል 1: የልጁ ግላዊ መረጃ፤፤       
ወላጅ ወይም አሳዳጊ፤ እባክዎን የልጅዎን ስም እና የአባት ስም፣ የትውልድ ዘመን እና ጾታን ጨምሮ ግላዊ መረጃውን ሁሉ ይሙሉ። በተጨማሪም፣ የራስዎን ስም ፣ ስልክ ቁጥርዎን፣ የመኖሪያ ቤትዎን አድራሻ፣ አድራሻዎም የሚገ 
ኝበት ቀጠና፣  እና ምናልባትም ለድንገተኛ አስቸኳይ ጊዜ ሊገኙ ባይችሉ፣  ለድንገተኛ ጊዜ ተጠሪ ሊሆን የሚችል ሰው ስም እና የስልክ ቁጥሩን እባክዎን ያካትቱ። የልጅዎን ትምህርት ቤት ስም   ወይንም የጤና ጥበቃ  አገልግሎት 
ድርጅትን ስም ያመክቱ። የልጅዎን የጤና ጥበቃ አገልግሎት ዐይነት የሚገልጸው  ሣጥን ላይ ምልክት ያድርጉ። በተጨማሪ የልጁን የጤና መድን አገልግሎት ድርጅት ስም  እና የልጁን መታወቂያ ቁጥር በተተወው ባዶ ቦታ ላይ 
ያመልክቱ።  የልጁን መሠረታዊ የጤና ጥበቃ አገልግሎት ሰጪውን/ሀኪሙን ስም (ዶክተሩን ወይንም ነርስ) ይጻፉ። ልጅዎ የሙያ ፈቃድ ምስክረ ወረቀት ማረጋገጫ ያለው ሀኪም  ከሌላው (“ የለውም””) (“none”) ብለው በተ 
ተወው ቦታ ላይ ያመልክቱ። ይህ ቅጽ ክፍል 5ሥር ያለ ቅጽ፣ ያለ ወላጅ ወይም አሳዳጊ ፊርማ የተሟላ አይሆንም።
ክፍል 2: የልጅ የጤና ታሪክ፣ ምርመራ እና የመፍትሄ ሀሳቦች መስጫ፤ (በጤና ጥበቃ አገልግሎት ሰጪው የሚሞላ)። እባክዎን በሚመለከተው ሣጥን ላይ ሁሉ ምልክት ያድርጉ።
 የጤና ምርመራ የሚካሄደበት ቀን። ልጆች ሁሉ   በሙያው ላይ በተሰለፈ በተመሰከረለት ሀኪም  ወይም  በ ነርስ (አንዳንድ በሙያው ላይ የተሰለፉ ነርሶች በተጨማሪ በላቀ የብቃት ነርሶች አገልግሎት ወይም የሙያ ብቃት ደረጃ 

ባላት ሙያተኛ ነርስ ወይንም APRN ይጠቀማሉ።) በ AAP  የመፍትሄ ሀሳብ መሠረት እና በዲሲ ኦፊሻላዊ ደንብ ( DC Official Code) § 38-602 (a) መሠረት ይከናወናል። እዚህ የሚሰፈረው ቀን ምርመራው የሚካሄድበትን 
ትክክለኛ ዕለት ማመልከት አለበት።                                                                                                                     

 የልጅ ክብደት በፓውንድ (LBS) ወይም በኪሎ ግራም የልጁ ቁመት በኢንችስ (IN) ወይም በሌንቲሜትር (CM). ማብራሪያ እና ውሳኔ በክፍል 2 ንኡስ ክፍል A (Part 2: Section A) ሥር ያስፍሩ።

 BP: ልጁ ሦስት (3) ዓመት ወይም ከዚያ በላይ ዕድሜ ያለው ከሆነ፣ የደም ግፊቱን መጠን በሣጥኑ ውስጥ ይጻፍ እና ጤናማ ወይንም ጤናም ያለመሆኑን ያመልክቱ። ጤናማ ካልሆነ፣ ምክንያቱን እና መፍትሄውን  በክፍል 2 በሴክ 
ሽን A (Part 2: Section A) ሥር  ማብራሪያ እና ውሳኔውን ያስፍሩ።

 የአካል የግዝፈት ማመጣጠኛ  አመልካች (Body Mass Index (BMI))፤ ልጁ ሁለት (2) ዓመት ወይም ከዚያ በላይ እድሜ ያለው ከሆነ፣ የ BMI መቶኛን በማካተት ተሰልቶ መመዝገብ አለበት። BMI የልጁን ክብደት 
እና ቁመት ተወስዶ የሚደረግ ስሌት ነው። 

 HGB/HCT: Hemoglobin (HGB) ወይም Hematocrit (HCT)  ከ ስድስት (6) ዓመት እድሜ በታች ለሆናቸው ልጆች ሁሉ የሚያስፈልግ ነው። በተጨማሪም፣ በ AAP መምሪያ መሠረት፣ የወር አበባቸውን ለሚያዩ ኮረዳ 
ዎች፣ የደም ማነስ (anemia) ማጣሪያ ምርመራ እንዲደረግላቸው ያስፈልጋል። እባክዎን የደም መጠኑን ይመዝግቡ እና የትኛው ምርመራ እንደተካሄደ HGB, HCT ከሁለቱ አንዱ ላይ ወይንም ሁለቱም ላይ በመክበብ ያመልክቱ።

 የዐይን እና የጆሮ ጤንነት ማጣሪያ ምርመራ  (Vision and Hearing Screening)፣ ልጆች ከ ሦስት (3) ዓመት እድሜያቸው ጀምሮ የዐይን ጤንነት ማጣሪያ ምርመራ እና እራት ዓመት (4) ሲሞ ላቸው ደግሞ የመስማት 
ማጣሪያ ምርመራ ማግኘት አለባቸው።ኦብጀግቲቭ ማጣሪያ ምርመራ (objective screen) ማካሄድ የማይቻል ከሆነ የሚያሳስብ ምክንያት ስላለ፣ ማብራሪያ እና ውሳኔ በክፍል 2 ንኡስ ክፍል A (Part 2: Section A) ሥር 
ያስፍሩ።

 አሳሳቢ የሆኑ  ጤንነት ችግሮች፤ ጤና አገልግሎት ሰጪው የሚከተሉትን የጤንነት ማጣሪያ መካሄድ አለበት። እነዚህም፣ አሰማ፣ የሚጥል በሽታ፣ የስኳር በሽታ፣ ቋንቋ የእድገት መዳበር//ባህሪያዊ እና ሌሎችም ልዩ የጤና ጥብቃ 
አገልግሎት አቅርቦትን “የሚጠይቁ” ቀውሶችን ያካትታሉ። “ለምሳሌ ለማንኛውም የጤንነት ማጣሪያ “ጤና ነክ አሳሳቢ ጉዳዬች”ባሉበት የ ጤና አገልግሎት ሰጪዎች ወደ ሌላው ሀኪም የማስተላለፍ ተግባር የተካሄደ መሆኑን በ 
ሣጥኑ ውስጥ በማመልከት ወይም በአሁኑ ጊዜ ልጁ አሳሳቢ ለሆነው የጤና ነክ ችግር ተመርምሮ ተገቢ ህክምና የተደረገለት ለመሆኑ (Rx) ጭምር ሣጥኑ ላይ ምልክት ማድረግ። ምናልባት “ጤና ነክ አሳሳቢ ችግር  ከሌለ/ምንም 
ከሌለ ”‘የለም”ወይም ጭራሽ የለም  በሚለው የማጣሪያ ሣጥን ላይ ምልክት ማድረግ።

 ልዩ ማስታወሻ ፤ “ የጥርስ ህክምና”ጤና ጥበቃ አገልግሎት ሰጪው፣ ልጁ በአለፉት 12 ወራት ጊዜ ውስጥ የጥርስ ጤንነት ምርመራ ተካሂዶለት ወይንም ህክምና ተደርጎለት እንደነበረ ወይንም እንዳልነበረ ማመልከት አለበት። 
ተደርጎለት “ካልነበረ ” ልጁ ወደ ጥርስ ሀኪም ዘንድ መላክ አለበት።  በአሜሪካን የሕጻናት አካዳሚ (American Academy of Pediatrics) (እና የአሜሪካን የሕጻናት የጥርስ ጤና ጥበቃ አካዳሚ American
Academy of Pediatric Dentistry) ሕጻናት የመጀመሪያ ጥርሳቸው ብቅ ባለ በ ስድስት (6) ወራት ወይንም በ 12 ወራትእድሜ ሲሞላቸው እና ከዚያም በኋላ ባለው ጊዜ በየ ስድስት (6) ወራት ውስጥ ወደ   
ጥርስ ሀኪም ዘንድ እየተወሰዱ ጥርሳቸው መታትየት እንዳለበት ያዛሉ። ከ ሦስት (3) ዓመት እድሜ በታች ለሆናቸው ልጆች የህክምና የፈቃድ ወረቀት ያለው በየጊዜው የሚጎበኝ ቋሚ የዘወትር የጥርስ ሀኪም   
(dental home) ፍሎራይድ ቫርኒስ (fluoride varnish) የጥርስ መበስበስን የሚከላልከል ሊያዝላቸው ይችላል። የፍሎራይድ ቫርኒስ  ቋሚና የዘወትር ህክምና ወደ ሕጻናት መዋያ (child care) ወይንም ትምህ  
ርት ቤት ለመግቢያ አስፈላጊ አይደለም.።                                 

 ሀ: ልጁ በትምህርት ቤት፣ ከትምህርት ሥራው ጋር የተያያዙ ተግባራትን ወይም ፕሮግራሞችን የማከናወን ችሎታውን የሚያውክ ማናቸውም ዐይነት የጎላ ጤና ነክ ታሪክ፣ ሁኔታዎች፣ ተላላፊ በሽታዎች እና የሚያሰናክሉ 
ችግሮች እንዳሉት እባክዎን ያመልክቱ፡፡ ከሌላም “NONE” (የለም) የሚለው ላይ ምልክት ያድርጉ።

 ለ:ከ ትምህርት ቤት ተግባራት ወይም ፕሮግራም ጋር ግንኙነት ያላቸውን ክንውኖችን ለማካሄድ የሚያውኩ አስቸኳይ የህክምና አርዳታ የሚጠይቁ  ጉልህ የሆኑ አለርጂዎች ካሉት እባክዎን ያመልክቱ ወይም “NONE”
(የለም) የሚለው ላይ ምልክት ያድርጉ።

 ሐ: እባክዎን  ልብ ይበሉ፤ ከትምህርት ጋር ተያያዥነት ባለው ክንዋኔ ወይንም ፕርፕግራምን የሚመለከት ማናቸውም ለረጅም ጊዜ የሚወሰድ መድኃኒት፣ ያለ ሀኪም ትዕዛዝ የሚወሰዱ መድኃኒቶች፣ ወይንም ልዩ ጥንቃቄ
እና እንክብካቤ  የሚጠይቁ ሁኔታዎች ከሌሉ ‘የለም”“NONE”ብለውያመልክቱ።

 ልዩ ማሳሰቢያ ከትምህርት ቤት ጋር የተዛመደ ተግባር ወይም ፕሮግራም፣ ክንውን የሚያስፈልገው ማናቸውም ዐይነት መድኃኒት ወይንም ህክምና እባክዎን በክፍል 2 : Section C ላይ ያመልክቱ እና  ሀኪም መድኃኒት ያዘዘበት 
ወረቀት ወይንም የህክምና የፈቃድ ወረቀት ያለው ሀኪም መድኃኔት ያዘዘበትን ወረቀት ሞልተው ከዲሲ ሁለ አቀፍ የጤና ማስረጃ የምስክር ወረቀት (DC UHC) ጋር ያያይዙ።

ክፍል 3: የሣምባ ነቀርሳ እና ለእርሳስ (ለላሀማ) አደጋ የመጋለጥ ምርመራ እና መታየት። የሣምባ ነቀርሳ  (TB) መጋለጥ ምርመራ፤ ስለ ተላላፊ በሽታዎች በቅርብ ጊዜ በወጣው ጽሑፍ (the most reent RED  BOOK) መሠረት እና  
በ AAP የሣምባ ነቀርሳ የቆዳ ምርመራ (AAP Tuberculin skin Test Recommendation) ባመለከታቸው የምፍትሄ  ሀሳቦች እና በዲሲ ባለ ሥልጣን ህግ ደንብ ማለትም በ (DC Official Code § 38-602 (C) (1) መሠረት 
አስፈላጊ ምርምር እና DCMR 29-325.3 (g) የሕዝብ የኑሮ ዋስትና (Public Welfare) መሠረት ለሕጻናት፣ ለልጆች እና ለጎልማሶች የሣምባ ነቀርሳ ማጣሪያ ምርመራ (A tuberculin skin test (TST)) እንዲደረግ ያዛል። የሕጻናት 
ማጎልመሻ ማዕከላት (Child Development Centers) የአሁን ጊዜ የዲሲ ደንቦች፣ በሕጻናት ማጎልመሻ ድርጅት ውስጥ (CDF) ወይም ትምህርት ቤት የሚማሩ ተማሪዎች፣ ለሣንባ ነቀርሳ በሽታ የመጋለጥ አደጋ ምርመራን ጨምሮ በ 
DC UHC ላይ የሚመዘገብ አጠቃላይ የሆነ ዓመታዊ ሁለ አቀፍ የሰውነት የጤና ምርመራ ይደረግላቸዋል። ለሣምባ በሽታ ከፍተኛ አደጋ  ሁኔታ መጋለጥ ይኖራል ተብሎ በሚገመትበት ጊዜ የሣምባ ነቀርሳ ማጣሪያ የቆዳ ምርመራ (TST)
መካሄድ ይኖርበታል። ለሣምባ ነቀርሳ በከፍተኛ የመጋለጥ  አደጋ  ላይ ይገኛሉ ተብለው ለሚገመቱ ልጆች እባክዎን  የ TST ምርመራውን ያካሄዱ እና ውጤቱን (negative (ንጹህ)ወይም positive (ያለበት)) የሚለው ላይ እንደ ሁኔ 
ታው ምልክት ያድርጉ። የ TST ምርመራ ውጤት አሉታዊ  ከሆነ ፣  የደረት X-Ray (ራጂ) ውጤት ላይ (CXR) በማለት ያመልክቱ እና ልጁ ታክሞ ከሆነ “ታክሟል” በሚለው  ሣጥን ላይ ,ልክት ያድርጉ። ከ (5) አምስት ዓመት እድሜ 
በላይ ለሆናቸው TSTs ላለባቸውልጆችሁሉለዲሲ የሣንባ ነ ቀረሳ (DC T.B) መቆጣጠሪያ ፕሮግራም 202-698-4040 ደውለው ያስታውቁ። ልጁ በጣም ዝቅተኛ በሆነ ደረጃ የተጋለጠ መሆኑ ምርመራው የሚያመለክት ነው። ‘’ዝቅተኛ”  
(“low”) በሚለው ሣጥን ላይ ምልክት ያድርጉ። ወደ CDF ትምህርት ቤት ለሚገቡ ልጆች ሁለ አቀፍ የሆነ የሣንባ ነቀርሳ ማጣሪያ (Universal Tuberculin skin Testing)  የ ልጆች የሣምባ ነቀርሳ የቆዳ ምርመራ እንዲደረግ 
አይታዘዝም ወይንም አይፈለግም። 

  ለእርሳስ መርዝ ብከላ የመጋለጥ አደጋዎች (LEAD EXPOSURE RISKS:) ፤ ማናቸውም ከ ስድስት ዓምወት እድሜ በታች የሆነው ልጅ ለእርሳስ መርዝ ብከላ የመጋለጥ አደጋ ደርሶበት ሊሆን ይችላል ተብሎ ታሰበም አልታሰ በም 
በዓመት ሁለት ጊዜ መመርመር ይኖርበታል። እባናክዎን በዲሲ ሁለ አቀፍ የጤና ጥበቃ (DC UHC) ሥር  በቅርብ ጊዜ ውስጥ የተካሄድ የእርሳስ ምረዛ ብከላ ምርመራ የተካሄደብትን “ቀን” እና “ ውጤ ቱን” ጨምሮ እባክዎን ይመዝ 
ግቡ። ገና መጠናቀቅ የሚጠብቁ ከሆነ “መጠናቀቅ የሚጠብቁ” ውጤቶች ምርመራ ተካሂዶ ከነበረበት ቀን አንሥቶ እስከ ሁለት ወራት ድረስ የሚጸኑ ሲሆኑ በዚህ ወቅት ልጁን ከትም ህርት ቤት ጋር ከተያያዙ ክንዋኔዎች ወይንም 
ፕሮግራሞች ሊያግዱት አይችሉም። ለእርሳስ ብከላ ምረዛ ምርመራ የምስክር ወረቀት በተጨማሪ እንደምርመራ ማስረጃ የሚያገለግል ሲሆን፣ የዲሲ ድረገጽ በሆነው DDOE ድረገጽ http://ddoe.dc.gov/publication/lead-
screening-guidelines.ላይ ይገኛል። የእርሳስ ምረዛ ብከላ ምርመራዎች ሁሉ በ ዲሲ የልጅነት የእርሳስ እና የጤናማ መኖሪያ ቤት ፕሮግራም (DC Child- hood Lead and Healthy Housing Program)
በምርመራ ላቦራቶሪዎቹ በኤሊክትሮኒክ አማካይነት ሪፖርት መደረግ አለባቸው። ለዝርዝር የአሠራር መረጃ 202-654-6036/202-535-2624 ይደውሉ።ጤና ጥበቃ ሰጪዎቹ ውጤቶቹን፣ አስተማማኝ ለሆነው 202 -535-2607
ፋክስ ማድረግ  ይችላሉ። የሥራ ፈቃድ የምስክር ወረቀት ያለውን የጤና አግልግሎት ሰጭውን እና የወላጅ/አሳዳጊ ስም፣ አድራሻ እና የስልክ ቁጥሮች ጭምር እባክዎን ያስፍሩ። 
ክፍል 4፣አስፈላጊ የሆነየሥራ ፈቃድ የምስክር ወረቀት ያለው የጤና ጠባቂው (የሀኪም ወይም በሙያው ላይ የተሰለፈች ነርስ) የማረጋገጫ ፊርማ። ጤና አገልግሎት ሰጭዎች ስማችሁን ለመጻፍ አስታውሱ እና በጽሕፈት ቤቱ 
/ክሊኒኩ  ማኅተም  ተጠቀሙ። የሙያ ፈቃድ  የምስክር ወረቀት ያላችሁ  እባካችሁ ለሚከተሉት  ሀሳቦች  “Yes” (እዎን) ወይም “No” (የለም) ብለው የመለሱ ከሆነ በተተዎ ልዎ  ባዶ ቦታ ላይ ምክንያቱን ያብራሩ።  የጤንነት 
ታሪኩን ሁኔታ በመርመር፣ ልጁ በሚገባ ምርመራ ተደርጎለታል። ልጁ ውድድር ለሚጠ ይቅ ስፖርት(በምርመራው መሠረት እና በ AAP ከተሳትፎ  በፊት የአካላዊ ብቃት ግምገማ እና ለእድሜውም ተመጣጣኝ የሆነ የማጣሪያ 
ምርመራ (በ AAP በተሰጠው የመፍትሄ ሀሳቦች እና በ EPSDT መመሪያ መሠረት) አሁን በተያዘው ዓመት ውስጥ ከእድሜው ጋር ተጣጣኛ የሆነ የማጣሪያ ምርመራ ተደርጎለታል። “የለም” በሚለው ላይ ምልክት አድርገው የሆኑ ከሆነ፣ 
በተተዎልዎት ቦታ ላይ ምክንያቱን ያብራሩ። መረጃዎች ሁሉ በምሥጢር ተጠብቀው ይያዛሉ።  
ክፍል 5፤ የሚፈለግ የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ (የጤንነት መረጃ መስጠት) ወላጅ/ወይም አሳዳጊ ስማቸውን በግልጽ እና በጉልህ መጻፍ፣ ፊርማቸውን ማኖር እና ቀኑን ማስፈር አለባቸው። በዚህ ክፍል ላይ በመፈረም ወላጅ ወይም  
አሳዳጊ ለጤንነት አገልግሎት ሰጪው በቅጹ  ላይ ያሉ ጤና ነክ መረጃዎችን ለልጁ ትምህርት ቤት፣ ለልጁ ጤና ጥበቃ ድርጅት፣ ለካምፕ ወይም አግባብነት እና ተገቢነት ላለው ለዲሲ መንግሥት አስተዳደር ወኪል ለማካፈል     
ፍቃድ መሰጠቱን ገልጿል። 

ቅጾች በ twww.doh.dc.gov. ላይ ይገኛሉ። 
የጤና መድን ፕሮግራሞችን በ https://dchealthlink.com.ማየት ይቻላል። በልጅዎ ትምህርት ቤት ጽሕፈት ቤት በኩል የትምህርት ቤቱን  የጤና ሞግዚት ማነጋገር ይችላሉ
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ክፍል 6፣ የክትባት መረጃ  (Part 6: IMMUNIZATIONINFORMATION)
አጠቃላይ መረጃ  (General Instructions) እባክዎን ቅጹን ሲሞሉ ጥቁር ቀለም ባለው እስክሪፕቶ ወይንም ብእር ይጠቀሙ። የልጅ/የተማሪ ግላዊ መረጃ፤ የልጁን/የተማሪውን የአባት ስም፣ የራስ መጠሪያ ስም፣ 
ይጻፉ። የትው ልድ ዘመንን ወር/ቀን/ዓመት አድርገው ይጻፉ። የልጅ/የተማሪ ጾታ ሴት ወይንም ወንድ በሚለው ላይ ምልክት በማድረግ ያመልክቱ። ልጅ የሚማርበትን ትምህርት ቤት ወይንም የሕጻናት መዋያ ድርጅትን 
ስም ይግለጹ።

ክፍል I፤ የክትባት መረጃ (Section 1: Immunization Information) – ክትባት (ቶች) የተሰጠበት ወይንም የተሰጠባቸውን (ወር/ቀን/ዓመት (mm/dd/yy)) በግልጽ ያመልክቱ ወይንም የጤና ጠባቂውን 
ኣድራሻ፣ የስልክ ቁጥር እና ቀኑን የሚያመለክት አቻ` የሆነ ቅጂ አያይዙ። ክትባቶች አግባብነት ባለው ሁኔታ በአማካይ የተራ ራቁ እና በተገቢው እድሜ የተሰጡ መሆን አባቸው።የክትባት ልከ መጠን፣ ከአንስተኛው 
የመራራቅ ጊዜ ወይንም እድሜ በፊት 4 ቀን ቀድም ብለው የሚሰጡ ክትባቶች ሁሉ ተገቢነት አላቸው ተብለው ይቆጠራል። ልዩ ሁኔታ፣ ሁለት ትኩስ በዚያው በአንድ ቀን ውስጥ ያልተሰጡ ክትባቶች በአነሥተኛው በ 
28 ቀናት ውስጥ ተረርቀው የተሰጡ መሆን አለባቸው።   

 ተማሪዎች በዲሲ ሕግ 3-20 (D.C. Law 3-20) መሠረት እንዲከተቡ ይደረጋል። “ተማሪዎች ክትባት የ 1979 ሕገ ደንብ” “Immunization of School Students Act of 1979” እና የ DCMR Title
22, Chapter 1 እና በበሽታ ቁጥጥር ማዕከል የተዘጋጀው ክትባት፣ የመስጫ ጊዜ እና በበሽታ መቆጣጠሪያ (Centers for Disease Control (CDC)) ስለ ክትባት አሰጣጥ ልምዶች አማካሪ ኮሚቴ 
(Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)) እና የአሜሪካን የቤተሰብ ሀኪም አካዳሚ (the American Academy of Pediatrics (AAP)) መሠረት ተማሪዎች እንዲከተቡ 
ይደረጋሉ።     

አስፈላጊ ሁኔታዎች ((Requirements)– ለዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ትምህርት ቤት እና ለሕጻናት ጥበቃ ድርጅቶች ለመግባት ስለሚያስፈልጉ ክትባቶች ጉዳይ የጤና ጥበቃ ክትባት ፕሮግራም መምሪያ  
(Department of Health Immunization Program) ድረ ገጽ የሆነውን https://immunization.doh.dc.gov/irswebapp/home.jsp ይቃኙ። .

   ተፈላጊ የሆኑ ክትባቶች ሊለወጡ የሚችሉ ናቸው።   

ReferenceGuide

(የየክትባቱ መታወቂያ ስሞች በፊደል ተራ ቅደም ተከተል (Vaccine Trade Names in alphabetical order)
(ወቅቱን ተከትለው ለተቀመጡ ዝርዝሮች http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/downloads/appendices/B/us-vaccines-508.pdf ን ይቃኙ)
መታወቂያ

ስሙ 
TradeNa

  ክትባት  
(Vaccine)

መታወቂያ
     ስሙ

 ክትባት 
(Vaccine)

መታወቂያ
      ስሙ

  ክትባት  
(Vaccine)

መታወቂያ
      ስሙ

            ክትባት   
(Vaccine)

መታወቂያ
      ስሙ  

  ክትባት   
Vaccine

ActHIB Hib Engerix-B HepB Ipol IPV Pneumovax PPSV or PPV23 Vaqta HepA

Adacel Tdap Fluarix Flu(IIV) Infanrix DTaP Prevnar PCV or PCV7or
PCV13

Varivax Varicella

Afluria Flu(IIV) FluLaval Flu(IIV) Kinrix DTaP +IPV ProQuad MMR +Varicella
Boostrix Tdap FluMist Flu(L

AIV)
Menactra MCV or MCV4 Recombivax HepB

Cervarix HPV2 Fluvirin Flu(IIV) Menomune MPSVor
MPS V4

Rotarix Rotavirus (RV1)

Comvax Hep
B+Hib

Fluzone Flu(IIV) Pediarix DTaP + Hep
B+IPV

RotaTeq Rotavirus (RV5)

Daptacel DTaP Gardasil HPV4 Pedvax HIB Hib Tripedia DTaP
Decavac Td Havrix Hep A Pentacel DTaP +

Hib+IPV
Twinrix Hep A + HepB

 (የየክትባቱ ምኅጻረ ቃል በፊደል ተራ ቅደም ተከተል (Vaccine Abbreviations in alphabetical order))
(ወቅቱን ተከትለው ለተቀመጡ ዝርዝሮች http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/downloads/appendices/B/us-vaccines-508.pdf) ን ይቃኙ

ምኅጻረ ቃል የክትባቱ ሙሉ
ስም       

ምኅጻረ ቃል የክትባቱ ሙሉ
ስም       

ምኅጻረ ቃል   የክትባቱ ሙሉ ስም           ምኅጻረ ቃል የክትባቱ ሙሉ
ስም       

DT Diphtheria,
Tetanus

Hep A(HAV)
Hep B (HBV)

Hepatitis
AHepatiti
sB

MPSVor
MPSV4

Meningococcal
Polysaccharide
Vaccine

Rota
(RV1 orRV5)

Rotavirus

DTaP Diphtheria,
Tetanus,ac
ellularPert
ussis

Hib Haemophilusin
fluenza typeb

MMR /MMRV Measles,Mumps,
Rubella/withVari
cella

Td Tetanus,D
iphtheria

DTP Diphtheria,
Tetanus,P
ertussis

HPV HumanPapillo
mavirus

OPV OralPoliovirus
Vaccine

Tdap Tetanus,Di
phtheria,a
cellularPer
tussis

Flu
(IIV orLAIV) Influenza

IPV Inactivate
dPoliovir
usVaccin
e

PCV
orPCV7or
PCV13

PneumococcalCo
njugateVaccine

TIG Tetanus
immune
globulin

HBIG HepatitisBImmu
neGlobulin

MCVor
MCV4

Meningococc
alConjugateV
accine

PPSVor
PPV23

Pneumococcal
Polysaccharide
Vaccine

VAR orVZV Varicella

ክፍል 2፣ ከመከተብ የሚያስቀሩ ሁኔታዎች (Section 2: Medical Exemption )– ልጁ ጊዜውን የጠበቀ እና ከዲሲ ሕግ 3-20 (D.C. Law 3-20) እና ለ ACIP የመፍትሄ ሀሳቦች በሚጣጣም ሁኔታ 
አንድ ወይንም ከዚህ በላይ የሆኑ ክትባቶች ልጁን ከመከተብ የሚያግደው የህክምና ሁኔታ ካላ ይህንን ክፍል አጠናቀው ይሙሉ። የሚጣሉ ክትባቶች (contraindication)  መኖር አለመኖራቸውን ያጣሩ እና 
ስለመጣላታቸው ጉዳይ ምክንያቶቹን ያቅርቡ። ከመከተብ መታቀቡ ቋሚ የሆነ ሁኔታ ከሆነ ተገቢውቦታ ላይ ምልክት ያድርጉ እና የክትባቱ ጊዜ የሚይልፍበት ከሆነ የሚያልፍበትን ቀን በመጥቀስ ጊዜውን ያመልክቱ። 
የጤና አገልግሎት ሰጪው ባለሙያ ስሙን በጉልህ መጻፍ፣ የስልክ ቁጥሩን ማስፈር ወይንም ቀኑን በዚህ ክፍል ላይ መጻፍ እና መፈረም አለበት።      

ክፍል 3፤ ተለዋጭ የተፈጥሮ መከላከያ የመኖር ማረጋገጫ  (Section 3: Alternative Proof of Immunity – የተፈጥሮ መከላከያ ለመኖሩ በደም ውስጥ ምን ያህል ምን ያህል የመድኃኒቱ ወይንም የጸረ 
ተዋህሱ መጠን እንዳለ (blood titer) እንዳለ ለማወቅ የክትባቱን (ቶቹን) ዐይነት ያጣሩ። የውጤቶቹን ማረጋገጫ ቅጂ ያያይዙ። ህክምን ሰጪው ባለሙያ በዚህ ክፍል ላይ መፈረም፣ ስሙን፣ አድራሻውን፣ የስልክ 
ቁጥሩን ይጻፉ ወይንም ማኅተም ያረፈበትን ቀን ያስፍሩ።  

ዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ሁለ አቀፍ የጤና አገልግሎት የምስክር ወርቀት
(DISTRICT OF COLUMBIA UNIVERSAL HEALTH CERTIFICATE)


