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สมุดบันทึก การให้วัคซีนในเดก็ไทยปกติ การได้รับ 
ครบถ้วน 

ตามเกณณฑ์ 
หมายเหต ุ

สุขภาพ แรกเกิด 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี 6 เดือน 4-6 ปี 
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หมายเหตุ : วคัซีน BCG (วณัโรค), HB (ไวรัสตบัอกัเสบบี), DTP-HB (คอตีบ – บาดทะยกั – ไอกรน – ตบัอกัเสบบี), OPV (โปลิโอชนิดกิน), IPV (โปลิโอชนิดฉีด), MMR (หดั – คางทูม – หดัเยอรมัน), 
                           LAJE (ไข้สมองอกัเสบเจอีเชือ้เป็น), MR (หดั – หดัเยอรมนั), dT (คอตีบ – บาดทะยกั) 


