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အအမ စ  

 

ဤအက ထ ငမ အတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမဆငရ စလပထ လပနည မ  စ အပသည 
ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတ အက  ပ ပ င ဆ ငရကမ၏ 
အသ အပငရလဒအဖစ ထက ပ လ ခင ဖစပသည။ 

အက ထ ငမ တင ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ရ တင အ ခခမ ဘ ငအဖစထ ရမငမ ပ  
စမ ဆ ငရက ငရန ရညရယ၍ ဤလပငန လမ နက ပ စ ရ သ ထ ခင ဖစပသည။ အက ထ င 
ကန မ ရ  စ င ရ ကမလပငန မ က မနမ ငင၏ အမ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမ စနစအတင  
ထညသင ဆ ငရက ငရနလည  ရညရယထ ပသည။ 

ဤလပငန လမ နက ငငတက  စ န မ အတင  မနမ ငင၏အ ခအ န င ကကည စရန 
ပ စ ရ သ ထ ပ  မနမ ငငတစ ငငလ ရ အက ထ ငမ တင တသမတတည  အသ ပ စမ 
ဆ ငရကခင ဖင အရညအ သ ပည၀ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမက လတင လက လမ မရရ စရန 

ဦ တညထ ပသည။ 

ထအပင အက ကခရသမ အတင  တဘ၊ အပခအငဗ စ သ  က စက ရ ဂ မ ၊ မက စက င သ  
ရ ဂ မ ၊ မခငက လ  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန မ  စတကန မ ရ ပဿန င န တ ရည 
ရ ဂ မ  အပအ၀င ရ ဂ မ အ ကသ င ရ အပင က ကယထန ခ ပ ရ လပငန မ င န ပ င 
ရ တက စမ ဆ ငရက ငခင အ ဖင လအပ သ  က င မန မနကနသည ကန မ ရ စနစက 
ဖ ဆ င ငမညဖစပသည။  

ဤလပငန လမ နသည အက ထ ငမ တင အရညအ သ ပညကန မ ရ  စ င ရ ကမ ပ ငမည 
သ မက ဝနက ဌ န (၂)ခအက  ပ ပ င ဆ ငရကမအတင အတ ကလည  တ မငလပ ဆ ငသ  
ငလမမညဟ ခငမ စ  ယကညထ ပသည။  

 

 

                                                                                                                       

( ဒကတ သ ထန က ) 

                                                                                                    နက ရ မ ခ ပ 

                                                                                          ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န 



   



မမ တက  

အခန   ခ င စ   စ မက   
  အအမ စ  

၁  နဒ န   ၁  

၂  မဝ ဒ ငလပငန စ မ အ   ရ ဆခင ၊  အ က ငအထထည ဖ ခင င 
ပနလညပငဆငဖညစကခင  

၃  

၃  အက ဦဦ စ ဌ န၊ ကကန မ ရ ဝနထမ ဖဖစည ပ ၄  
၄  ဝနထမ ရ ရ င  လကငသငတန ပ ခင   ၅  

၅  ဆ ဝ င  ဆ အအ ထ ကအကပစည မ  ၈  
၆  ဆ ဝဝ ဆငရ   စမခနခ ခင   ၁၀  
၇  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ   -  အ ထ ထ ရ ဂ  ၁၂၂ 

၈  ကန မ ရ စ င  ရ ကမလပငန စ   -  စတကန မ ရ   ၂၀  

၉  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ   -  သ ငခတင ကန မ ရ   ၂၅  

၁၀  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ   -  ရ ဂ ရ ဖစစ ဆ ခင   ၂၇  

၁၁  က စက င သ   ရ ဂ မ   က ကယခင င ထထန ခ ပခင  ၂၈  

၁၂  မက စက င သ ရ ဂ မ က ကယထန ခ ပခင   ၃၄  

၁၃  အ ရ ပ အအ ခအ နတငတနပန ဆ ငရကမစစမခက ၃၅  

၁၄  အက သ အအခင ခင ကန မ ရ ပည ပ ခင  ၃၆  

၁၅  ဆ / ဆ ပ ခန နရ ပငဆငခင  ၃၈  

၁၆  ကန မ ရ ဆဆငရ မတတမ က ကယခင ၊ ပ ပ ခင င သသ သပခင  ၃၉  

၁၇  သသမ သခင ဆငရ ကစမမ စမခနခ ခင  ၄၂  

၁၈  ကယလနခ န လန အ စ င ရ ကမ ပ ခင င  လတငမ ခမ သ ခင ပ ငရန 
ထ ကခ ပ ခင   

၄၃  

၁၉  ကငဝတဆငရ ကကစရပမ   ၄၄  

၂၀  သတင နည ပည ဖင အအ ဝ မကကသခင  ၄၆  

၂၁  လတ မ ကပ န က ဆ ကသမဆကလကရရရနခတဆက ဆ ငရကခင   ၄၇  

၂၂  မတဖကအဖမ င  ပ ပ င ဆ ငရကခင   ၄၈  
န ကဆကတစ ရင   
န ကဆကတ ၁။ ကထ မ  
န ကဆကတ ၂။ အလပတ ဝနဝတရ မ  
န ကဆကတ ၃။ အက သ သစမ က ဆ စစပစ 
န ကဆကတ ၄။ စတကန မ ရ စစ ဆ မပစ 
န ကဆကတ ၅။ သ လပတတဘအစရငခစ ပစ 
န ကဆကတ  ၆။။ အအပခအငဗ သ စစ ဆ မလပငန အစရငခစ  

၄၉  
၅၀ 
၁၁၂ 
၁၁၈ 
၁၂၁ 
၁၂၃ 
၁၂၂၆ 



 နောက်ဆက်တွ ဲ၇။ နဆးရုံလချုပ်အစီရြ်ခံစာ (၁) ၊ (၂) ၊ (၃) နှြ့ ်ငပြ်ပလူော      

                           နရာဂါငဖစ်ပွားမှုအစီရြ်ခံစာပုံစံ 

နောက်ဆက်တွ ဲ၈။ Clinical Opiate Withdrawl Scale (COWS) 

နောက်ဆက်တွ ဲ၉။ မီှငြမ်းရေ် လက်စွဲစာအုပ်များ 

၁။ National Guidelines  

            - HIV/AIDS,  

            - TB, Management of MDR TB and TBIC Manual,     

                ကျေ်းမာနရး၀ေ်ထမ်းများအတွက် တီဘီနရာဂါတုိက်ဖျက်နရးလက်စွဲစာအုပ် 

            - Malaria  

            - Viral Hep C 

            - National DHF Guidelines 

            - Non-Communicable Diseases Guidelines (BHS)         

 

၂။ Therapeutic Manual of Internal Medicine Society 2016 

၃။ National List of Essential Medicines 2017 (NLEM) 

၄။ Standardized Health Messages Book 2017 

၅။ Management Protocol for Seasonal Influenza A (H1N1) 

၆။ Hospital Infection Control Manual 

၇။ WHO mhGAP VERSION 2.0 Intervention Guide for Mental, 

Neurological, and Substance Use Disorders in Non-Specialist  

Health Settings 

၈။ Forecasting of Essential Medicines and Health   

    Commodities 

၉။ နဆးနှြ့န်ဆးပစ္စည်းသိုနလှာြ်ထိေ်းသိမ်းနရးလမ်းညွှေ် 

၁၀။ Data Dictionary for Health Services Indicators 

၁၁။ ဝယ်ယူနရးလမ်းညွှေ်ချက်များ (Procurement Guidelines 2016) 

၁၂။ နဆးရုံလချုပ်စာရြ်းငဖည့်သွြး်နရးလမ်းညွှေ် 

၁၃။Integrated Management for Newborn and Childhood    

      Illnesses Guidelines - IMNCI Guidelines 

၁၄။ Post-natal newborn care 

၁၅။ ဝမ်းပျက်ဝမ်းနလျှောနရာဂါကာကွယ်နှိမ်ေြး်နရးလုပ်ြေ်းလမ်းညွှေ် 

 

 

၁၂၈ 

 

၁၃၃ 

 

 

 



အအခန  (၁) 
နဒ န  

၁။ ကန မ ရ စ င ရ ကမခစ ငခင 
(က) အက သ မ သည ကန မ ရ စ င ရ ကမက ငငသ မ ငတန တ ခစ ငခင ရရမညဖစ 

သည။ ထသရယခစ ရ တင လမ ၊ လင၊ က ကယရ  ဘ သ ၊ ငငသ ဖစမ၊ ပစမ၊ အစရသညတ 
က င ခခ မမရ စရ။ ကသမအ လ က အခမရရ စရမည။ 

(ခ) အက ထ င ဆ ၏ ကန မ ရ စ င ရ ကမသည ပညသ ဆ မ ပ င သ  ကသမအရည 
အ သ အတင  ရသငသည။ 

၂။ ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ လပပငခင 
(က) အက ထ ငအတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ရ တင ထ ရ ကမရ စရန အက ထ ငတ  

ဝနခအရ ရ င ပ ပ င ဆ ငရကရမည ဖစသည။ 
(ခ) ကန မ ရ ဝနထမ မ က လကငသငက ပ မ၊ အရညအခင  တ တက က င မန စမ အပ  

အဝငအက ထ ငအတင  ကန မ ရ ဝန ဆ ငမ ပ ခင သည အမ သ  ကန မ ရ မဝ ဒမ ၊ 
ကန မ ရ စ င ရ ကမစနစမ ငအညဖစရန လအပပသည။ 

(ဂ) သကဆငရ  တ ဝနကကန မ ရ ဝနထမ မ အ နဖင လန မ အ  ရ ဂ ရ ဖခင  င ရ ဂ  
ကသခင တအတက အခနလ လ ကစ  ရရရမည။ အက ထ ငကန မ ရ  အဖအ နဖင လန  
မ အ  ကသမ ပ ရ တင အခနယ ဆ ငရမည ဖစပသည။ ပညသ ဆ မ မ ကန မ ရ  
ဝနထမ မ င တဆ ဆ ၍ မမတ၏ လပငန ကမ ကငမတ တက ရ အတက စ ဆကမပတ 
ဆ ငရကရမည။ 

(ဃ) အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ သည ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န အ ကရ ပညသ 
ဆ မ ၊ ပညသကန မ ရ ဌ နမ င ခတဆက၍ အက ထ ငမ လတ မ ကလ သ  

အက သ ဟ င လန မ အ  ယင တ နထငရ ဒသတင ဆကလက ကသ ပ င ရ  စစ  
ဆ ငရကရမည။ 

(င) အက ဦ စ ဌ နတင တဖကတ ဝန ပ အပခင ခရ သ  ကန မ ရ ဝနထမ မ သည အက  
သ မ အ  ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ခင ၊ ကန မ ရ အသပည ပ ဟ ပ ခင ၊ စသမ 
ဆ ခင ၊ အက ထ င ဝနထမ မ င မသ စမ အ လ က ဆ ကသမ ပ ခင  တက 
ဆ ငရကရမည။ 

၃။ လန ၏ ဆ ဖတပငခင 
(က) ကန မ ရ ကသမ င ပတသက၍ လန အ နဖင သရနလအပ သ  အခကအလကမ င ဘ  

ထကဆ က မ က လန အ  သခ စ  ရင လင ပ ဆပ န က လန မ ကသမက သဆ  
အ လ က ငင ဆနလ ပက ယင လန က ကသခင မပ ရပ ။ ထသငင ဆန က င က ယင လ 
န အ  လန မတတမ တင လကမတ ရ ထ စရမည။ ဥပ ဒဖငသတမတထ သ  က စက ရ  
ဂ မ က အခ အက သ မ အ  က စကမမရ စရနအတက ကန မ ရ ဝနထမ မ မ ကသ 
ပ ခင အ  လကခ စရမည။ 

1



(ခ) အစ ငတခ ဆ ပ သ အက သ အ  ကန မ ရ စ င ရ ကရ တင အစ ငတခဆ ပသ 
အက သ ၏ အသက ကယတငရနအလင  လအပ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမက ပ ရ တင 
ကန မ ရ တ ဝနခဆရ ဝန၏ ဆ ဖတခကဖင အက သ မ ငင ဆန န စက မ ကသ ပ ရမည။ 

၄။ အက သ လန မ ၏ ကန မ ရ အခကအလကမ  လခစတခရမ 
(က) လန က ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ သ အခတင တင လန ၏ ကန မ ရ ဆငရ  သတင  

အခကအလကမ က အတတ ငဆ  မ ပကက စရန ဂ ပ ရမည။ 
(ခ) အက သ လန မ ၏ ကန မ ရ အခကအလကမ  လခ စတခရမအတက လန အ  သ သန 

အခန တင ကည ကသမ က င ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ လခ ဘ ကင ရ က မထခက စရန 
လခ ရ ဝနထမ  သမဟတ အက သ စည ကမ ထန အကသည မင ငပ  မက င သ  နရ မ 
စ ငကပသငသည။ အမ သ ကန မ ရ ဝနထမ  မ အမ သမ အက သအ  ကည ကသရ တင 

အမ သမ လခ ရ ဝနထမ သည မင ငပ  မက င သ  နရ မ စ ငကပသငသည။ 

၅။ ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏အရညအ သ င ကမ ကငမ 
(က) အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ ကန မ ရ  စ င ရ ကမဆငရ  အရညအ သ င 

ကမ ကငမအမပညဝ န စ ရ အတက ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ ကင ပပလပ 
လကရ သ  ကန မ ရ ဆငရ  သငတန မ  ဥပမ - Continuous Medical Education 
(CME) Continuous Nursing Education (CNE) သ အက ဦ စ ဌ နတင တ ဝန 
ထမ ဆ ငလကရ သ  ကန မ ရ ဝနထမ မ  တက ရ က ငရန ပညထ ရ  ဝနက ဌ န င 
ည င ဆ ငရကရမည။ 

(ခ) အမ သမ အက သ င ယင တ င ပလ သ  က လ သငယမ အတက အဆပ  ကစရပမ တင 
ကမ ကင သ  ကန မ ရ ဝနထမ မ က အက ထ ငမ တင ထ ရရမည။ 
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အအခန  (၂) 
မဝ ဒ ငလပငန စ မ အ  ရ ဆခင ၊ အ က ငအထည ဖ ခင င ပနလည 

ပငဆငဖညစကခင

၁။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတ၏ အခန က  
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတသည အက ထ င ကန မ  

ရ စ င ရ ကမဆငရ  စလပထ လပနည မ အ  ရ ဆခင ၊ ဖန ဝခင ၊ ပနလညသ သပ 
ပငဆငခင ပ ရမည။ 

(ခ) ကန မ ရ စ င ရ ကမဆငရ  စလပထ လပနည မ ပနလညပငဆင တည ဖတခင က လအပသ 
လ လပ ဆ င ပ ရမည။  

၂။ ကန မ ရ စမကန ရ ဆခင င ပနလညသ သပခင  
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတသည အက ထ င ကန မ ရ  

စ င ရ ကမ ပ ရ တင ပမထ ရ က က င မန စရန င အရညအ သ  ပညမ စရနအတက 
သင လ သ  စမကန ရ ဆခင င ပနလညသ သပပငဆငခင တက ပ ပ င လပ ဆ ငရမည။ 

(ခ) ကန မ ရ စမကန ရ ဆခင င ပနလညသ သပပငဆငခင တက စစ လပ ဆ င ရမည။ 

၃။ အက ထ င ဆ မ ခ ပ၏ အခန က  
(က) အက ထ င ဆ မ ခ ပသည လက အ ကရကန မ ရ ဝနထမ မ အ  န ကဆ ပ  ကန  

မ ရ စ င ရ ကမဆငရ  စလပထ လပနည မ က ရရအသ ပ င ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 
(ခ) ကန မ ရ ဝနထမ အ လ အ နဖင ယင တ၏အလပတ ဝန င ပတသက၍ သသင သ  အခက 

အလကမ အ  သခ စ  ဖတ ထ ရမညဖစပ  လအပပက အသစပငဆငထ သ  (သမဟတ) 
ပ င လထ သ  အခကမ င ပတသက၍ ပမန လညရန၊ အသ ခတတရန မမ မသငတန မ  

တက ရ က ငရန ဆ ငရကရမည။ 
(ဂ) ကန မ ရ ဝနထမ မ အ နဖင ယင တ၏ တ ဝနဝတရ ငပတသက၍ သခ စ  ဖတ ပ  

သရန လည က င  လကမတ ရ ထ ထ စရမည။ ကန မ ရ  စ င ရ ကမဆငရ စလပထ  
လပနည မ က အ က ငအထည ဖ ရန ဆ မ ခ ပတင တ ဝနရသည။ 
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အအခန  (၄) 
ဝနထမ ရ ရ င လကငသငတန ပ ခင  

၁။ ဝနထမ ရ ရ  
(က)အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ သည ကန မ ရ  စ င ရ ကမဆငရ  ကစတ င ပတသက 

လင ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န၏ က ကပမ အ ကတငရရမည။ 
(ခ) အက ထ င င အခ ပ ထ ငတင တင ကန မ ရ ဝနထမ အငအ သည ဖစည ပ (အခန  ၃) 

အတင  ရသငသည။ 
(ဂ) အက ထ ငဆရ ဝနသည ကန မ ရ စ င ရ ကမ င ပတသကသမ  အရ အ လ အတက 

တ ဝန အရဆ ဖစသည။ 
(ဃ) ပညထ ရ ဝနက ဌ နသည အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ  ခနထ ရ အတက တ ဝန 

ရသည။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ ဆရ ဝန၊ သန ပ င အခ ကန မ ရ ဝနထမ  
မ သည လအပ သ အက ထ ငမ တင ဆ ကသ ရ တ ဝနက အလညက  သ ရ က 
ထမ ဆ င ငသည။ 

(င) အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ က အက ဦ စ ဌ နဖစည ပပ  ဗဟအက ထ င/ ‘က’ 

အဆငအက ထ င/ ‘ခ အဆငအက ထ င၏ ကန မ ရ ဝနထမ  ဖစည ပ င ကကည အ င 
ဖညဆည ရမည။ အက သ  (၁၀၀၀) အတက ကန မ ရ ဝနထမ လအပခကမ  အ ကပအတင  
ဖစသည။ 

(၁) ဆရ ဝန - ၁ 
(၂) ကန မ ရ မ  - ၁ 
(၃) သန ပ  - ၁ 
(၄) စတကန မ ရ ဝနထမ  - ၁ 
(၅) ဆ ဝ ကမ ကင - ၁ 
(၆) ဓတခကမ ကင - ၁ 
(၇) ဓတမနကမ ကင - ၁ 
(၈) စ ရ  - ၁ (အက ဦ စ ဌ နမ ခနအပသညစ ရ  ဝနထမ ) 

(စ) အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ အငအ က အထကတင ဖ ပထ သညအတင  အက သ  
ဦ ရ င ကကည အ င ဖစည ရမည။ 

(ဆ) အက ဦ စ ဌ နသ တဖကထ သ  ကန မ ရ  ဝနထမ မ အ  ကန မ ရ င အ ကစ ဝန 
က ဌ နမ ခင ပ သ စရတမ  ခစ ခငပသငပသည။ (ဥပမ  သန ပ ဝတစစရတ) 

(ဇ) အက ဦ စ ဌ နသ တဖကထ သ  ကန မ ရ  ဝနထမ မ အ  အက ဦ စ ဌ နမ ဝနထမ မ  
ရရ သ  နတကစရတခစ ခငပသငပသည။ 

၂။ ဆ ကသခငဆငရ မတပတင င အ ထ ကအထ မ  စစစခင  
(က)န မကန အက သ မ အ နဖင က င မန သ  စခနမကန မ ရ စ င ရ ကမ ရရ စရန 

အတက ဆ မ ခ ပအ နဖင ဝနထမ တစဦ ခင စ၏ ဆ ကသခငလငစင င မတပတငစ ရက 
စ တမ  မ ၏ မနကနမ င သကတမ က က ကပစစ ဆ ရမည။ 
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၃။ ကန မ ရ ဝနထမ အသစမ က သငတန ပ ခင  
(က) ကန မ ရ ဝနထမ တင သည ခနအပစ ရပ  တစပတအတင  လပငန ခင လကငသငက မအ  

မမတ ဝနကရ အက ထ င၌ (သ) အခ လကငသငက ပ င သ  အက ထ င၌ တက ရ က 
ရမည။ သငခန စ ခင စ မ အ  အ ကပအတင  သတမတထ သည။ 

(၁) ကသစမ အ အဝင ဆ စစခင  
(၂) အ ရ ပ ငန တ ရည ရ ဂ မ အ ကသခင  
(၃) ရ ဦ သန ပ ငအ ရ ပ ကန မ ရ စ င ရ ကမ 
(၄) ဆ ဝ စမခနခမ 
(၅) က စက ရ ဂထန ခ ပ ရ လပငန မ  
(၆) စတကန မ ရ  
(၇) သ ငခတင ကန မ ရ  
(၈) လန ၏ကန မ ရ အခကအလကမ လခ စတခရမ 
(၉) ကန မ ရ စ င ရ ကမဆငရ ကငဝတမ  
(၁၀) ကန မ ရ မတတမ မ ရ သင ခင င အစရငခတငပခင  
(၁၁) ဆ ဆ ခန မ သ လန လ ပ င န ပခင ၊ ခတဆက ဆ ငရကခင  

၄။ ကန မ ရ ဝနထမ မ က စစ လကငသငတန ပ ခင  
(က) ကန မ ရ စ င ရ ကမဆငရ  မဝ ဒ င လပထ လပနည မ က အစ ခတမသရ န စရန 

ကန မ ရ ဝနထမ မ အ  စစ လကငသငက ပ ရမည။ 

၅။ တ ဝနဝတရ မ  
(က) ကန မ ရ ဝနထမ တင သည ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င အက ဦ စ ဌ နတမ 

အ သ စတ ရ ဆအတညပထ သ  ယင တ၏တ ဝနဝတရ သတမတခကက လကခရရရမည။ 
တ ဝနကဝနထမ င က ကပသ စဦ လ  လကမတ ရ ထ စရမည။ ထတ ဝနဝတရ  
သတမတခကမ တင တ ဝနကသည န ၊ တ ဝနခန င ထမ ဆ ငရမည တ ဝနမ  
အ သ စတပ ဝငရမည။ 

(ခ) တ ဝနဝတရ သတမတခကမ က လအပလင ပငဆင ငသည။  

၆။ က ကပလမ နသငက ပ ခင  
(က) တ ဝနခဆရ ဝနသည ဝနထမ သစမ အ  အ တအကရဝနထမ မ င တဖကတ ဝန ပ  

ခင ဖင အက ထ ငကန မ ရ စ င ရ ကမဆငရ  လပငန စ တက သငယ စရမည။ 

၇။ အက ဦ စ ဝနထမ သစမ အ  ကန မ ရ ပည ပ ခင  
(က) အက ဦ စ ဝနထမ သစမ အ  ကန မ ရ ပည ပ ခင အစအစ က တ ဝနခဆရ ဝနမ ဦ စ ၍ 

ဆ ငရကရမည။ ခ င စ မ မ  
(၁) က စကတတ သ ရ ဂ မ ၊ က စက ရ ဂထန ခ ပခင ငအက အကယမ  
(၂) ရ ဦ သန ပ စခင  

6



 ၈၈။ ကန မ ရ အကအက သ မ  
(က) သကဆငရ ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ က ကပမ င အက သ မ အ  ကန မ ရ ဝန 

ထမ မ ၏လပငန ဆ ငရကရ တင ကည ဆ ငရက စ ငသည။ (ဥပမ  ဆ ငသလပ 
နမန ယခင ၊ မသနစမ လန မ အ  သနရင ရ လပ ပ ခင  အစရသဖင) ။ 

(ခ) ထကန မ ရ အကအက သ မ သည အခ အက သ လန မ အ  ကယတငကည ပ  
ခင  သမဟတ ကန မ ရ ဝနထမ ဖင ပသရန လအပသညဟ ဝင ရ ကဆ ဖတ ပ ခင  မပ ရ သ  
လည  ကည ငသည။ 

(ဂ) ထကန မ ရ အကအက သ မ သညအက ထ င ဆ / ဆ ခန မ တင လန အက သ  
မ အ  ရခ ၊သ တက၊အစ က ခင ၊ ရ ပ င ခင အစရသညတက ကညလပ ဆ င 
ပ ငသည။ 

(ဃ) ကန မ ရ အက အက သ မ က အက ထ င/ စခန မ ရ တ ဝနခမ မ စစစ ရ  
ခယ ပ ရမည။ 
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အအခန  (၅) 
ဆ ဝ င ဆ အ ထ ကအကပစည မ  

၁။ ဆ င ဆ ပစည အ ထ ကအပ 
(က)ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသည အက ထ ငမ အတက လအပ သ  ဆ ဝ င 

အ ထ ကအကပစည မ အ  အက ဦ စ ဌ နကန မ ရ ဝနထမ မ က လမ စ အတင တငပ 
တ င ခလ ပက ပညထ ရ ဝနက ဌ န င ည င ၍ လအပသလ ပပ ပ ရမည။ အက ထ င 

အဆငမ အလက စသတမတထ သ  ဆ င ဆ အ ထ ကအကပ ပစည မ  စ ရင က ပ စ 
ထ ရရမည။ 

(ခ) တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတ၏ ပ ပ င ဆ ငရကမဖင အဆပလအပ သ  ဆ ဝ  
ပစည မ  ပတလပမ မရ စရန စမရမည။ 

(ဂ) အ ကပ ပစည မ က မရမဖစထ ရရမည။ 
(1) soap (ဆပပ ) 
(2) Latex gloves (တစခသ  သ ရလကအတမ ) 
(3) N-95 masks or equivalent for staff (N-95 (သ) အခ သင တ ရ  
မက ဖ ) 

(4) Masks for patients who have respiratory illness 
(အသကရ လမ က င ဆငရ  လန မ အတက မက ဖ ) 

(5) Blood drawing supplies ( သ နမန ယပစည မ ) 
(6) Sharp disposal containers (အပ ငခနထက သ  ပစည မ  စနပစရနပ မ ) 
(7) Bio-hazardous waste containers (ဇဝအ ရ ယရ ပစည မ  စနပစရနပ မ ) 

၂။ အ ထ ကအကပစည မ  
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသည ပညထ ရ ဝနက ဌ နသ အက ထ ငတစခစအတက 

တ တကလ သ  နည ပည ငအည ပ စထ သည အ ထ ကအကပစည မ စကကစ ရင က 
မ ဝ ပ ရမည။ 

(ခ) တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတ၏ ပ ပ င ဆ ငရကမဖင အဆပ  လအပ သ ဆ ဝ  
ပစည မ  ပတလပမ မရ စရန စမရမည။ 

(ဂ) အ က ဖ ပပ  ယ င စကမ က ရရ အ င ဆ ငရကရမည။ 
(၁) လန တငယ /surveillance Van (ဗဟ င 'က'အဆင ထ ငမ ) 
(၂) ဒစဂစတယလဓတမနစက (ဗဟ င 'က'အဆင ထ ငမ ) 
(၃) တဗဓတမန (ဗဟ င 'က'အဆင ထ ငမ ) 
(၄) ကနပ တ ဓတခစက (Biochemical Analyser) (ဗဟ ထ ငမ ) 
(၅) ECG အ စဂ  (အက ထ ငအ လ ) 
(၆) ကနပ တ င ဆကစပပစည မ  
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၃၃။ ထ ကပလပငန မ စမခနခ ခင  

(က) ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ နသည ဆ ဝ ပစည မ  မ ယသ လ ငဖနဖ သ စခင  
လပငန စ က သကဆငရ  အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ အ  လကငသငက ပ  ရမည။ 

(ခ) တ ဝနခဆရ ဝနသည ဆ ပစည မ  မ ယခင ၊ သ စခင တက ထ ကပလပငန မ  စမခနခခင  
လပငန စ မ ခမတထ သ  လမ စ မ အတင  လပ ဆ ငရမည။ 
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အအခန  (၆) 
ဆ ဝ ဆငရ  စမခနခ ခင  

၁။ ကထ မ  
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသည ပညသ ဆ မ တင အသ ပလကရ သ  ဆ ကထ  

လမ နစ အပမ က အက ထ င ဆ မ ၊ ဆ ခန မ သ ထ ကပ ပ ရမည။  
(ခ) သတမတထ သ  ဆ ကထ တင မပ ဝင သ  ဆ ကထ မ က လအပလ လင တ ဝနခ ဆရ ဝနမ 

ပနလညစစ ဆ အတညပ ပ ရန လအပသည။ 

၂။ ဆ ဝ မ မ ယခင  
(က) အခန  (၅) အပဒ (၁) (က) အတင ဆ ငရကရမည။ 

၃။ ဆ ဝ မ ထ သခင ငစ ရင ပ စခင  
(က) ဆ ဝ အ လ အ  ထတလပသမ ၏ သတမတပဌ န ခကမ ငအည ထန သမ ထ ရမည။ 
(ခ) ထန သမ ထ သ  ဆ ဝ မ အ လ အ  အ ရအတက ငတက စ ရင ပ စထ  ရရမည။ 
(ဂ) ဆ ဝ ပတလပမ မရ စ ရ အတက အစအစ ရ ဆပငဆငထ ရမည။ 

၄။ ဆ ပ ခင  
(က) ကနသတ ဆ ဝ မ က ဆရ ဝန၏ နက ခကအတင  တကစ ပ ရမည။ ဆရ ဝနမခန 

ထ င သ  အက ထ ငမ တင ကန မ ရ မ (သ) သန ပသည ကသ င သ ရ ဂ မ က 
သတမတထ သ  ဆ ကထ မ ငအည ကသ ငသည။ 

(ခ) ဆရ ဝန၏ နက ခကတင အ ကပအခကမ  ပ ဝငရမည။ 
(1) Name of medication ( ဆ ဝ အမည) 
(2) Dose ( ဆ ပမ ဏ) 
(3) Frequency (အကမ အ ရအတက) 
(4) Duration (က လ) 
(5) Indication for treatment (ကသမ၏ အ က င ရင ခ) 
(6) Method of administration (keep on person for self – 

 administration vs nurse Administered) ( သ ကသ ရန နည လမ ၊ 
လန ကယတင (သ) သန ပ မ တက က ရန) 

(ဂ) ဆရ ဝန၏ နက ခကမလ သ  ဆ ဝ မ အ  ကန မ ရ မ  (သ ) သန ပသည ဆရ ဝန၏ 
လမ နခက(သ) သတမတထ သ  ဆ ကထ င အည ပ ငသည။ 

၅။ လန မ အ  ဆ ဝ တက က မ မတတမ မ  
(က) လန ကယတင သ ကခင  

(၁) လန မ အ  မညကသ သ ကရမညက သခ စ  ရင လင ပ က ရမည။ 
(၂) တစပတစ အထသ ဆ ပ ရန င ဆ ဝ က အက သ လကဝယ မထ ရ စဘ ကန မ  
ရ ဝနထမ ၏ က ကပမ ဖငသ  တက က ကသ ပ ရမည။ 
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(၃) လန အ  ကယတင သ ကရန ဆ ပ ဝခင အ  လန မတတမ တင ထညသင ရ သ  
ရမည။ 

(ခ) လန အ  သန ပ မ ဆ ပ ဝလငလည  လန မတတမ တင အကမတင အတက ရ သ  
မတတမ တငရမည။ 

၆။ လတရက စ င လ ပ င အက သ လန မ အ  ဆ ပ ခင  
(က) လန မ အ  အခ အက ထ ငသ  လ ပ င ရ ၌ ကသမအဆကမပတ စ ရ  အတက 

အခ အက ထ ငသ မ ရ ကမ က လအတက အနည ဆ  (၄) ရကစ  ဆ ဝ အ  
အက သ ငအတ ထည ပ ရမည။ ခင ခကအ ဖင ART င Anti-TB ဆ ဝ မ ကမ 
အနည ဆ  (၇) ရကစ  ပ ရမည။ 

(ခ) အက ထ ငမ လတရက စ အက သ လန အ  လတ မ ကခနမစ၍ ပညသ ဆ ၊ 
ဆ ပ ခန သ သ ရ က ငခနက လအတင  ဆ ဝ ပတလပမမရ စ ရ အတက အနည ဆ  

တစပတစ  ဆ ဝ ထ ကပ ပ ရမည။ ခင ခကအ ဖင ART င Anti-TB ဆ ဝ မ ကမ 
အနည ဆ  (၁) လစ  ဆ ဝ ထ ကပ ပ ရမည။ 
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အအခန  (၇) 
ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ  - အ ထ ထ ရ ဂ  

၁။ ကန မ ရ စ င ရ ကမ လပငန စ ၏ ရညမန ခကမ  
(က)အက ထ ငတစခစတင သည အမ သ ကန မ ရ စ င ရ ကမလမ နစ န မ ၊ ငငတ 

က စ န မ င ကကည သ  အ ရ ပ ၊ န တ ရည င စတ ရ ဂ  ကသမမ ပ ရ တင 
ထ ရ ကမနဆန သ  ကသ စ င ရ ကမ ပ င ရ  စစ ဆ ငရကထ ရမည။ 

(ခ) ကန မ ရ စ င ရ ကမ၏ ရညမန ခကမ မ  သဆ မ န င ရ ဂ ဖစပ န အ  
လ ခ င ရ ၊ စတ ဝဒန က င မမကယက သ လည က င ၊ အခ သမ အ လည က င  

ထခကန  ကင စမမ က ကယ ရ ၊ အ ခအ န တ တက က င မန ရ ၊ ဝဒန ခစ ရမ 
သကသ စ ရ င န ကငမ သကသ စ ရ တ ဖစသည။ 

၂။ ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ  
(က) အ က ဖ ပပ  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ သည အက ထ ငအတင  ကန မ ရ  

စ င ရ ကခင လပငန မ အတက အ ခခဖစသည။ အဆပ  စ င ရ ကမသည ပမ က င မန သ  
ဆ ကသမရလဒက ရရ စပ  ဆ တကရခင င အ ရ ပ ကသမ ပ ရခင တက လ က စ 
ငသည။ လန အ  ကသမ ပ ရ တင လက တထ ရ ကသညဟ အ ထ ကအထ ရ သ  ကသမစ 

မ က အသ ပ ရမည။ ဤစနစတင အ ကပ  အခကမ ပ ဝငသည။ 
(၁) စ ဆကမပတ စ င ရ ကမ  

လန င ၎င ၏ ကန မ ရ ဝနထမ မ က  စ ဆကမပတ ဆကဆ ရ ရရမညဖစပ  
ထအဖသည လန ၏ ကန မ ရ အ က င အဆ အတက တ ဝနအပညယရမည။ 

(၂) ဘကစ စ င ရ ကမ ပ ခင   
(က)လန မ ၏ကန မ ရ လအပခကမ  (ဥပမ  မက စက င သ ရ ဂ မ ၊ 
သ ရ ဂ မ ) က စစ ဆ ဖ ထတခင ။ 
(ခ) ကန မ ရ အဆငမငတငခင ၊ ရ ဂက ကယ ရ ၊ အ ရ ပ င ပမနကသ ရ  
ဆငရ  လအပခကမ က ဖညဆည ပ ခင ၊ အခနမ စ င ရ ကမ ပ ခင ၊  
(ဂ) အစ ရ ဆ သ လ ပ င ကသရန လအပ သ  လန မ အ  လ ပ င ပ ခင ။ 

(ခ) လန စဖမ 
(၁) လန ၏ လအပခက၊ အက ထ ငအ ခအ နမ က မတည၍ လန စဖမအ  

အ ဆ ငနပတ အလက (သ) ရ ဂ င စတကန မ ရ အ ခအ နအရ စဖ ငသည။ 
ထသစဖမသည ပငပလန  ဌ နသ ပသ ငရန ဖစသည။  

(ဂ) ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ နစ တ ဝနမ  
ပမန ကန မ ရ စ င ရ ကမအ  တနလ မ သ က နအထ ဆ ငရက ပ ရမညဖစပ  
ပတရကမ တင အနည ဆ  တစကမဝင ရ ကကည  ပ ရမည။ အ ရ ပ  လန ရပက 

ဝင ရ ကကည ပ ရမည။ အ ကပလန မ ကလည  ကည ပ ရမည။ 
(၁) လန အသစမ  
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(၂) လတရက စ တ မညလန မ  
(၃) ပညသ ဆ မ တင ကသမခယ န သ  လန မ ၊ အထ ကမ င ပသ သ  လန မ င 

မမထသ ပနလညလ ပ င လ မည လန မ  
(၄) ဓတခဓတမနအ ဖမ အရ ရ ဂ ရ ဖ တရ သ လန မ  
(၅) စတ ရ ဂလန မ  (ဥပမ  -မမကယက န ကင စမ၊ မမကယက သတ သရနက ပမ မ၊ 
လသတရန ရညရယမ) 

(၆) မသနစမ င သကက ရယအလန မ  
(၇) ဆ စ၊ အရကစလန မ  
(၈) ယ န ကည ရန ခန ဆထ သ  လန မ  
(၉) သ ခ တကခန တင ၂၄ န ရထကပ၍ ခ ပ ငထ သ  အက သ မ ထ သ ရ က  

ကည ခင ကလည  ပလပရမည။ 

၃၃။ အက သ သစက ဆ စစခင  
(က) ပထမဆ  ရ ကရ သ နတင အက သ သစမ အ  အက ထ ငအခန အတင သ နရ မခ  

ထ ခင သန ပ (သ) ကန မ ရ မ တသည ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ နမ အသအမတ 
ပထ သ  ဆ စစလပငန အတက သတမတပစက အသ ပ၍ စစ ဆ မ မန ရမည။ အဆပ  
အခကအလက အ လ အ  လန မတတမ အတင ရ မတရမည။ 

(ခ) အဆပ  အခကအလက မ မန ခင သည ကန မ ရ က င မနမရ/မရ၊ အ ရ ပ ၊ ခကခင ကသ 
ပ ရန လအပမရ/မရ၊ စတကန မ ရ ၊ သ ငခတင ကန မ ရ အ ခအ န င မမကယတင သ  

လည က င ၊ အတ န အခ သမ က သ လည က င  အ ရ ယပ ခင မ က ကယ ပ ငရန 
ဖစသည။ မ မန ရန အခကမ မ  

(၁) လန အ နဖင ခကခင ကသရန လအပ သ  န မကန မ ရ/မရ 
(၂) လန တင မက ခငအခနအတင ထခကဒဏရ ရခမရ/မရ 
(၃) လန သည မ ယစ ဆ ဝ (သမဟတ)အရကစ ရ ဂ ရ/မရ 
(၄) လန သည မမကယက န ကင စရန (သမဟတ)သတ သရန ကစညမ ရ/ မရ 
(၅) လန သည အခ သမ အ  အ ရ ယ ပ ငမ ရ/ မရ 
(၆) လန တင အခ သမ အ  က စက င သ  ရ ဂ မ  ရ/ မရ 

(ဂ) လန ၏ ကန မ ရ ငပတသတ သ  အခကအလကမ  (အရပ၊ အ လ ခန၊ သ ပ ငခန၊ 
သ ခန န ၊ ကယအပခန၊ အသက န ) တအပအဝင 

(ဃ) အက သ သစအ လ က အဆတတဘ ရ ဂ ရမရသ ငရန ရင ခ င ဓတမန က၍စစ ဆ  
ရမည။ ဓတမနတင တဘ ရ ဂ ရသညဟ သသယရခရသ (သ) အခ တဘ ရ ဂလကဏ ရ 
လန မ အ  စစ ဆ ခင င အဆပလန မ အ  သ သန ဆ ငမ တင ဆရ ဝနမ က စက ငမ 
မရ တ ဟ သတမတခနအထ ခထ ပ ရမည။ 

(င) အက သ သစမ အ  သ တင အခ ဓတစစ ဆ ပ ခင လည က င  ခခစမ အ ကဆင မ 
က စက ရ ဂ ၊ တဘ ရ ဂ ၊ အသ ရ ငအသ ဝ ရ ဂ ၊ အခ န တ ရည ရ ဂ မ  (ဥပမ  သ တ ၊ 
ဆ ခ ၊ လ သ က က ရ ဂ မ ) အတက ဆ သ က နရ သ လန မ အ  ဆ ပတ 
တ ကမ မဖစ စရန လအပ သ  ဆ ဝ မ ထ ကပ ပ ခင ကလည က င  လပ ဆ ငရမည။ 
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(စ) ခကခင ကသမ ခယရန လအပ သ  လန မ င အ ရ ယရ သ  အရကပတလကဏ ရ လန မ  
အ  အက ထ င ဆ တင တင၍ ဆကလကစစ ဆ ကသ ပ ရမည။ 

(ဆ) လအပ သ ဆ မ က (၁) ရကအတင  ရရ စရန ဆ ငရက ပ ရမည။ 
(ဇ) ဆရ ဝန င ပသရနလအပ သ လန မ အ  စ ရင ပ စထ ရမည။ 
(ဈ) လနခ သ  ၁၂လအတင  စတ ရ ဂ ဝဒန ရခဖ သ  (ပမနမဟတ သ လကဏ င စတကစ က 

လ  လကဏ ရ သ ) လန မ အ  စတကန မ ရ  ပမနစစ ဆ ပ ရမည။ 
(ည) မမကယက န ကင စရန(သမဟတ) အသကအ ရ ယထခက စရန ကစညလစတရ န သ  

လန မ အ  စတကန မ ရ ဆရ ဝန င ခကခင ကသမ ပ ငရန စစ ပ ရမည။  
(ဍ) သ ငခတင ကန မ ရ ဆငရ  ကသမ ပ ရန လအပ သ  လန မ အ  ပညသ ဆ ရ 

သ ငခတင  ကန မ ရ ဌ နသ လ ပ င ပ ရမည။ 

၄၄။ကနဦ ကန မ ရ စစ ဆ မ 
(က) လန ရ ကရပ  (၁) ပတအတင  အက ထ ငဆရ ဝနသည လန ရ ဂ ရ ဇဝင မ မန ခင ၊ 

ခ ကယစစ ဆ ခင င စစ ဆ တရခကအ  လန မတတမ  အတင  ရ သင  ခင တအ  
ပလပရမည။ လန ရ ဂ ရ ဇဝင မ မန ခင င ရ ဂလကဏ မ ရမရ စစ ဆ ခင   တတင 
အ ကပ  အခကမ  ပ ဝငရမည။ 

(၁) ကနဦ ကန မ ရ စစ ဆ မအ ဖမ အ ပ  သ သပခက။ 
(၂) တတရကဖ န ခင ၊ က စက ရ ဂ င ဆကလကကသရနလအပ သ  လန မ  ငစတ 

ရ ဂလန မ အ  ဉ စ ပ စ ရင တငသင ခင ။  
(၃) ပနလညကည ရန လအပ သ  လန မ အ  သင လ သလ ပနလည ခ ယ ကည ရန 

စ ရင တင သင ပ ခင ။ 
(ခ) အက ထ ငသ လန ရ ကရပ  (၁) ပတအတင  ပငပလန ဌ နတင အ ကပအခကမ အ  

စစ ဆ ပ ရမည။ 
 (၁) ခခအ ကဆင မက စက ရ ဂ စစ ဆ ပ ခင  ( ရ ဂ ရ က င  သပ သမအပ) 
 (၂) ကယဝန ရ/ မရ ဆ စစ ပ ခင ။ 
 (၃) ဆစဖလစ ရ ဂ စစခင  (RPR) 
 (၄) ရင ခ င ဓတမန ကခင  
 (၅) အသ ရ ငအသ ဝဘ င စပ စစခင  

၅။ က ကယ ဆ ထ ပ ခင  
(က) တ ဝနခဆရ ဝနသည 
 - အက ထ ငအတင မ ဖ သ  က လ မ အ လည က င  
 - အက သ မခင င အတ န သ  က ကယ ဆ မရရ သ  (သ) က ကယ ဆ အပညအဝ 

မရရ သ သ  အသက (၅) စ အ က က လ မ အ လည က င  
အမ သ က ကယ ဆ ထ  အစအစ အတင  ထ ပ ငရန စစ ပ ရမည။ 

၆။ ကန မ ရ စ င ရ ကမရယ ငမ 
(က) အ ရ ပ ဆ ကသမအ  အခနမ ရ  ရရ င ရ  ဆ ငရကထ ရမည။ 
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(ခ) နစ  သန ပ (သမဟတ)ကန မ ရ မ သည လန စဖမ မ ခ ဆ ငလ သ  ကန မ ရ  
စ င ရ ကမ လအပသည လန မ အ  မတသ စစစရမည။ 

 (၁) အသကအ ရ ယရလန မ အ  ခကခင ဆ  တက ရ က င ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 
 (၂) သန ပ (သမဟတ)ကန မ ရ မ သည တတရကအ ရ ပ ကသရန လအပ သ  ဖ န ၊ 

မမကယက န ကင စရန(သမဟတ) အသကအ ရ ယထခက စလစတရ န သ  လန မ ၊ 
သ ငခတင ကန မ ရ င အ ရ ယရအရကပတလကဏ ရလန မ အ  သကဆငရ  
ကမ ကငသဆရ ဝနမ ထ နခင လ ပ င  ပ ရမည။ 

 (၃) အသကအ ရ ယစ ရမရ သ  လန မ င မမကယက အ ရ ယ ပ င သ  လန မ အ  
ကသမ စ ငဆင နစ  က လအတင  အန ကပ စ ငကပကည ထ ရမည။ 

 (၄) ဆရ ဝနကည ရန မလအပ သ  လန မ င အ ရ ပ ကသရန မလအပ သ  
လန မ အ  သတမတထ သ  ကထ မ က အသ ပ၍ သန ပ  (သမဟတ) 
ကန မ ရ မ မ ကသ ပ ရမည။ အ ရ ပ (သမဟတ) ခကခင ကသရန မလ သ လည  
ဆရ ဝန င တရနလ သ  ဖ န ၊ စတကန မ ရ င သ ငခတင  လန မ က (၁၄) 
ရကအတင  ဆရ ဝန င တ ငရန စစ ပ ရမည။ 

၇။ န တ ရည ရ ဂ  စ င ရ ကမအစအစ  
(က) စတကန မ ရ လန အပအဝင န တ ရညလန ဟ သတမတထ သ  လန မ အ  ကန မ ရ  

ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ န ကဆ ခမတထ သ  ကသမနည လမ မ အတင  စ င ရ က 
ကသမ ပ ရမည။ 

(ခ) န တ ရညလန မ အ  န တ ရညလန စ ရင တင သင ရမည။ လန ၏ ရ ဂအ ခအ န 
ပ မတည၍ ဆရ ဝန င ၁ လ (သ) ၂ လ (သ) ၃ လ စသညဖင ပနလညပသရန ခန ဆရမည။ 

(ဂ) က လရည ဆ ကသရန လအပ သ  စတကန မ ရ လန မ အ  န တ ရည လန စ ရင  
သင ရမည။ အဆပကသမအ  ရ ဂအ ခအ န ပ မတည၍ ဆ ဘကဆငရ  ကသမ င 
စတကန မ ရ ကသမ ပ ပ င ဆ ငရက ပ ရမည။ 

၈။ ဆ တငကသမ 
(က) အက ထ ငလန ဆ င 
 (၁) အက ထ ငလန ဆ ငသည အက ထ ငကန မ ရ ဌ န၏ အစတအပင တခဖစပ  

ဆ တကရန မလအပ သ လည  သန ပ စ င ရ ကမ လအပ သ  လန ၊ ပငပလန  
ဌ နတင ကသ စ င ရ ကမ မ ပ င သ  လန မ အ  ကသ ပ ရန ရညရယ သ နရ  
ဖစသည။ 

 (၂) နစ ကည  ကသမ ပ ရန လအပ သ  ဖ န င စတ ရ ဂ ဝဒန ရငလန မ က 
အက ထ င လန ဆ ငတင ထ ရကသ ပ ရမည။ 

 (၃) န မကန လန မ အ  ကသ ပ ရန ကရယ မ ၊ ပရ ဘ ဂ င ဆ ဝ  အ ထ ကအက 
ပစည မ  လ လ ကစ  ရရမည။ 

 (၄) လန ဆ င တက ရ က န သ  လန မ အတက လ လ က သ  သန ပအ ရအတက 
အ  နစ  တ ဝနခထ ရမည။ 
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 (၅) အက ထ ငလန ဆ ငရ လန မ အ  တ ဝနကဆရ ဝနမ နစ လညလည 
စစ ဆ ပ ရမည။ 

(ခ) ပညသ ဆ မ သ လ ပ င ပ ခင  
 (၁) အက ထ ငလန ဆ ငတင ပ င သ  ကသမထက ပမ က င မန သ ကသမ 

လအပ သ  လန မ အ  ပညသ ဆ သ တက ရ က ကသ စရမည။ အ ရ ပ လန  
ကသ  ခကခင လ ပ င ကသ စရမည။ 

 (၂) ပညသ ဆ သ လ ပ င သ အခ  အ ကပအခကအလကမ က ထည ပ ရမည။ 
- လန ၏ အလ စ သ  ကန မ ရ အ ခအ န၊ ဆ ကသမမတတမ ၊ 
- အခ စတကန မ ရ င ဆ စခင ဆငရ  အခကအလကမ   
- လတတ လ ပ ထ သ  ကထ င ဆ မ အက ခ ပ 
- ဆ မ တ င ခသည အခ အခကအလကမ  

 (၃) ပညသ ဆ တင တက ရ ကကသ န သ  လန မ သည အက ထ ငတငကသ စ င 
ရ က ပ င သ  အ ခအ န ရ ကသညအထ တက ရ ကကသရမည။ 

(၄) ဆ ဆင သ သ  အက သ လန ၏ ဆ ကသမမတတမ အက ခ ပအ  အက  
ထ ငကန မ ရ ဌ နမ ပနလညရရ အ င ဆ ငရကရမည။ 

၉။ အ ရ ပ ကန မ ရ စ င ရ ကမ 
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ည င ပ  အ ခခ ရ ဦ သန ပသငတန က 

အက ဦ စ ဌ န သငတန က င မ တင စစ ဖငလစသငပသည။ အက သ မ ကလည  
အက ထ င ကန မ ရ ဝနထမ မ မ သငတန ပ ရမည။ 

(ခ) အ ရ ပ အ ခအ နက တ လ ပက တ ဝနကဆရ ဝနသည လန အ  ခကခင စမ သပကည         
ပ  အက ထ ငအတင  ကသ ငမရ/မရ င ပငပသ လ ပ င  ကသရန လ/မလ ဆ ဖတရမည။ 

(ဂ) လန သည အက ထ ငတင ကသ ငပက အက ထ င ဆ / ဆ ခန သ  ခကခင ပ ဆ င 
ကသရမည။ 

(ဃ) ပငပသ ပ ဆ ငကသရနလအပလ ပက တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနအ ခကခင  
အ က င က  ရမည။ 

(င) တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတသည အ ရ ပ အ ခအ နတင ပငပသခကခင  လ ပ င  
ပ ဆ င င ရ  စစ ထ ရမည။ 

(စ) ဆ ဆင သ သ  အက သ လန ၏ ဆ ကသမမတတမ  အက ခ ပအ  အက ထ င 
ကန မ ရ ဌ နမ ပနလညရရ အ င ဆ ငရကရမည။ 

၁၀။ အထ ကဆရ ဝနက မ ငကသမမ  
(က) အက ထ ငဆရ ဝနသည အက ထ ငအတင  မရ င သ  ကသမမ  လအပသညဟယဆ ပက 

တ ဝနခဆရ ဝန/ ဆ အပထ ရ သ တငပရမည။ 
(ခ) ထ ထ ကခခကတင ထကသမလအပသည အ က င အရင ၊ ပလပ ပ ပ သ  ကသ စ င ရ ကမ 

အ ခအ န င ထကသမအတက လအပ သ  အခနက လတ ပ ဝငရမည။ 
(ဂ) တငပခကအ လ က တ ဝနခဆရ ဝနမ အတညပ ခင  (သ) ငင ပယခင  ပလပ ငမည။ 
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  (၁) အကယ၍ တ င ခခကအ  ငင ပယပက တ ဝနခဆရ ဝနသည တ င ခထ သ  ဆရ  
ဝနအ  အသ ပ ခင င အခ သင တ ရ  ကသမနည လမ မ အ  ဆ ပ  ရမည။ 

  (၂) အကယ၍ တ င ခခက အတညပ ပက တ ဝနခဆရ ဝနသည တ ဝနခအရ ရအ  
အဆပ တ င ခ ခကက ဆကလကတငပရမည။ 

(ဃ) ထ ငမ အ နဖင အက သ အ  ပငပသ သ ရ ကကသရနလအပ သ  ပ ဆ င ရ က 
အခနမ ဆ ငရက ပ ရန တ ဝနရသည။ 

  (၁) အ ရ ပ ဆ တငပငခင ၊ ကသ ပ ခင မ  ခကခင ပလပ ပ ရမည။ 
  (၂) အခ သ  ဆ တငပငကသခင မ က လ ပ င ပ သ  ဆရ ဝန(သမဟတ) 

တ ဝနခဆရ ဝန တငပထ သ  အခနအပင အခ အတင  ရရ စ ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 
(င) ပညသ ဆ သ တက ရ ကကသ သ  လန သည အက ထ ငသ ပနလညလ ပ င ပ ငခန 

အထ ဆ တင တက ရ ကကသရမည။ 
  (၁) လန အ  အထ ကမ ကည ပ န က တရခကမ အ  ရ သ ဖ ပရမည။ 
  (၂) အက ထ ငသ ပနလည ရ ကရပက အက သ အ နဖင အက ထ ငဆရ ဝန င 

တဆပ  ထအဖမ အထ က၏ နက ခကအတင  ဆကလကပ စကသ ပ ရမည။ 
(စ) ပညသ ဆ င ည င ၍ အထ ကဆရ ဝနက မ က အက ထ ငအတင  လစ လ ရ ကက  

လအပ သ လန မ က ကည ကသ စ ငရန စစ ပ ရမည။ 

၁၁။ အမ သမ ကန မ ရ စ င ရ ကမ 
(က) အက သ မ အ  ပမန ပ အပ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမအပင အမ သမ အက သ 

မ အ  အမ သ ကန မ ရ စ င ရ ကမစကထ မ ငအည ကသမ ပ ရမည။ ပ ရနလ 
အပ သ  ကန မ ရ စစ ဆ မမ မ  

  (၁) သ အမ ခ င ကငဆ   
  (၂) ရငသ ကငဆ   
  (၃) ခခအ က/ က လသ ရ ဂ မ  

(ခ) ကယဝန ဆ င၊ မ ဖ ခင င မ ဖ ပ စမခငမ အ  ပ စ စ င ရ ကခင  
  (၁) အက သလန မ အ လ သည သတမတထ သ  ကန မ ရ  စ င ရ ကမစကထ မ  

ငအည ကယဝန ဆ င င မ ဖ ပ စ ပ စ စ င ရ ကမမ  ရရ စရမည။ 
  (၂) ဖစ ငလင ပငပ ဆ တင က လ မ ဖ င အ င စစ ပ ရမည။ 
  (၃) အက ထ ငအတင  က လ မ ဖ ပက မ ဖ မအတက လအပ သ  ဆ ငကရယ မ  

ပညစသည အက ထ ငလန ဆ ငတင မ ဖ စရမည။ မ ဖ မက 
သ ဖ အ တအကရ ကမ ကငကန မ ရ ဝနထမ မ ပလပရမည။ 

  (၄) ကယဝန ဆ ငမခငတင က ကယဝန ဆ ငက လအတင  ကန မ ရ င ည တ သ  
စ သ ကမပစ င ကယလကလပရ မမ အ  ဆ ရင ပရမည။ 

  (၅) အ ဟ ရခ တ သ  ကယဝန ဆ ငမခငမ အ  အ ဟ ရပညဝစ  ရရ ရ ၊ အသ ဓတ 
ပညဝ သ  ဖညစကအစ မ ပ ခင ဖင က လ အ သ မ ခင င ပ ငခနမပည သ  
က လ မ  မ ဖ ခင အ  က ကယ ငသည။ 

  (၆) ကယဝန ဆ ငမခငမ အ  လအပ သ  သဓတ င သ အ ဖညစကစ  မ ပ ရမည။ 
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  (၇) ကယဝန ဆ ငမခငတင အ  ခခအ ကဆင မက စက ရ ဂ ၊ က လသ ရ ဂ င တဘ 
ရ ဂတက စစ ဆ ပ ရမည။ 

  (၈) ကယဝန ဆ ငမခငတင  မ ခင င ဆဆ ရ ဂက ကယ ဆ (Td) ၂ ကမထ ပ ငရန 
စစ ပ ရမည။ 

  (၉) မ ဖ ပ လန မ အ  (၇) ရကမ (၁၄) ရကအတင  ကန မ ရ ဝနထမ မ ပနလညစစ 
ဆ ပ  မ ဖ ပ စ စတက ရ ဂ င မ ဖ ပ စ စတ ရ ဂ  ရ/ မရ စစ ဆ ရမည။ 

အကယ၍စတ ရ ဂ  ဖစပ ပက စတကန မ ရ ဌ နသ လ ပ င ကသခင မ  ပလပ ပ  
ရမည။ 

((ဂ) တကမခငမ အတက စမ အ ဖည အ ဟ ရ ထ ကပခင  
(၁) တကမခငအ လ အ  စမ အ ဖညအ ဟ ရ င အသ ဓတဖညတင ပ သ  အ ဟ ရ 

မ အ  တကက လ တစ လ ကလ  က မ ပ ရမည။ 
(၂) တကမခငအ လ အ  အ ဟ ရဖညအ ဆ မ  တကက လတစ လ က တက က ရ     
       မည။ 

၁၂။ မ ကင စ င က လ သငယမ အတက ကန မ ရ စ င ရ ကမမ   
(က) မ ကင စ၊ က လ သငယ င အရယမ ရ က သ သ လငယမ ရ သ  အက ထ ငမ ၌ 

၎င တအ  ပ စကသမ ငပတသက၍ ကမ ကင သ  ဝနထမ မ  ထ ရရမည။ 
(ခ) မ ကင စ င က လ သငယ ကသ စ င ရ ကမမ သည ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ နက 

ရ သ ပ စထ သ  ကသမလမ နမ  စကထ မ ငအည ဖစရမည။ 
(ဂ) အက ထ ငအတင  မ ဖ သ  မ ကင စက လ တင မ ဖ ပ  မ ကင စကန မ ရ စ င 

ရ ကမ (Post natal newborn care) ရရ ငရန ဆ ငရက ပ ရမည ဖစပ  
ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ ရ သ ပ စထ သ  အ ခခ မ ကင စက လ  
ပ စ စ င ရ ကခင ၊ သ ငယ သ  မ ကင စက လ အ  ပ စ စ င ရ ကခင  လမ နတ ငအည 
ဆ ငရက ပ ရမည။ 

(ဃ) အက ထ ငအတင  က လ မ  န မကန ဖစပက ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ 
ရ သ ပ စထ သ  မကန မ သ  မ ကင စ င က လ အ  ပ င စည ကသခင  

လပငန လမ န (Integrated Management for Newborn and Childhood 
Illnesses Guidelines - IMNCI Guidelines) အတင  ပ စကသ ပ ရမည။ 

(င) က လ သငယမ အတက ၎င တ၏ က ထ ဖ ဖ မ င ကကညပ  လခ စတခရသည အ ဆ ငမ  
ထ ရရမည။ 

၁၃။ လပငန ခငကန မ ရ င ဘ ကင လခ ရ  
ကနထတစခန မ တင တ ဝနက သ  အက သ မ အနက က ကမန က ကမ မ  ရရညရ မ 
ရ မ ဖစ ပ လ သည အသက လမ က င င သကဆင သ  ရ ဂ (Silicosis) ခစ ရသည 
အက သ မ က န စပရ  အက ထ ငသ ပနလညလ ပ င ပ ရမည။ လအပ သ  ကန မ ရ  
စ င ရ ကမက သကဆငရ  ကန မ ရ ဌ နမ င ခတဆကကသ ပ ရမည။ 
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အဆပ  Silicosis ရ ဂက က ကယ င ရ အတက ကနထတစခန မ ရ အက သ မ အ  
ပမနကန မ ရ စစ ဆ ခင အပင  
၁။ Spirometry (Lung Function Test) စစ ဆ ခင  ( ဆ ငရက ငသည နရ မ တင) င 
၂။ Respiratory Health Questionnaire အသ ပ၍ ရ ဂ ရ ဇဝငစစ ဆ ခင တက 
ပလပ င သ  နရ မ တင လပငန ခငသ မဝင ရ ကမ၊ ကနထတစခန မ မ ပနလ သ အခ မ င 
လပငန ခငအတင  စစ စစ ဆ ခင တက ဆ ငရကရပ မည။ Lung Function Test 
ပမနမဟတ သ  အ ဖမ ထက ပ သည အက သ မ အတက ရင ခ င ဓ တမန က၍ ရ ဂ ရ ဖ 
ခင က ပလပရပ မည။  
လပငန ခငရ လထတင က ကမန က ကမ မ  ပ ဝငမ လ ခ င ရ အတက လပကက နရ မ အ  
ရဖန ခင ၊ အက သ မ အတက တကယရညသ အက အကယပစည (mask)မ  ထ ကပ ပ ခင  

တက ဆ ငရကရပသည။ 
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အအခန  (၈) 
ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ  - စတကန မ ရ  

၁။ စတကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန စ မ  
(က) ပညသလထအတင  ခစ န သ  စတ ရ ဂက ကသ ငမမ  လနစ နည ပ လက ရ နပ သ သည။ 

ဥပမ ဆရလင စတ ဝဒန ရင ၁၀ ဦ လင ၁ ဦ သ  ကသမခယ င သ သည။ 
(ခ) စတ ရ ဂ ဝဒန ရငမ အ  သ မနဖ န  လန မ နည တ ရ ဂ ရ ဖစမ သပခင င 

ကသခင မ  ပလပ ပ ရမည။ 
(ဂ) စတ ရ ဂ ဝဒန ရငမ က ကသရ တင စတ ရ ဂသည ကသ၍ ပနလည က င မန ငပ  

ပမနလပငန ဆ ငတ မ  ဆ ငရက ငသညဟ သ  မအ ပ တင အ ခခက  အခ ဖ န သမ  
နည တ ကသခငရရမညဖစသည။ 

(ဃ) ဖစ ငလင ဘက ပ င စမ ကသမ ပ ရမည။ ( ဆ ပည ၊ စတ ရ ဂဆငရ င လမ ရ ဆငရ  
ကထ မ က ယ တအသ ပ ရနလအပသည။) 

(င) ကန မ ရ ဝနထမ အ လ သည စတ ဝဒန ရငမ က ပ စ စ င ရ ကပအ ခခအခကမ က 
သရန လညထ ရမည။  

(စ) စတကန မ ရ အထ ကထသ လ ပ င ကသရမည လန က တ ဝနခဆရ ဝနမ အက ထ င 
တ ဝနခအရ ရထ ဆ မတခကတငပရမည။ 

(ဆ) စတ ရ ဂ ဝဒန ပ စ စ င ရ ကမက အနည ဆ အ ဖင စတ ရ ဂဆငရ  ကမ ကငသန ပ  
(သ) ကန မ ရ မ မ သကဆငရ  ကန မ ရ ဝနထမ မ င ပ တ၍ ကသ ပ ရမည။ 

(ဇ) အက ထ ငအတင  စတ ရ ဂကသမ ပ ရ တင အက သ လန ၏ လအပခက ပ မတည၍ 
အခ သ  ကန မ ရ ဝနထမ မ င ပ ပ င ဆ ငရကရန လအပသည။ 

(ဈ) ပညသ ဆ မ စတ ရ ဂအထ ကအ နဖင အ ရ ပ လ ပ င လ သ  စတ ရ ဂ ဝဒန ရငအ  
လအပသလ ကသ ပ ရမညအပင အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ အ  အက ထ ငအတင  
ပမနအ ဖင အခ စတ ရ ဂ ရငလန မ အ  ကသ ပ ငရန ည င ဆ ငရကရမည။ 

(ည) သကဆငရ ပညသ ဆ မ စတကန မ အထ ကသည အက ထ ငသ ပမနလ ရ က၍ စတ ရ  
ဂ ရငအက သ မ အ  ကသမ ပ သကသ လကယတငမလ ရ က ငပက သတင နည  
ပည ကသ ၍ အက ထ ငဆရ ဝနအ  ကသမဆငရ အကဉ ဏ ပ ရမည။ 

(ဍ) စတ ရ ဂ ဝဒန ရငအက သ မ က ကသရ တင ကသမက စ ဆကမပတ စပ 
ထ ငမ ရ ပ င ခင (ဥပမ ) အခ အက ထ င၊ ဆ ၊လတရက စခင စသည အခနမ အထ 

ဆကလက ကသ ပ ရမည။ 

၂။ လ ပ င ပ ခင င စ ရင သင ခင  
(က) အက သ အသစမ အ  ဆ စစရ တင စတ ရ ဂ ဝဒန မ  ခစ နရသည အ ခအ နမ  

တရပက ပညသ ဆ ရ စတ ရ ဂအထ ကထသ လ ပ င ကသ ပ ရမည။ လ ပ င ခင က 
အ ရ ပ /အလငအမန င ပမနဟ အဆငခခ ငသည။ 

 (၁) မမကယတင သ  လည က င  အခ သက သ လည က င  အ ရ ယပ င 
သညဟယဆရ သ  လန (သ)စတ ရ ဂဆ ဆ ရ ရ ခစ  နရပ ပ သညလန  

20



က အ ရ ပ  စစ ဆ ပ ရန လအပ သ လန ဟ သတမတ၍ နခင ပသ ပ ရန 
စစ ရမည။ 

(၂) ပမနစစ ဆ စ အတင  စတ ရ ဂလကဏ ရ ဖ တရ သ လန (သ) မမ(သ) 
သတပ အ  အ ရ ယပ င ခရသညဟ ယဆပက (၂၈) ရက အတင  ပသ ပ  
ရမည။ 

(ခ) အက သ မ အ  စစ ဆ ပ ရ ၌ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ စသတမတထ သ  
စမ သပစစ ဆ မပစက အသ ပ စစ ဆ ပ ရမည။ (mhGAP Tool) 

(ဂ) လ ပ င သ  လန တင ၏ စတ ရ ဂ ရ ဇဝင အပညအစ၊ စတကန မ ရ အ ခအ န၊ အ ရ ယရ 
ငမ၊ ကသမအစအစ ၊ ထငမငယဆခက၊ လလ တရခကမတတမ မ အ  ရယရမည။ 
အ ကပအခကတက လကန လပ ဆ ငရမည။ 

(၁) အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ ထသ အကပ စ ရ ပ  ပနလည စလတခင  
(၂) န တ ရည လန စ ရင သင ၍ စတ ရ ဂ ဝဒန အ  ပ တကသ ပ ခင  
(၃) စတ ဝဒန ရင စ ရင သင ၍ အ ရ ပ  အ ခအ နအတက ပငဆငထ ခင  
(၄) စတကန မ ရ ဆ ခန တင စ ရင ပ စထ ပ  ပနလညစစ ဆ ပ ခင  

(ဃ) စတ ရ ဂ ရငအက သ လန အတက ရ ဂ စစ ဆ ခင င ကသခင တအ  ကန မ ရ မတ 
တမ တင ရ သင ထ ရမည။ 

(င) လတရက စစတ ဝဒန ရငအက သ အ  မသ စထသလည က င  မသ စ င အဆကအသယ 
မရပက လမဝနထမ ၊ ကယဆယ ရ င ပနလည နရ ခထ ရ ဝနက ဌ န၏ လမဝနထမ ဦ စ  
ဌ နသ လည က င  လ ပ င ပ ရမည။ 

၃၃။ အ ရ ပ အ ခအ နစမခက၊ ရ ဂအ ခအ န စ ငကညခင င ဆ ဆင ပ ခင   
(က) စတ ရ ဂလကဏ ထငရ ရသညဟ တရရသည လန မ အ  သကဆငရ  ကန မ ရ ဝနထမ  

မ ၏ န စ ကညရမည လန စ ရင တင ထညသင ထ ရမည။ 
(ခ) ပနလညစစ ဆ ပ  (၂၄) န ရအတင  စစ ဆ တ ရခကက ရ မတရမည။ 
(ဂ) ဆ ဆင ပ ရန ဆ ဖတခင အ  စတ ရ ဂအထ က ငတငပငပ မ ဆ ငရကရမည။ 

၄။ ပငပလန  ဌ န  
(က) အ ခအ န ပ ပက စတ ရ ဂ ပငပလန ဌ နက အက ထ ငအတင  ပမနဖင ငရန စစ ရမည။ 
(ခ) ဆ မ စတ ရ ဂအထ ကသည အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ င ခတဆက၍ ၎င တ၏ 

တရခကမ င အကပ ခကမ အ  စ ဆကမပတကသမရရရ ရ အတက ပ ပရမည။ 
(ဂ) လန အ လ အ  အထ က၏ ခန ဆခနအတင  အတအက တဆ င ရ အတက အက ထ ငမ 

တ ဝနယ ဆ ငရက ပ ရမည။ 
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၅၅။ ဆ တကလန မ အ  ကသခင  
(က) ပင ထနစတ ဝဒန ရငလန မ အ  စတကန မ ရ လန မ အတက ရညရယတည ဆ က 

ထ သ  အခန မ တငထ ရပ  ကန မ ရ ဝနထမ မ ကည ၍ လအပခကမ က ဖညဆည ပ  
ရမည။ 

(ခ) တ ဝနခဆရ ဝနသည လ ပ င ကသရန သင/မသင န ကဆ အဆ အဖတ ပ ပ  တ ဝနခ 
အရ ရ င ခတဆက ဆ ငရက ပ ရမည။ 

(ဂ) ဆ မ သ က သ (သ) ဆ သ ကမမန သ  လန မ အ  တ ဝနခဆရ ဝနမ ဆ ဖတပ  
စတ ရ ဂကဌ နသ လ ပ င ပ ရမည။ 

(ဃ) ပငပသ လ ပ င ကသ သ  လန မ အ  လ ပ င ရ  လမ တ လ ကတင အက ထ င 
ကန မ ရ ဝနထမ မ လကပ စ င ရ ကရမည။ 

(င) (mbGAP V 2.0) အတင  စမ သပစစ ဆ ရမည။ 
(စ) စစ ဆ တရခကမ အ ပ  မတည၍ အက ထ ငကန မ ရ ဝနထမ မ င စတကန မ ရ  

အထ ကတမ မညကသ ကသမညက ဆ ဖတရမည။ 
(ဆ) စတကန မ ရ င အခ ရ ဂ မ  ရမရက သကဆငရ  ကန မ ရ ဝနထမ မ ထ စ လငစ  

လအပသလ လ ပ င စစ ဆ ကသ ပ ရမည။ 
(ဇ) မ ယစ ဆ ဖတအက သ မ အ လ က စတ ရ ဂအထ ကအ နဖင အနည ဆ တကမခန 

ကည ပ ရမည။  

၆။ အထ ကစရပမ  
(က) သ သနခထ ခင ၊ ခ ပ ငထ ခင  

(၁) လန သည မမကယက ထခကန ကင စခင  (သမဟတ) အသကအ ရ ယပ ငခင  ရပက 
သ သနခထ ခင (သ) ခ ပ ငထ ခင  ပ ငသည။ 

(၂) သ ခ ခထ သမ ကလည  စကထ မ အတင  ဆ ကသမဆကလက ပ ရန လအပပ  
သည။ 

(၃) သ သနခထ သ  စတ ရ ဂ ရငလန မ အ  ပမနစစ ဆ ၍ ၎င တ၏ အ ခအ နတ  
တကမ င စတကန မ ရ ဆ သ ရ ပ င ရနသင/မသင စ စ ရမည။  

(ခ) အတင အကပ ဖအ ပ  စတကန မ ရ ကသခင  
(၁) အ ရ ပ စတကန မ ရ ကစမ မလ၍ မညသညအက သ ကမ  ၎င တ၏ဆ ခငပ  

ခက မပဘ စတကန မ ရ အတက ကသမမပ ရပ ။ 

(ဂ) မမကယခ အ  အန တရဖစ စခင ၊ အသကအ ရ ယထခက စခင  
(၁) မမကယက အန တရဖစ စခင င သတ သရန ကရယမမ သည အက ထ ငအတင  

ဖစပ လရသည။ အဆပ  အ က င အရ မ  ဖစပ ရခင သည ပ ထ သ  သဘ ဝရပ  
တခတရတင စတ ရ ဂ  တစခတည က င မဟတ ပ။ စတ ရ ဂ က င ဖစ ငသကသ 
အခ အ က င ရင ခမ က ငလည  ဖစ ငသည။ 
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(၂) တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတ သည ပ ပ င ည င မဖင မမကယက အန တရ 
ဖစ စ င သ ၊ မမအသကအ ရ ယအ  ခမ ခ က င သ  လန မ ၏ ကန မ ရ င 
လခ စတခရမအတက သကဆငရ  လခ ရ စည မည စည ကမ မ ငအည ဆ ငရက ပ  
ရမည။ 

၇။ မ ယစ ဆ င အရကစလမ ရ မ ဖစ ပ လ သ  ဝဒန မ က ကသခင  
(က) ပမန စစ ဆ ခင  

(၁) အက သ အ လ က မ ယစ ဆ စ ရ ဂ မ ရမရ ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ နမ 
လကခခငပထ သ  စစ ဆ သည နည လမ မ က အသ ပ၍ သန ပ (သ) ကန မ ရ မ  
မစစ ဆ ပ ရမည။ 

 (၂) မ ယစ ဆ စလကဏ တ  လန မ အ  တ ဝနကဆရ ဝနမ ထပမစစ ဆ ရမည။ 
(၃) မ ယစ ဆ စ င အရကစလန မ အ  အ ရ ပ လန အဖစ သတမတပ  အသကအ ရ ယ 

မထခက စ ရ အတက လအပ သ  ကသမ ပ ရမည။ 

(ခ)။ ဆ ဖတလန မ အ  ကသခင  
(၁) ဆ စလမ မအ ခအ နသည စတပင ဆငရ င ပပင ဆငရ အရ မခမရ န သ  ဆ ဝ  တစခအ  

တတရက ဖတ တ ကခနတင စတင ပ ပကလ သည။ အလနအမင ပင ထနသည (e.g. 
Delirium tremens) အရက င ဒငယ စပင စလမ မ ရ ဂသည အသကအ ရ ယအ  
ခမ ခ က ငသည။ အဆပ ရ ဂ မ က ဆ တက ရ ကကသသင သ  ရ ဂ မ အဖစ 
သတမတရမည။ 

(၂) အက သ အမ စတင ဆ ဖတခင သည အက ထ ငသ မ ရ ကမကပင ဖစ ပ လရသည။ 
သ သ လည  မ ယစ ဆ ၊ အရက င ဒငယ စပင ဆ စ ရ ဂ မ က အက ထ ငတင 
ကသ ပ ရ သ  အ ခအ နမ  ရလ ငသည။ 

 (၁) ဘန ဖ ပတ သ လန က ဆ ပတလကဏ မ အ  ကသ ပ ရမည။ ကသမက တနပနမ 
ရမရက (Clinical Opiate Withdrawl Scale - COWS) က အသ ပ၍ စစ ဆ င 
သည။ 
(၂) အရကစ င ဒငယ စပင ဆ စလန မ အ  သတမတထ သ  ကထ မ အတင  ကသ ပ  
ရမည။ 

(၃) မ ယစ ဆ စကသသည ကမ ကငဝနထမ  မရပက (mhGAP V 2.0) ပ  နည လမ အတင  
ကသ ပ ရမည။ (mhGAP V 2.0) အ  န ကဆကတ၌ မနမ ဘ သ  ဖင ဖ ပ ပ ပ မည။ 

(၃) မ ယစ ဆ ပတလန မ အ  နစ စစ ဆ ကည ပ ရန အဆင ပ သ  နရ မ တင ရ ခယ၍ 
နရ  ခထ  ရမည။ 

(၄) မ ယစ ဆ ဖတခင သည စတကန မ ရ ပဿန င မမကယက ရနရ င သ  ပဿန မ  
ဖစပ စ ငသည။ အဆပ  အ ခအ နမ  က တ င ခရ သ  လန မ က က ကယ င ရ  အတက 
သကဆငရ အထ က၏ အကဉ ဏရယ၍ ကသမ ပ ရမည။ 
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((ဂ) အသပည ပ ခင င စသမ ဆ ခင   
(၁) စတပင ဆငရ  အသပည ပ ခင င စသမ ဆ ခင သည ဆ စလန  ပနလညထ ထ င 

ရ တင အဓကက သ အခက ဖစသည။ အက ထ ငအတင  စတပင ဆငရ  ပည ပ ကသမသည 
မ ယစ ဆ စ ရ ဂကသ ရ င သ တသနဌ န (DDTRU) င စတကန မ ရ ဌ နတ၏ မ ယစ 
ဆ စ ရ ဂကသမစလပထ မ အတင  ဖစရနလသကသ အက ထ ငမ လတ မ က သ  

လန မ ကလည  ဆကလကကသ င ရ အထပ  ရညရယသည။ သရ တင အက ထ ငသည 
ပစဒဏက လနထ သမ အ  ပနလညထ ထ င ရ အတက ပည ပ ခင မ ကလည  
ပလပ ပ ငသည။ (ဥပမ  မ ယစ ဆ သ စခင က င ပစမမ  ပနလညက လန စ င က င  
ပည ပ ခင ) 

ဆ ဝ အသ မပဘ မ ယစ ဆ ဖတကသမတင အ ကပအခကမ  အဓကပ ဝငသည။  
(က) အသပည ပ ခင  - ၎င တင ဆ ဝ ၏သက ရ ကမ၊ အက ဆက၊ မ ယစ ဆ စ 

ပဿန င အက ဆက၊ ပစမက လန ငခင ၊ ဆ လနခင င ၎င င ပတသက သ  
ဆ က မ  

(ခ) အ ရ ယ လ ခ ခင  - ဆ ဝ သ စမအ ရ ယ လ ခမ တစခတည သ မကပ စတပင ၊ 
ပပင င လမ ရ ဆငရ ပဿန မ  လ ခ င ရ တ ပ ဝငသည။  

(ဂ) စတဓတမငတင ရ တဆ ဆ ခင င ပနလညသ စမမက ကယခင -  မ ယစ ဆ  
သ လန မ အ  ဆ ဝ မခမ မရ စ ရ င ရ ငက င ရ  ဆ ပ ရမည။ အဆပ  
အခကသည စတပင ဆငရ  နည လမ ဖစပ  ကန မ ရ ဝနထမ င လန အက  
ယကညမတည ဆ ကခင ဖင မ ယစ ဆ ပနလညသ စ င သ  လန မ အ  စ လငစ  
ဖ ထတခင ၊ ကတငက ကယခင င အစအမမ ခမတခင တ ပ ဝငသည။ 

(ဃ) ဆ စဖ သ  ကန မ ရ ပည ပ သမ  - ၎င တသည အ ရ ပ သ  အခန မ ပ ဝငသည။ 
၎င တ၏ မ ယစ ဆ စ ဝဒန မ အ ငမငစ  ပနလညထ ထ င ငမ ဘဝအ တ  
အကမ သည အခ မ ယစလန မ အ  ကန မ ရ ဝနထမ ကမ ကငသမ ထက ပမ 
ယကညမရ စသည။ ၎င တသည အ ရ ပ အ ခအ န င လမ ရ ပဿန မ က ဖရင  
ရနအ က င ဆ  အကအည ပ ငသမ  ဖစသည။ ၎င တသည ကမ ကငသမ  
ထကပမအခန ပ ငသည။  

(ဃ)။ လတရက စအက သ မ အ  စသမ ဆ အက ပ ခင  
(၁) လတ မ ကသ သည ပစဒဏက လနလန မ အ  ပငပတင ဆကလကကသ ပ ခင ဖင 

ပစမထပမက လနမက လ ခ ငသည။ ပနလညထ ထ င ရ တင အ ရ ပ သ  အစတအပင  
ဖစပ  ၎င တကယတင င ပတဝန ကငအတက က င က ဖစ စသည။ 

(၂) အက ထ ငမလတလ သ  ဆ စ(အထ သဖငဘန ဖ ထ သ ) အက သ မ တင ဆ လန 
သဆ ငမ မငမ သည။ အထ သဖင ဘန ဖ  အ က အတင  ထ သင သမ တင အဖစမ သည။ 

မ ယစ ဆ အ က အတင  ထ သင ဖ သမ အ  ထ ဆ လန သဆ င ခ င ပတသက၍ ထ ငမ 
မလတခင ဆ ရင ပရမည။  
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အအခန  (၉) 
သ ငခတင ကန မ ရ  

၁။ သ ငခတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမ၏ ရညရယခကမ  
(က) အက သ တင သည အမ သ ကန မ ရ စ န မ င ကကည သ  အ ရ ပ ငပမန 

သ ငခတင ကန မ ရ စ င ရ ကမမ  ရရ ငရမည။ 
(ခ) သ ငခတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမ၏ ရညရယခကမ  န ကငမသကသ စ ရ ၊ 

သ ရ ဂ ဖစပ မက ကယ ရ င သ ငခတင ကန မ ရ  တ တက က င မနလ ရ  တ 
ဖစသည။ 

၂။ အက ထ ငသအဝငတင စစ ဆ ခင  
(က) ပမန အက ထ ငသအဝငတင ပလပ သ  ကန မ ရ စစ ဆ မ၏ အစတအပင အ နဖင 

ထ ငကအက သ သစမ အ  သ ငခတင ကန မ ရ ပဿန ရ/မရက မ မန စစ ဆ  
ရမည။ 

(ခ) ရညရယခကမ  သ ငခတင ကန မ ရ ဝနထမ ၏ ကသ ပ ရန လအပ သ  သ ငခတင  
ရ ဂ ရ/မရ သရ ငရန ဖစသည။ 

(ဂ) အ ရ ပ ကသရန လအပ သ  သ ငခတင ကန မ ရ ပဿန မ ရပက တ ဝနခ ဆရ ဝန င 
ည င ၍ သ ဘကဆငရ  ဆရ ဝန င ကသ ငရန စစ ပ ရမည။ 

၃။ အ ခခသ ငခတင ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ခင  
(က) အက ကသမ အ လ က သ ငခတင ကန မ ရ အ က င  ပည ပ  ဟ ပ ရမည။ 

၄။ အ ရ ပ  သ ငခတင ကန မ ရ  စ င ရ ကမ 
(က) တ ဝနခဆရ ဝနသည အ ရ ပ သ ငခတင ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ငရနစစ ထ ရမည။ 
(ခ) အ ရ ပ သ ငခတင  ကန မ ရ  အ ခအ န ပ ပကပက တ ဝနခဆရ ဝနသည အက  

ထ ငအတင  (သမဟတ) ပငပတင ကသမခကခင ရရ င ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 
(ဂ) အ ရ ပ သ ငခတင  ကန မ ရ အ ခအ နဆသညမ  သဆ င ခရ သ  (သ) န တ ရည 

ရ ဂ ဖစသ င သ  (သ) သ ငခတင  အလပမလပ င လ က အ င န ကငမရ သ အ က င  
တ က င ခကခင စမ သပစစ ဆ ရနလအပ သ  သ င ခတင ရ ဂအ ခအ နတက ဆလသည။ 

(ဃ) အ ရ ပ သ ငခတင  ကန မ ရ ပဿန မ တင ဥပမ အ ဖင သ င မ  ပဿန မ  
အထ သဖင ထခကဒဏရ ၊ ရ ဂ ပ မ က စကခင ၊ န ကင ရ ငရမ ခင ၊ သ ယစ ခင တ 
ပ ဝငသည။ 

(၁) ပ စပအတင ရ က စက ရ ဂ က င အသက ရန ခကခခင  
(၂) ပညတညခင င အလငအမန က စကတတ သ  ခတင ရ ဂ  (ပ စ ငပညတညန  

ငသ အ ခပညတညန ) 
(၃) မက င မ  ထခကဒဏရ မ  (သမဟတ) အသက လမ က င အ  ထခက စ သ  

သ ရ ငရမ ခင  
(၄) အဆကမပတ ပ စပအတင မ ပင ထန သ ယစ ခင  
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(၅) သ ငခတင အ  ထခက စ သ  ဦ ခ င ဒဏရ  
(၆) အ က သညဟ ယဆရသည (သမဟတ) သခ သည ခ င ၊ မ ၊ အ ခ င င မက  

ထခကဒဏရ မ  
(၇) သ မ င ပငပပစည မ  အသက လမ က င တင ပတဆခင  

၅။ သ ငခတင  ကန မ ရ ပည ပ ခင   
(က) သ ငခတင ရ ဂ  ကတငက ကယ ရ င ပတသက သ  နည လမ မ အ  ကန မ ရ ဝန 

ထမ မ င အက သ အခင ခင  ရင လင ပ က ပ ရမည။ 
(ခ) ဆ ရမည ခ င စ မ တင 

 (၁) သ ငခတင  ရ ဂ မ  ဖစပ ရသည အ က င အရင မ  
 (၂) သ တကပ နည လမ မ  
 (၃) မမ၏ သ ငခတင အ  မမကယတင ဂ စကရန လအပပ 
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အအခန  (၁၀) 
ရ ဂ ရ ဖစစ ဆ ခင  

၁။ ဓတမနဖင ရ ဂ ရ ဖခင  
(က) တ ဝနကဆရ ဝနသည အက ကလန မ အတက လအပ သ  ရ ဂ ရ ဖစမ သပခင  မ အ  

အခနမ ဖညဆည ပ ငရန ဒသရ ပညသ ဆ မ င ပ ပ င ဆ ငရကရမည။ 
(ခ) ရ ဂ ရ ဖ တရခကက လန ဆ မတတမ တင အခန ငတ ပ ည ထညသင ရမည။ 
(ဂ)အ ရ က သ တရခကမ က တ ဝနခဆရ ဝနအ  ဆကလကတငပရမည။ 

၂။ ဓတခခန   
(က) တ ဝနခဆရ ဝနသည အက ကလန အတက လအပ သ  ရ ဂ ရ ဖဓတခစမ သပခင  မ က 

အက ထ ငအတင င န စပရ  ပညသ ဆ တင အခနမပလပ င ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 
(ခ) ရရလ သ  ဓတခအ ဖမ က လန ဆ မတတမ တင ခကခင ထညသင ရမည။ 
(ဂ) အ ရ က သ  ဓတခအ ဖမ က တ ဝနခဆရ ဝနထ တငပရမည။ 
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အအခန  (၁၁) 
က စက င သ  ရ ဂ မ  က ကယခင င ထန ခ ပခင  

၁။ အက သ သစမ အ  စမ သပစစ ဆ ခင   
(က) အက သ အသစမ က အခ  အက သ /အခ ပသ ၊ အက သ/အခ ပသမ င အတမ 

ထ မ က စက င သ  ရ ဂ ရ/မရ စစ ဆ ရမည။ 
(ခ) တဘ၊ ခခအ ကဆင မက စက ရ ဂ / အဒစ၊ တကသ သ  ရ ဂ မ အတက ဆ သ က န 

ခင ရမရက စစ ဆ မ မန ရမည။ 
(ဂ) စမ သပစစ ဆ ခင က ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ န၏ စမ သပစစ ဆ ခင ဆငရ  

လပထ လပနည အတင  ပလပရမည။ 
(ဃ) အက /အခ ပက နသမ သည အ ကပက စက ရ ဂ မ  ရမရ အနည ဆ  စစ ဆ ခင ခ 

ယရမည။ 
 (၁) တဘ ရ ဂ  
 (၂) အသည ရ ငအသ ဝဘ င စ ရ ဂ မ  
 (၃) ဝ ငသန ရ ဂ  
 (၄) ပင ထနအသက လမ က င ပ ဝင ရ ဂ  
 (၅) ငကဖ ရ ဂ  
 (၆) ခခအ ကဆင မ ရ ဂ  (က ယကရငအ  ကတငရင ပသ ဘ တညခကရ ယ၍) င    

အခ လငမတဆင က စကတတ သ ရ ဂ မ  
(င) အထကပ ရ ဂလကဏ  တစခ(သမဟတ) တစခထကပ သ  လကဏ ရသည အက သ မ က 

ဆရ ဝန င ခကခင ပသ၍ ကသမခယရမည။ ထသမ သည အခ သမ အ  
ရ ဂက စကပ ငခင  မရ တ သည အ ခအ နအထ သ သန ဆ ငတင နထငရမည။ 

(စ) အက သ မ သည အထက ဖ ပပ  ရ ဂ မ အတက ဆ လမ ဆ သ ကလပ နရလင 
တ ဝနခဆရ ဝနသည လအပ သ  ဆ မ က ပတလပမမရ အ င ထ ကပရမည။ 

၂။ ကတငက ကယရမညအခကမ  
ကတငက ကယရမညအခကမ သည ခနမန င သ နရ င မခနမန င သ  လ/ နရ တမ 
ပ မ မ က စကခင က လ ခ ငသည။ထအခကမ သည လန က ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ  
ရ တင ရ ဂက ကယတ ဆ င ရ အတက အ ခခအတမစ ဖစသည။ ကတငသတထ ရမည အခက 
မ  မ  အ ကပအတင ဖစသည- 

(က) လကသနရင ရ  - အ ကပအ ခအ နမ တင လကက ဆပပ ၊ ရတ င ဆ က  
ရမည။ 

(၁) လကအတဝတထ သညဖစ စ၊ မဝတထ သညဖစ စ လန မ င မထ တစ င 
ထ တ ပ လင လကက ဆ က ရမည။ 

(၂) ဆ ထ အပကသ သ  ထ သင ပစည မ က မကငတယမ 
(၃) သ ၊ ခ ကယမ ထက သ  အရည၊ သလပ၊ အညစအ က ၊ ထခကဒဏရ ရ န သ  

အ ရပ င ညစ ပ န သ အသ အ ဆ ငမ  ကငတယပ ပက လကအတဝတ 
ထ သ လည  လကက ဆ က ရမည။ 
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((ခ) ဆ သ  လကအတ 
သ ၊ ခ ကယမ ထက သ  အရည၊ တ တ ၊ သလပ၊ အညစအ က ၊ 

ထခကဒဏရ ရ န သ  အ ရပ မ ကကငတယ သ အခ  လကအတကဝတရမည။ 
လကအတက အသ ပ ပ  လင အခ လန တစဦ က မကငတယခင ခတရမည။  

(ဂ) မက က ကယခင  
မကစ၊ ခ င ၊ ပ စပမ က က ကယရန ခစတခန သ  မက ဖ ၊ မကစအက အကယ 
(မကမန)မ က ဝတဆငရမည။ သမသ  သ မ ၊ ခ ကယမ ထက သ  အရည၊ခ ၊ 
သလပ၊ အညစအ က မ  ဖတစငထမခင မ က ကယ ငမည။ 

(ဃ) ခစတခန သ ဝတ  
ခစတခန တငအလပလပ နစ အတင  အ ရပ က က ကယရန င အဝတအစ  ညစ ပ 
ခင မ က ကယရန ခစတခန သ ဝတ က ဝတဆငရမည။ ညစ ပ န သ  ဝတ မ က 
အသ ပ ပ လင ပ ခင  စနပစရမည။ 

(င) ခနထက သ  အသ အ ဆ ငပစည  ( ဆ ထ အပ အစရသည) င ထ မခင မ 
က ကယခင  
(၁) ကန မ ရ ဝနထမ မ သည အပမ ကငတယရ တင လည က င ၊ ခနထက 

သ ပစည အရ ဝတမ က ကငတယရ တငလည က င  သနရင ရ လပ 
ဆ ငရ တငလည က င ၊ စနပစရ တငလည က င ၊ သတထ လပ ဆ ငရ 

မည။ 
(၂) အသ ပ ပ သ  အပမ က မ ပကမပ င သ  ပ ၊ သတ  (sharp box) 

အတင သ စနပစရမည။ 
(စ) အသက လမ က င  ကန မ ရ င ရ ဂ မပနပ အ င ခ င ဆ ပ 

(၁) ခ င ဆ သ ၊ ခ သ သမ သည ခ င ၊ ပ စပက တစ (သ) 
ခ င စည ဖင ဖ အပထ ရမည။ ပ စပ ခ င တမ အရညမ င ထ တမလင 

လကမ ကလည  ဆ က ရမည။ 
(၂) ဖစ ငလင လတတ လ  အသက လမ က င  ပ ဝငခင လကဏ ရသမ က 

အက ထ င ဆ ခန တင အခ သမ င အနည ဆ  (၁) မတ  
အက အ ဝ တင ထ ရမည။ 

(ဆ) ပတဝန ကငသနရင ရ   
(က) ဆ င ဆ ခန မ ရ အမထ တ န သ  ကမ ပငမက ပငမ က ပမနသန 

ရင ရ  လပ ဆ ငခင ၊ ပ သတ ဆ ဖန ခင မ  ပလပရမည။ 
(ခ) ကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ န သ  နရ မ က အနည ဆ  တစ နလင (၁) 

ကမ သနရင ရ လပ ဆ ငခင ၊ ပ သတ ဆ ဖန ခင မ  လပ ဆ ငရမည။ 
(ဇ) အပယ ခင မ  အက သ ဝတစမ  
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ညစ ပ န သ  အပယ ခင မ  အက သ ဝတစမ က သတထ ၍ ဖယရ ကငတယ 
ရမည။ သမသ  အဝတ လ မည လပသ ၊လန မ ၊ပတဝန ကငသ ရ ဂ ပ မ မ  
က စကခင မ က ကယ ငမည။  

 ((ဈ) စနပစပစည မ က စနစတကစနပစခင  
သ ၊ ခ ကယမ ထက သ  အရည၊ အညစအ က မ င ထ တမ သ  

စနပစပစည မ က သတထ ကငတယ၍ မ စက(incinerator)ဖင မ ပစရမည။ 
အမက ငစနပစပစည မ က စနစတကစနပစ ငရန ဆ ဆ ခန မ မ ထကရ သ  
စနပစပစည မ  စမခနခမ လပငန လမ န ငအည လကန ဆ ငရကရမည။ 

(ည) ကန မ ရ စ င ရ ကမ ထ ကကပစည မ  
 လန ၏ သ ၊ ခ ကယမ ထက သ အရည၊ သလပ၊ အညစအ က င ထ တမ သ  

လန အ သ အ ဆ ငပစည မ က အခ သမ အတက ပနလညအသ မပ မ ပ သတရမည။ 
 

၃။ က စကမဆငရ ကတငက ကယခင   
က စကမဆငရ ကတငက ကယခင သည ပမနထန ခ ပက ကယခင ဖင မလ လ က သ  က  

စကမန ရ ဂ ပနပ စ င သ  သသယရလန (သမဟတ) ရ ဂ ပနပ မက ထန ခ ပက ကယ ရန 
ရညရယသည။ ရ ဂက စကပ ခင မ က ကယရနအတက နည လမ  (၃) မ  ရပသည။  

(က) လမတဆင က စကခင က က ကယခင  
လမတဆင က စက သ ရ ဂ မ က ကတငက ကယခင ဖင ရ ဂက စကမက 

လ ခ ငသည။ 
(၁) လမတဆင မက စက င စရနအတက လဝင လထက က င မန အ င 

လပ ဆ ငရန လအပသည။ လန မ က ပ စပ ခ င စည  ဝတဆင စရမည။ 
(၂) လမတဆင ရ ဂ ပ  က စကပ ခင မ က ကယရနအတက လန မ က 

အခ အက သ မ ငခ၍ သ သနထ ရရမည။ သမသ  အခ သမ အ  က စကခင  မ 
က ကယ ငမည။ 
 

(ခ) ရအမနအမ မ မတဆင က စကခရခင က ထန ခ ပခင  
(၁) အမနအမ မ မ တဆင ရ ဂက စကခင မ က ကယခင နည လမ မ သည 

အမနအမ မ မ တဆင က စကတတ သ  ရ ဂ ပ မ မ  က စကခထ ရ သ  
လန မ (သမဟတ) က စကခထ ရသညဟ သသယရခင ခရ သ  လန မ မ 
ရ ဂ ပ ခင  မဖစ စရန က ကယ ရ အတက အသ ဝငသည။ 

(၂) မကစအ မ ပ (သ) ခ င အခ မ ပ တက ပ မ မ ပ သ  အမနအမ မ င 
ထ တမ ခင က င က စကသည။ 

(၃) ရအမနအမ မ သည ခ ခင ၊ ခ င ဆ ခင ၊ စက ပ ခင တမ ထကသည။ 
(၄) ပမ ဏက မ သ  အမနအမ မ မ  အန အန ရသမ ကသ  က စကပ စ င 

သည။ အဘယ က ငဆ သ  ထ ရအမနအမ မ သည လထတင က က ရပဆင  
မ န င သ က င ယဘယအ ဖင (၃) ပအတင သ  ပ န ငသည။  

(၅) ရအမနမ မ သည လထတင အခနက မငစ  ရပဆင န ငခင မရသည 
အတက လဝင လထက က င အ င ပလပရန မလအပပ ။ 
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(၆) ရအမနအမ မ မတဆင က စက င သ  ရ ဂ မ မ  အ အ မတပ က ရ ဂ ၊ 
ပ ခတ ရ င ရ ဂ ၊ ဆဆကကည ခ င ဆ ရ ဂတ ဖစပသည။ 

(၇) ရ ဂက စကခင မ က ကယရန ထသ၏ (၃) ပအတင (သ) ရ ဂက စက ငမ 
မရ တ သည အ ခအ နအထ(သ) မက ဖ စပလ ရန လအပပသည။ 

 
((ဂ) ထ တကငတယခင မ က ကယခင  

(၁) ထ တ ခင မ က စက င သ  ရ ဂ မ မ  ဝ၊သန ၊ဝမ လ ရ ဂ င အန မ  
ဖစသည။  

(၂) ကန မ ရ ဝနထမ မ သည လန မ က ကငတယရ တင လကအတမ က 
ဝတဆငခင ဖင ကတငက ကယရမည။ ကန မ ရ ဝနထမ မ ၏ အဝတအစ  
မ အ  ရ ဂ ပ မ င ထ တ ခင မ က ကယရန ခစတခန သ ဝတ မ  
ဝတဆငရမည။  

(၃) လက ဆ ရန 
 

၄။ သ မ တဆငက စကခင က က ကယရန အသ အ ဆ ငမ  
(က) သ င ထ တရန အခငအလမ မ သည ကန မ ရ ဝနထမ မ င အက ထ င 

ဝနထမ မ က သင လ သ  က ကယ ရ ပစည မ ဖစသည လကအတ၊ မကမန၊ 
ပ စပ ခ င ဖ မ  ထ ကပ ပ ရမည။ 

 
၅။ အပခအငဗ ရ ဂ ပ ရသ င ထ တ ပ န က က ကယခင နည လမ မ  

(က) အပခအငဗပ ရသည လန မ ထက သ  သ ၊ ခ ကယမ ထက သ အရညမ င 
ထ တမ သ  ကန မ ရ ဝနထမ မ က အအ ဗကတငက ကယ ဆ  တက က  
ငသည။   

 
၆။ အသ ရ ငအသ ဝဘ(သ)စပ ရသ င ထ တ ပ န က က ကယရနနည လမ မ  

(က) အသ ရ ငအသ ဝ စပ ရသ၏ သ (သ) အခ သ  ခ ကယမ ထက သ  
အရညမ င ထ တ မပက အ ကပအခကမ က အမနဆ လကန လပ ဆ ငသင 
ပသည။ 

  - အန က ရ၊ဆပပ တ င ခကခင ဆ ပ ။ 
  - မကလ တင သ သ င အရညမ ဝငပက ရ(သ) န မယလ ဆလင ရညဖင ဆ ပ ။ 
  - ပ စပတင သ ဝငပက ရ င အကမမ စ  ပ လတကင ပ ။ 
  - အဝတအစ င ထ တမပက ခတပ  ဆပပ င လ ဖတပ ။ 
  - ရမရပက ပ သတ ဆ ရညက ရ င ဆပပ အစ  သ (သ)အရညတ င ထမ သ    
                       ပကပ န သ  ဒဏရ (သ) ပကတရ သ  အရညပ က ဆ ငသည။ 
  - အပခအငဗ၊ အသ ရ ငအသ ဝဘပ င စပ တ က စကခရမ ရမရက သင လ သ   
                      အခနတင စစပ ။ 
 - အသ ရ ငအသ ဝဘပ က ကယ ဆ ထ ပ ။ 
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(ခ) အ က င အမ မ က င အသ ရ ငအသ ဝဘ (သ) စပ  က စကခင ခရပက 
သကဆငရ စကထ မ ငအည ကသမခယပ ။ 

၇၇။ က စက ရ ဂ မ က က ကယ ငရန ပည ပ ခင  
(က) အက သ /သ၊အခ ပသ /သမ က ပည ပ ခင အစအစ အ နဖင က စကတတ 

သ ရ ဂအ ရ ယမ အ က င  ပည ပ ခင မ  ပလပရမည။ 
(၁) လကသနရင ရ  
(၂) အသကရ လမ က င  ကန မ ရ င ရ ဂ မက စက အ င ခ င ဆ ခင  
(၃) လငမတဆင က စကတတ သ  ရ ဂ မ က ကယတ ဆ ခင  

၈။ က စကကပ ရ ဂ ဖစပ မအ  က ကယထန ခ ပခင  
က စက ရ ဂတခခ (ဥပမ  - ဝမ လ ရ ဂ ၊ အဖ ရ ဂ ၊ အဖ င အ ရပ တင အနစကမ  

ထကခင ၊ အသ ဝ ခင  အစရသည) အစရသညက လအမ တင တပ ငနကဖစပ သညဟ သသယ 
ရပက အက ထ ငတ ဝနခဆရ ဝနသည သကဆငရ  ကန မ ရ ဌ နသ သတင ပ ပ ရမည။ 

သကဆငရ ကန မ ရ ဌ နမ တနပန ဆ ငရက ရ အဖ  (Rapid Response Team - RRT) 
က ထအက ထ ငသ အမနဆ စလတ ငရန မ နယကန မ ရ ဦ စ ဌ န င ခတဆက ဆ င 
ရကရမည။ သကဆငရ  က စက ရ ဂလပငန လမ နမ အတင  လကန ဆ ငရကရမည။ ဥပမ  

(က) ရ ဂ ရ ဖခင င ခကခင ကသခင  
- ရ ဂသ လ ငရ ဇ စမစက အဓကထ ၍ ကသရမညဖစပ  ထ ရ ကစ  ကသမ 
ပ ရမည။ 

- လအပပက ပညသ ဆ သ လ ပ င ပ ရမည။ 

(ခ) သတင ပခင  
- က စကကပ ရ ဂ စတငဖစပ ရ နရ မ စတင၍ အဆငဆင ခကခင  သတင ပရမည။ 

 (မ နယဆရ ဝန - ခ ငဆရ ဝန - နက ရ မ ခ ပ - ကန မ ရ င 
အ ကစ ဝနက ) 

(ဂ) လန အသစမ က ရ ဖ ခင  
- က စက ရ ဂထန ခ ပ ရ အဖသည လန အသစဖစပ မ ရမရက စ ငကညရမည။ 
- ရ ဂ ဖစပ သ အက သ င ထ တဆကစပမရ သ  အက သ မ က 
မ မန စစ ဆ ရန လသည။ 

(ဃ) သ ခ ခထ ခင  
- က စက ငခနကနဆ သညအထ ထလန က သ ခ ခထ ရန လအပသည။  
(ဥပမ  - က လဝမ ၊ ကကငကတပ က ၊ ပလပ ရ ဂ ) 
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((င) ပ သတခင  
- ကန မ ရ ဝနထမ မ င အက ထ ငဝနထမ တ ပ ပ င ၍ လန ၏ ခ ကယမ 
ထက သ  က စက ငသည အရ မ  (ခ ၊သလပ၊ဝမ  စသည) င လန ကငတယ 
အသ ပ သ  အရ မ က ပ သတခင  လပ ဆ ငရမည။ 

(စ) က ကယ ဆ တက က ခင  
- က လဝမ င ဦ ကအ မ ရ င ရ ဂတကသ သ  ရ ဂတတင ဆရ ဝနသည လန  
အက  သ င ထ တမရခ သ  အက သ မ က က ကယ ဆ တက က ရမည။ 

(ဆ) ကန မ ရ ပည ပ ခင  
- က စက ရ ဂထန ခ ပ ရ အဖသည အက သ မ အ  ရ ဂ ဖစပ ရခင  အ က င ၊ 
ရ ဂလကဏ မ ၊ က စကပ၊ က ကယရနနည လမ မ ၊ သတင ပရနလအပပ၊ တကယ ရ 

သနရင ရ င ပတဝန ကင သနရင ရ တက ပည ပ ဟ ပ ရမည။ 

(ဇ) ပတဝန ကငသနရင ရ  
- အက ထ ငတ ဝနခအရ ရသည က စကကပ ရ ဂထန ခ ပ င ရ အတက ပတဝန  
ကင သနရင မရ အ င လပ ဆ င ပ ရန တ ဝနရသည။ 
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အအခန  (၁၂) 
မက စက င သ ရ ဂ မ က ကယထန ခ ပခင

၁။ မက စက င သ ရ ဂ မ  ဖစပ စ ငသည အ ရ ယအပအမမ ရမရ မ မန စစ ဆ ခင  
အက သ သစမ အ လ က မက စက င သ ရ ဂ မ  ဖစပ စ င သ  အပအမအ လအထမ  
(ဥပမ  ဆ လပ င အရက သ ကခင ) ရမရ စစ ဆ ပ ရမည။ 
၂။ ဆ စစခင  

- အသက၄၀ စ ငအထက အက သ သစအ လ က သ တ င ဆ ခ ရမရ 
စစ ဆ ပ ရမည။ 
- သ တ င ဆ ခ ရ ဂလကဏ ရ သ  အက သ မ အ လည  ၄င ရ ဂ မ  
ရမရစစ ဆ ပ ရန လအပသည။ 
- စစ ဆ ရ တင ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ န၏ (PEN Manual) အတင
လပ ဆ ငရမည။ 

၃။ အက သမ က ရငသ ကငဆ အတက ကယတငစမ သပတတ စရန သငက ပ ခင ၊ သ အမ 
ခ င ကငဆ သသယလကဏ မ က သရ စရန သငက ပ ခင တက လပ ဆ ငရမည။ 

၄။ ခတင ကငဆ လကဏ မ က သငက ပ ခင င စစ ဆ ပ ခင တကလည  လပ ဆ င ပ ရမည။ 
၅။ ကသခင င လ ပ င ပ ခင  

- သ တ ၊ ဆ ခ ၊ လ သ က က ရ ဂ ရ သ  အက သ မ က ယခငခယဖ သ  
   ကသမက မ မန စစ ဆ ၍ အက ထ ငဆရ ဝနမ (PEN Manual Guidelines) 
   အတင ကသရမည။ 
- ကငဆ သသယလန မ က ပညသ ဆ သ လ ပ င ပ ရမည။ 
-အ ရ ပ ကသမခယရန လအပ သ  လန မ က စလပထ လပနည မ အတင  
   လ ပ င ပ ရမည။ 
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အအခန  (၁၃) 
အ ရ ပ အ ခအ နတငတန ပန ဆ ငရကမစမခက 

ယဘယအ ဖင အက ထ ငမ သည သဘ ဝ ဘ က ရ ကခနမ တင ကန မ ရ င 
အ ကစ ဝနက ဌ နမ ထတပနထ သ  နက ခကမ င အက ထ ငလကစစ အပပ  
လမ နခကမ အတင  လကန ဆ ငရကရမည။ 

တ ဝနမ  
၁။ တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတသည သဘ ဝ ဘ မ ဖစ သ  မ ၊ မငလင င 
ရက ရလမစ သ  အ ရ ပ ကစမ အတက အ ရ ပ ကယဆယ ရ  အစအစ မ  ပငဆငထ ရန 

လအပသည။ ပငဆငထ သငသညအရ မ မ -  
(က) အစ အစ မ  
(ခ) ခလရန နရ မ  
(ဂ) သ ကသ ရ 
(ဃ) ကန မ ရ စ င ရ ကမ 
(င) ဆ ဝ မ  
(စ) အမသ မ  
(ဆ) အဝတအထညမ  
(ဇ) မ တ ယ မ  

၂။ အ ရ ပ ကစမ အတက ဝနထမ အ လ က စတငတ ဝနထမ ဆ ငခနတငလည က င  အခအ  
လ စ လည က င  သငတန မ  ပ ထ ရမည။ 

၃။ အ ရ ပ ကစမ က အလငအမနတပန င ရ အတက ဝနထမ မ အ  အ ရ ပ  တပနမဆငရ  
လကငခန မ င အခအ လ စ  လကင ပ ရမည။ 
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အအခန  (၁၄) 
အက သ အခင ခင ကန မ ရ ပည ပ ခင  

 
၁။ အဓပယသတမတခက ငရညရယခကမ  
(က) အက သ မ အ  ကန မ ရ ပည ပ သမ အဖစ လကငသငက ပ ပ  အခ သ  

အက သ မ က တဦ ခင (သ) အဖငယမ  ဖစည ပ က  ၎င တမတဆင ကန မ ရ ဆငရ  
ပည ပ ခင  အစအစ မ က လပ ဆ င စခင က ဆလသည။ 

(ခ) အဓကအ ဖင က စက ရ ဂ မ ၊ မက စက င သ  န တ ရည ရ ဂ မ င အခ သ  
ကန မ ရ ပဿန တအ က င က ပည ပ ဆ ရ တင ပမထ ရ က စရန င န လညမ 
ပမရရ စရန ရညရယသည။ 

(ဂ) အက ထ ငတင  ကန မ ရ ပည ပ အစအစ သည အက သ မ ကယတငပ ဝငလပ ဆ င 
လင ပမထ ရ ကသည။ 

(ဃ) အက သ ကန မ ရ ပည ပ သမ သည အက သ တ၏ ဆ ရ သ အပအမမ က 
ကန မ ရ ဝနထမ မ ထက ပမသရန လညသည။ အပခအငဗ ရ ဂ ရ သ  အက သ ကန မ  
ရ ပည ပ သသည ယင င န စပ သ  အသင အဝင အတင တင ရ ဂ ငပတသကသည အသမ  

တ ပ  လ စခင ဖင ရ ဂထပမက စကမက လ က စ ငသည။ 
(င) အက သ မ ဖင ကန မ ရ ပည ပ ခင သည ကနကစရတသကသ ပ  ကန မ ရ  

ဝနထမ မ က ပ သကသ အထငအမငလခရခင  နည ပ ငသည။ အက သ ပည ပ သမ  
သည အက ထ ငအတင  အမနတကယဖစ င ခရ သ  ရ ဂက ကယ ရ  နည လမ မ က 
သရပ  အက ပ ငသညအတက အစအစ အ ငမင င ရ တင အ ရ ပ သ နရ မပ ဝင န 
ပသည။ 

(စ) ထသမ က စသမအက ပ ဆ သမ အဖစလည  အသ ပ ငသည။ 
(ဆ) ထအပင ထအက သ တက ခကရနဖစပ မ ဖရင ရ နည လမ မ က သငက ပ ပ  

ခကရနဖစပ မမ က ဖရင ရ တင အသ ပ ငပသည။ 
(ဇ) လတရက စအက သ မ နထငရ ဒသရ ကန မ ရ ဌ နတ၏ တည နရ ၊ ရ င သ  ကန မ  

ရ စ င ရ ကမမ စသညတ က လတရက စအက သ မ အ  အသ ပ ရ တငလည  အသ ပ  
ငသည။ 

 
၂။ တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတ၏ တ ဝနမ  
(က) အက သ ခင ကန မ ရ ပည ပ ခင အစအစ က တ ဝနခအရ ရ၏ ပပ ကညမ၊ တ ဝနခ 

ဆရ ဝန၏ က ကပမဖင အ က ငအထည ဖ ရမည။ 
(ခ) တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနတပ ပ င ၍ အက သ ကန မ ရ ပည ပ သအဖစ 

သငတန ပ သငသက ရ ခယရမည။ 
(ဂ) သငတန ပ ပ ခနတင လအပ သ  ကန မ ရ ပည ပ စ စ င င အခ ကန မ ရ အ ထ က 

အကပ ပစည တက ထ ကပ ပ ရမည။ 
(ဃ) တ ဝနခဆရ ဝနသည ရ ခယထ သ  အက သ မ က လကင ပ ရန သင လ သည 

ကန မ ရ ဝနထမ မ က တ ဝန ပ ရမည။ 
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(င) ကန မ ရ အတက လအပပက တ ဝနခအရ ရ၏ ခငပ ခက ငအည အက သ မ သည 
အက သ  ကန မ ရ ပည ပ သမ က ပမန တဆခငရရမည။ 

(စ) တ ဝနခအရ ရသည ထပည ပ လပငန မ အတက အက ထ ငအတင တင နရ ပလပ 
ပ ရန င အက သ မ  တက ရ က င စရန စစ ပ ရမည။ 

  

၃။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ  င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတ၏အခန က  
(က) ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ ပ စထ သ  ကန မ ရ ဆငရ  စ ပအခကအလကမ  -

လကစစ အပက အက သ မ အ  ကန မ ရ ပည ပ ရ တင အသ ပ ရမည။ 
(ခ) ပညထ ရ ဝနက ဌ နသည တ ဝနခဆရ ဝနမ ရ ခယ ပ သ  သငတန ဆရ မ အတက 

ဆရ ဖစသငတန င မမ မသငတန မ က ကင ပ ပ ရမည။ 
(ဂ) ဆငပ သငတန တက ရ ကပ သမ က အက ထ ငမ တင ပနလည၍ ကန မ ရ ပည  

ပ မမ  ပလပရမည။ 
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အအခန  (၁၅) 
ဆ / ဆ ပ ခန နရ ပငဆငခင  

  
၁။ တ ဝနခအရ ရသည ဆ ဘကဆငရ ၊သ ဘကဆငရ ငစတကန မ ရ ပင ဆငရ  ကန မ ရ  

စ င ရ ကမမ  ပ ငရနအတက နရ တခ သတမတပငဆင ပ ရမည။ အ ကပ နရ မ  
မရမဖစ ပ ဝငသငသည။ 

(က) အက သ ၊ အက သ င က လ မ အတက လခ မရ သ  သ ခ စမ သပခန မ င 
ဆ မမ  ပလပ င သ  ပငပလန ဌ နမ  

(ခ) ဆ တက ရ ကကသရနမလအပ သ လည  အန ကပ စ င ရ ကမလအပ သ  လန မ  
အတက လန ဆ င 

(ဂ) သ ငသလပစသညတ ယ င သ နရ  
(ဃ) လခ မရ သ  ဆ ပ ရန နရ  
(င) လခ မရ သ  ဆ ဘကဆငရ မတတမ မ ထ င သ နရ  
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အအခန  (၁၆) 
ကန မ ရ ဆငရ မတတမ က ကယခင ၊ ပ ပ ခင င သ သပခင  

 
၁။ ကန မ ရ မတတမ မ  

(က) အက သ တစ ယ ကခင စအတက ဆ မတတမ မ  ထန သမ ထ ရရမည။ 
(ခ) မတတမ မ သည မညသဖစ က င  အတအကသရရန၊ ရ ဂအ က င ၊ ကသမ 

အ က င ၊ ကသမရလဒ င ဆကလကကသ ငရန လအပ သ  အခကအလကမ  
စသညတ င ပညစရမည။  

(ဂ) ကန မ ရ မတတမ မ က လက ရ မဖင သ လည က င  ကနပ တ မတတမ ဖင 
သ လည က င  ထန သမ ထ ရမည။ 

 
၂။ မတတမ ရ သင ခင မ  

(က) ဆ မတတမ တင တင လန ၏အမည င သတမတထ သ  လန ၏ ဆ အမတစ  
(Medical Record No.) (ရလ သ အခ ) ထ ငဝငနပတ/အတင  လန မတပတင 
နပတ ပ ရရမည။ 

(ခ) စ မက စ တင တငလည  လန အမည င လန ၏ ဆ အမတစ က ရ သင ရမည။ 
(ဂ) ရ သင သကန မ ရ ဝနထမ ၏ အမည င လကမတကလည  ထညသင ရမည။ 

 
၃။ ဆ မတတမ ပ စရမညအစအစ  

(က) အခန ငရကစတပရမည။ 
(ခ) လန ကည ပ လငပ ခင  ဆ မတတမ တင ရ သင ရမည။ 
(ဂ) အခကအလကဖငမ အ  အခနက လ င ဖစရပအစ လကအ ဖင သမ ဆည ရမည။ 

သမသ  အခကအလကမ တကမနကနမည။ 
 
၄။ ဆ မတတမ ရ သင ခင  

(က) ဆ မတတမ ရ သင ခင က ကန မ ရ ဝနထမ မ သ လပ ဆ ငကရမည။ 
(ဥပမ - သ ဆရ ဝန၊ ဆရ ဝန၊ သန ပ င ဆ အကမ ) 

 
၅။ ဆ မတတမ အတကအ ရ ပ သ  အခကအလကမ  

(က) ပထမစ မက တငပ ရရမညမ မ  -  
(၁) အမည 
(၂) လပစ  
(၃) ထ ငဝငနပတ 
(၄) မ သကရ ဇ/အသက 
(၅) က /မ 
(၆) ဘ သ စက (လမ ) 
(၇) အမ ထ ငရ/မရ 
(၈) ငငသ  
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(၉) ဘ သ  
(၁၀) ထ ငဝငရကစ 
(၁၁) ပဒမ/ပစဒဏ 
(၁၂) ဆကသယရမညလပစ  
(၁၃) ဆ ဓတမတညမ ရ/မရ 

 
(ခ) ရ ဂ ရ ဇဝငတငပ ရရမညမ မ  

(၁) က ကယ ဆ ထ ဖ ခင ရမရ 
(၂) က စက ရ ဂ ( သ )စစ ဆ မအ ဖမ  
(၃) န တ ရည ရ ဂ ၊ ခစတမ င စတ ရ ဂကသခမရ/မရ 
(၄) လမ ရ ငမသ စရ ဇဝင 

 
(ဂ) လန စမ သပခကမ  
(ဃ) ပ ရမည ဆ ဝ ၊ ကသမ၊ ရ ဂ ရ ဖမမ  
(င) ရ ဂတ တကမအ ခအ နမတတမ  
(စ) ဓတခခန အ ဖမ  
(ဆ) ဓတမနအ ဖမ  
(ဇ) ဆ ဆင ရ ဂအမည 
(ဈ) အကယ၍ သဆ ခလင သဆ မတတမ ဖညစကရန 

 
၆၆။ ဆ မတတမ မ ထ သမ 
(က) ဆ မတတမ မ အ  ပကစ ခင ၊ ဖကဆ ခင င ပငဆငခင တက က ကယရန 

လခ စတခ င သ  နရ  ( ဆ မတတမ အခန  Medical records room) တင သမ ဆည  
ထ ရမည။ 

(ခ) ဆ မတတမ မ အ  အနည ဆ  ၅ စ ထန သမ ထ ရမည။ စပည၍ 
ဖကဆ မညမတတမ မ က က မတ၏ ဆ ဖတခက င စလပထ မ အတင  ဖကဆ ရမည။ 
အ ရ က မတတမ မ အ  အလကထ ရ နစနည ဖင ထန သမ ရမည။ ကနပ တ က 
လခ ရ ကဒနပတဖင သမ ဆည ရမည။ 

 
၇။ လန အ ပ င အ ရ  
(က) အက သ တစဦ စ၏လအပခကအရ အခ အက ထ ငသ လ ပ င သည အခတင တင 

ဆ မတတမ မ အ  တပတည ထည ပ လကရမည။ သမသ  ကန မ ရ စ င ရ ကမက 
က င မနစ  ဆကလကလပ ဆ င ငမည။ 

 
 
၈။ လတရက စသညလန   
(က) အက သ လန တစဦ လတပက ပငပတင ဆကလက ဆ ကသမခယ ငရနအတက 

၎င ၏ ဆ ကသမအက င လအပ သ  ဆ မတတမ မတ မ က အက သ တ င  
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ဆသညဖစ စ၊ မ တ င ဆသညဖစ စ ပငပ၌ ဆ ဆကလကကသမခယရန လအပသက 
အက ထ ငမ ၎င အက သ ၏ ဆ ကသမမတတမ မ  ပ အပရမည။ 

 
၉၉။ သတင အခကအလကမ စ ဆ င ခင  
(က) အက ထ ငကန မ ရ စ င ရ ကမ ငဆင သ  သတင အခကအလကမ က အတအက  

က ကယရန တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနခဆရ ဝနထတင တ ဝနရသည။ ၎င အခကအလကမ  
ရခင အ ဖင လကရကန မ ရ စ င ရ ကမအစအစ မ ၏ အ နည ခကမ /အ သ ခကမ  
က သရသ သပ ငမညဖစသည။ ဘတဂကအသစ ရ ဆ ငမည။ လပသ အငအ င လပငန စ  
မ က ခနမန တကခက ငမည။ ဤသဖင ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နက ခမတထ သ  
အက ထ ငမ အတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမစမခကပန တငက ရ ကရ အ င ဖ ဆ င င 
မည ဖစသည။  

(ခ) သတင အခကအလကမ က ကယရ တင ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နမ ခမတထ သ  
ပစမ  ( ဆ လခ ပပစ ၁၊ ၂၊ ၃ င ပငပလန ရ ဂ ဖစပ မအစရငခစ မ ) အတင  ဖစရမည။ 

 
၁၀။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသသတင အခကအလကမ  ပ ပခင  
(က) ကန မ ရ ဆငရ  အခကအလကမ က ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န သတင အခကအ 

လကဌ နသ လစ ပထမပတအတင  ပ ပရမည။ မတ က အက ဦ စ ဌ န ဆ မ ခ ပ သ 
ပ ပရမည။  

(ခ) အဆပသတင အခကအလကမ က အစ ရ၏ အမ သ ကန မ ရ ဆငရ  စမခက ရ ဆရန င 
အက ထ ငကန မ ရ စ င ရ ကမအတက ဘတဂကခ ဝခထ ပ ရန အသ ခ ငသည။ 

(ဂ) စမခကမ ၏ အစရငခစ မ က သကဆငရ  စမခကမန နဂ ထသ ၃လတကမ ပ ပရမည။ မတ က 
ဆ မ ခ ပ င သကဆငရ တင ဒသက စမခကတ ဝနခမ ထသလည  ပ ပရမည။ 

 
၁၁။ ဖ သစ ရင  
 အက ထ ငမ တင မ ဖ မ င သဆ မမ က သကဆငရ  မ နယကန မ ရ ဌ နတင 

စ ရင သင ရမည။ 
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အအခန  (၁၇) 
သမ သခင ဆငရ ကစမ စမခနခ ခင  

 
၁။ စစ ဆ ခင ငအစရငခခင  
(က) အက သ တစစတစ ယ ကသည မညသည နရ တင မညသညအ က င က င သဆ သည 

ဖစ စ တ ဝနကဆရ ဝန(သမဟတ) တ ဝနခအရ ရသည (၂၄) န ရ အတင  အက ဦ စ ဌ န၊ 
နက ရ မ ခ ပ င သကဆငရ မ နယကန မ ရ ဦ စ ဌ နသ သတင ပ ပ၍ အက ထ င 

ဥပ ဒပ  လပထ လပနည မ အတင  ဆကလက ဆ ငရကရမည။ 
(ခ) အက သ ၏ ကနရစသ မသ စထသလည  အ က င က ပ ရမည။ 
(ဂ) သဆ ပ  (၅) ရက အတင  တ ဝနကဆရ ဝနသည သဆ သ၏ ဖစစ က ပနလည ရ သ  

သ သပ၍ အက ဦ စ ဌ န၊ နက ရ မ ခ ပ သ အစအရငခစ  ပ ပရမည။ ၎င အစအရငခ 
စ တင အ ကပအခကအလကမ  ပ ဝငရမည။ 

(၁) သဆ ရခင အ က င အရင   
(၂) အက သ ၏ သဆ ခင မတငမ ဆ ကသမဖစစ မ  အ  အဆငဆင  
 (က) ၎င အ  ခထ ပ သညအလပ 
 (ခ) န မကန က င က သဆ သမ ပထမဆ  လ ရ က အ က င က  

သည နရက 
 (ဂ) ၎င အ  ဆ တငသည နရက 
 (ဃ) န မကန က င  ဆ ဘကဆငရ  အရ ရအ  စတင အသ ပ  
 သည နရက 
 (င) ရ ဂ၏ သ ဘ သဘ ဝ 
 (စ) သဆ သအ  ဆ ဘကဆငရ အရ ရ (သ) ဆ ဘကလက ထ ကမ 
 ၎င အ  မ သဆ မ န ကဆ  တရရ သ  အခန 
 (ဆ) အက သ မညသညအခနတင သဆ က င  
 (ဇ) ရငခစစ ဆ မ ဆ ငရကခက အ သ စတအခက အလက အပညအစ င 
 တက စစ ဆ မတင တ င ခမည လအပ သ  အထ မတခကမ ။ 

 
၂။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသ သတင ပခင  

အက ဦ စ ဌ န၊ နက ရ မ ခ ပ မ တစဆင ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ နသ 
စအလကအစရငခစ  သဆ ခင င သဆ ရ သ  အ က င အရင မ အပအဝင လအပသည 

အစရငခစ မ ၊ စ ရင ဇယ  မ က ပ ပရမည။ 
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အအခန  (၁၈) 
ကယလနခ န လန အ စ င ရ ကမ ပ ခင င လတငမ ခမ သ ခင ပ ငရန 

ထ ကခ ပ ခင  
 

၁။ လတငမ ခမ သ ခင 
အက သ လန သည ရ ဂ၏ န ကဆ အ ခအ နသ ရ ကရက  လသကတမ အ ဖင တစ စ 

အ ကသ  နထငရ တ မညဆပက မသ စ၏ အသန ခစ ဖင လတငမ ခမ သ ခငအတက 
ဆ ဘကဆငရ  ထ ကခခက ပ သငသည။ 

 
၂။ န ကဆ အဆငကန မ ရ အ ခအ နမ အ စ င ရ ကမ ပ ခင  
(က) ရ ဂ န ကဆ အဆင ရ ကရ န သ  အက သ မ အတက သက တ ငသကသ ဖစ စ 

င သ  ကသမမ ပ ရန လအပသည။ ထကသမသည အသကအ ရ ယ ရငဆင နရ သ  
အက သ လန ၏ ကနရ သ အခနပင အတင  သက တ ငသကသ ရ စရန ရညရယသည။ 
စတပင ၊ ပပင င ဘ သ ရ ဆငရ ကစရပမ က စ လငစ  ကည ဖရင ပ ခင ဖင လန ၏ 
ခစ ရမမ က သကသ စသည။  

(ခ) ထကသမသည န ကငမက လ ပ စသည။ ဝဒန မ က သကသ စသည။ သဆ ခင က ဘဝ၏ 
အစတအပင တခ အဖစလကခ စ ငရန ကည ပ သည။ အခနမတငမ သ စခင  အခနဆထ ခင  
စသညတ မဖစ စရပ ။ စတပင င ဘ သ ရ ဆငရ  လအပခကမ က ဖညဆည ပ ခင ဖင 
အသက သဆ ခနတင အ င က င မနစ  ရငသနသ င စ ရ  ကည ဆ ငရက ပ သည 
လပငန စ တစခဖစသည။ 

(ဂ) န ကငမ၊ ပ အနမ င အခ ဝဒန မ  သကသ စ ရ သည ညငသ စ  အသကကန ဆ စ ရ ၏ 
မလပထမရညရယခကဖစသည။  

(ဃ) လပငန ဆ ငရကခကတင သည ရ ဂ န ကဆ အဆင ခစ နရသ၏ န ကဆ သ  စတဆ  
က အ ထ ကအကဖစရန ရညရယသည။ 

(င) စတကန မ ရ ပည ရငသည အဆပ  ညငသ စ  အသကကနဆ စ ရ  လပငန စ တစခလ ၏ 
အဓကဖစသည။ လပငန စ အ လ သည လန အ  သဘ ဝက က လန၍ ပ ယ ဂတစခခဖင 
အသက သဆ အ င ဆ ငရကခင မပ စရ။ 

(စ) အက ထ ငတင ရ ဂ န ကဆ အဆင ရ က နသည သဆ ခ န လန မ က ထ ပက 
ထသတက အထက ဖ ပပအတင  ပ စ စ င ရ က ငရန ကန မ ရ ဝနထမ မ သည လအပ သ  
သငတန မ က တက ရ ကသငက ထ ရမည။ 
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အအခန  (၁၉) 
ကငဝတဆငရ ကစရပမ  

 
၁။ အက ထ ငအတင ကန မ ရ စ င ရ ကမ၏ အ ခခသ ဘ တရ မ  
(က) အက သ မ သညလမအဖအစည အတင ရ အခ ငငသ မ နည တ ကန မ ရ စ င 

ရ ကမရ ငခင င ကန မ စ နထငခင ရရမည။ ကန မ ရ စ င ရ ကမက အခ က ငမ ပ ရပ 
လမ ၊ ငငသ ၊ လင င လငဝ သသ ကပ မ၊ ပစမ ပစဒဏ အစရသညတ က င ခခ မမရ စရပ 
ခစ ခငရရမည။ 

 
၂။ သ ခ ခထ ခင (သ) တကပတအ ရ ယခင  
(က) သ ခ ခထ ခင (သ) တကပတခင မပ မ ဆရ ဝနမ ကည စစ ဆ ၍ ထကသ သ  ပစဒဏ 

အတက ကန မ ရ င ပညစခင ရမရက ထ ကခခက ပ ငသည။ 
(ခ) ကန မ ရ ဝနထမ မ အ နဖင လအပလင အက သ မ ထ အခနမ ရ ၊ နရ မ ရ  

ကန မ ရ  စ င ရ ကမမ ပ ငခင ရရမည။ 
(၁) ကန မ ရ ဝနထမ တစဦ သည တကပတ/သ သနထ ခရ သ  အက သ က 

နစ သ ရ က ကည ရမည။ 
(၂) စတကန မ ရ ဆ ဝ စ  ခ တ နသ၊ အရက ငမ ယစ ဆ စ နသ၊ ကန မ ရ  

စ င ရ ကမ အထ လအပ န သ သမ အ  ထ ရ က သ ကသမ ပ ရမည။ 
 
၃။ ခ ကယအတင သရ ဖစစ ဆ မမ  
(က) တ ဝနကဆရ ဝန င သန ပ မ သည ခ ကယအတင အ  ရ ဖစစ ဆ ရ တင ပ ဝငခင  

မ ပ ရ။ 
(ခ) တ မစပစည သင ယခင မ အတက မန မကယအဂ ၊ စအ စသညထ သင င သ နရ  မ အ  

ရ ဖသညလခ ရ လပငန စ မ တင ကန မ ရ ဝနထမ မ အ  တ ဝန ပ အပခင  မရ စရ။ 
(ဂ) ကန မ ရ ဝနထမ မ အ  အက သ င မကမင နရ တငမဟတဘ က သ သည နရ  

အက အ ဝ မ န၍ ကည ပ သငသည။ 
 
၄။ အစ ငတခဆ ပခင  
(က) အက သ တစဦ ဦ အစ ငတခဆ ပသည င တ ဝနခအရ ရ င တ ဝနကဆရ ဝနထ သတင ပရ 

မည။ ဆရ ဝနသည အက သ အ  အစ ငတခဆ ပ ငသည ကန မ ရ အ နအထ  ရ/မရ 
စစ ဆ ဆ ဖတ ပ ရမည။ 

(ခ) ဆရ ဝနသည ဆ ပသအစ မစ ပ နသညမ  စတ ရ ဂအ ခအ န က င ဟတမဟတက 
စတကန မ ရ ဆရ ဝန င တငပင၍ စစ ဆ ဆ ဖတရမည။ စတကန မ ရ ဆရ ဝနမရ သ  
အရပ ဒသတတင န ကဆကတ (၄) ပ  စတကန မ ရ စစ ဆ ပစက အသ ပ၍ ဆ ဖတ ငသည။ 

(ဂ) ဆရ ဝနသည အစ ငတခဆ ပခင က င ဖစလ င သ  ကန မ ရ ဆငရ  ပဿန မ က 
ဆ ပသအ  ရင လင ပ က ထ ရမည။ အစ ငတခသညအခနက လ သည ငအမ  က တရမည 
ကသ၍ရ သ ၊ ကသ၍ပနမ က င င သ  ဘ အ ရ ယမ အ က င က ရင ပရမည။ အကယ၍ 
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အစ ငတခဆ ပမကရပတနမညဆပက ကသ၍ပနမ က င င သ  ကယလကမသနစမ မက 
ဖစ ပ စ င သ  အ ခအ နမ  မညမ လ ပ စ ငမညက န လည အ ငရင ပ ပ ရမည။ 

(ဃ) အဆပဆ ပသသည ကယပငဆ ဖတ ငစမ  မရ တ ဟ ယဆပက ကန မ ရ အဖသည အသက 
ကယတငရနအလင  လအပ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမက ပ ရနဆ ဖတ ငသည။ 

 
၅၅။ ညင ပန ပစကခင င သဒဏ ပ ခင  
(က) ကန မ ရ ဝနထမ မ သည ညင ပန ပစကမ င သဒဏ ပ မတတင မညသညအခ မ  

ပ ၀င ဆ ငရကခင  မရ စရ။ ကန မ ရ ဝနထမ မ သည ညင ပန ပစကခင ၊ ညင ပန ပစက 
ရန အက ပ ခင ၊ လမဆနစ  ပ မခင ၊ ဘ ဥပ ဒဖစ စ င သ  ဆ ကသမပ ခင စသညတတင 
ဝင ရ က ပတသက မ ဖင ဆ ပည ဆငရ ကငဝတမ က ပင ထနစ ခ ဖ ကခင  မ ကသည။ 

(ခ) သဒဏမ ပ မ ကန မ ရ စစ ဆ ခင င သဒဏ ပ ပ န က သဆ က င အတည 
ပ ခင မ က အက ထ ငဥပ ဒပ  လပထ လပနည မ ငအည ကန မ ရ ဝနထမ မ က 
ဆ ငရက ပ ရမည။  

(ဂ) ဆ ပည ငဆက ယ သ  သမန သ စအဆ စရငခင ခရပ န က အဆပ သဆ သ၏ကယ 
တင အဂအစတအပင မ က လဒ န ခင အ  လကခမမပ ရ။ 

 
၆။ သ တသနပ ခင  

အက သ မ သည ထခကလယ သ  လအဖအစည တင ပ ဝငသဖင ကငဝတ င မည သ  
မညသညသ တသနတငမ  ပ ဝငပတသကခင မရ စသငပ ။ 
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အအခန  (၂၀) 
သတင နည ပည ဖင အ ဝ မကသခင  

 
၁။ သတင နည ပည အကအညဖင အ ဝ မကန မ ရ စ င ရ ကမ ပ ခင သည ဆရ ဝန င အထ  

ကတ  ရ ပ သ  အရပ ဒသရ အက ထ ငတအတက အခငအလမ က င တခ ဖစသည။ ထအပင 
သတင နည ပည အကအညဖင အ ဝ မ ဆ က ငသညအတက ပညသ ဆ မ သ လတ၍ကသ 
ရခင က င ကနကရမမ က လ ခ ငသညအပင အက ထ ငပငပသ ပ ဆ ငမ ပ ရ သ  
က င လခ ရ အရလည  စတခရ စသည။ 

၂။ ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ နတသည အထ က င အထ က ဆ ၊ 
ဆ ခန မ မရ သ  နရ မ တင (Telemedicine င Telehealth) ဝန ဆ ငမတက 

တ တကအသ ခ ငရနအတက ပ ပ င ဆ ငရကသငသည။ 
၃။ သတင နည ပည ဖငအ ဝ မကသခင က အသ ပခလင ကန မ ရ င အ ကစ ဝနက ဌ န အ နဖင 

သမ ကဝန ဆ ငမမ မ ကန မ ရ ရလဒမ ၊ အသတညမ၊ ကနကစရတ၊ စသညတက 
သတင နည ပည  ဖငအ ဝ မကသခင ၏ ရလဒမ င ငယ ငရန အခငအ ရ ရမည ဖစသည။
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အအခန  (၂၁) 
လတ မ ကပ န က ဆ ကသမဆကလကရရရန ခတဆက ဆ ငရကခင  

 
၁။ အက ထ ငမ လတ မ ကသမ အတကအစအစ  

အက သ မ  လတ မ က သ အခ  ကသမ ပတ တ ကခင ၊ န မကန ဖစခင ၊ မ ယစ ဆ  
လနခင ၊ သဆ ခင င ပစမမ ထပမက လန ငရန အခငအလမ မ  ပမ ပသည။ လတ မ ကလ  
သမ အ  သပနလည နထငမည ရပရ အဖအစည အတင  က င မနစ  ပ င စည နထင ငရန ဝင  
ဝန ကညကမညဆလင လတ မ ကလ သမ အတကသ မက သ၏ပတဝန ကငရပရ အတကပ  အက  
ရ စမညဖစသည။ 
 

(က) ကန မ ရ စ င ရ ကမ 
(၁) လတ မ ကသ သ  အက သ နထငမည နရ ရ ဆ ဆ ပ ခန မ ၏ 

လပစ မ ၊ ဆကသယရန ဖန နပတမ  
(၂) န တ ရည ရ ဂ ဖစပ န သ  အက သ မ  (ဥပမ ) စတ ရ ဂ ၊ တဘ ရ ဂ ၊ 

အပခအငဗ ရ ဂသညမ က သ နထငရ ဒသရ ဆ ကသ ရ ဌ န၊ ဆ ခန မ  
သ ပထမဆ အကမ သ ရ ကပသ ငရန စစ ပ ခင ၊ 

(၃) တဘ င အပခအငဗကသ သ  ရ ဂ ရငမ အတက အနည ဆ  (၂) ပတစ  
(အမ ဆ  ၁လ မ ၃လစ အထ) ဆ ဝ မ  ထ ကပ ပ ရမည။ သကဆငရ  
ကန မ ရ ဌ န သလည  တရ ဝငလ ပ င ပ ရမည။ အအ တ သ က န သ  
လန မ က ၄င မတပတငထ သ  အအ တကဌ န င ကတငခတဆက၍ 
လအပ သ  အအ တ ဆ  ပ ရန င ၄င နထငမည ဒသရ အအ တကဌ န 
သမဟတ အအ တ ဆငပ ကဌ နသ စနစတကလ ပ င ပ ငရန စစ ပ ရမည။ 

(ခ) ဆ ကသမမတတမ အက ခ ပ င လကရ သ ကလကစ ဆ မ စ ရင က ထည ပ ရ 
မည။ 
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အအခန  (၂၂) 
မတဖကအဖမ င ပ ပ င ဆ ငရကခင  

 
၁။ ငငတက င ပညတင ရ အစ ရမဟတ သ  အဖအစည  မ သည ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက  

ဌ န င ပညထ ရ ဝနက ဌ န စခလ င န လညမစ ခနလ မ  သမဟတ သ ဘ တ စ ခ ပမ  
တရ ဝင ရ ထ ထ လင သကဆငရ ဝနက ဌ န င ဦ စ ဌ နတ၏ ခငပ ခကဖင 
အက ထ ငအတင  ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန မ ကမတဖကအဖစ ဆ ငရက ငသည။  

၂။ ကလသမဂအဖမ သည အက ဦ စ ဌ န င ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန မ  ပ ပ င ဆ င 
ရကလလင ကန မ ရ ငအ ကစ ဝနက ဌ န၊ ပညထ ရ ဝနက ဌ န၊ ငငခ ရ  
ဝနက ဌ နတ၏ ခင ပ ခကရယရန လအပသည။ 
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န ကဆကတစ ရင  
 
န ကဆကတ  ၁။။ ကကထ မ    

န ကဆကတ  ၂။။ အအလပတ ဝနဝတရ မမ    
န ကဆကတ  ၃။။ အအက သ သစမ က ဆ စစပစ 
န ကဆကတ  ၄။။ စစတကန မ ရ စစ ဆ မပစ   

န ကဆကတ  ၅။။ သသ လပတတဘအစရငခစ ပစ 
န ကဆကတ  ၆။။ အအပခအငဗ သ စစ ဆ မလပငန အစရငခစ  
န ကဆကတ  ၇။။ ဆ လခ ပအစရငခစ  ((၁)) ၊  (၂၂) ၊၊ ((၃)) င ပငပလန  ရ ဂ ဖစပ မအစရငခစ ပစ 

န ကဆကတ  ၈။။ CClinical Opiate Withdrawal Scale (COWS)  
န ကဆကတ  ၉။။ မမငမ ရန လလကစစ အပမ  

၁။ National Guidelines  
            - HIV/AIDS,  
            - TB, Management of MDR TB and TBIC Manual  
            - Malaria  
            - Viral Hep C 
            - National DHF Guidelines 
            - Non-Communicable Diseases Guidelines (BHS)         
 
၂။ Therapeutic Manual of Internal Medicine Society 2016 
၃။ National List of Essential Medicines 2017 (NLEM) 
၄။ Standardized Health Messages Book 2017 
၅။ Management Protocol for Seasonal Influenza A (H1N1) 
၆။ Hospital Infection Control Manual 
၇။ WHO mhGAP VERSION 2.0 Intervention Guide for Mental, Neurological, and Substance 

Use Disorders in Non-Specialist  
Health Settings 

၈။ Forecasting of Essential Medicines and Health   
    Commodities 
၉။ ဆ င ဆ ပစည သ လ ငထန သမ ရ လမ န 
၁၀။ Data Dictionary for Health Services Indicators 
၁၁။ ဝယယ ရ လမ နခကမ  (Procurement Guidelines 2016) 
၁၂။ ဆ လခ ပစ ရင ဖညသင ရ လမ န 
၁၃။Integrated Management for Newborn and Childhood    
      Illnesses Guidelines - IMNCI Guidelines 
၁၄။ Post natal newborn care 
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န ကဆကတ ၁။ ကထ မ   Annex 1: TREATMENT PROTOCOLS 
(Not exhaustive. More topics to be included based on advice from MOHS and Prisons Department 
doctors) 

No Disease/Condition Page 
1. HIV/AIDS 2 
2. Tuberculosis 6 
3. Malaria 11 
4. Hepatitis B Viral Infection 15 
5. Hepatitis C Viral Infection 18 
6. Acute Gastroenteritis/Diarrhoea 23 
7. Skin Infection and Infestations  26 
8. Viral Infection 27 
9. Fungal Infection 28 
10. Rash and Other Dermatological Conditions 30 
11. Infestations 31 
12. Worm Infestations 32 
13. Insect Bite and Sting 33 
14. Cough 34 
15. Haemoptysis 35 
16. Upper Respiratory Tract Infection 36 
17. Headache 39 
18. Chest Pain 41 
19. Dental Conditions 42 
20. Earache 43 
21. Epistaxis 45 
22. Eye Injury 46 
23. Haemorrhoids 47 
24. Burns 48 
25. Wound Care 54 
26. Dengue Haemorrhagic Fever 59 

In addition to the following treatment protocols, each prison health care facility shall keep the national 
guidelines and protocols that provide clear guidance to health care staff (doctors, nurses and health 
assistants) regarding what evaluation and treatment they are authorized to provide for specific 
conditions. 
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1.HIV/AIDS

HIV testing service 
The prisoners and people in closed settings are one of the priority populations as per anticipated in the 
National Strategic Plan for HIV/AIDS III, HIV testing service will be offered to all prisoners by provider 
initiated counseling and testing (PICT). 
The 5 Cs are principles that apply to all HIV Testing Services and in all circumstances: 
• Consent
• Confidentiality
• Counselling
• Correct
• Connection

Pre-test services 
All clients who request/receive HIV testing should be given information on the following: 
• the benefits of HIV testing
• the meaning of a first reactive rapid test and the importance of immediate referral for blood

sample for confirmation 
• the meaning of a confirmed HIV-positive and an HIV-negative diagnosis
• the meaning of an inconclusive result and the importance of retesting after 14 days
• the services available in the case of an HIV-positive diagnosis, including where ART is provided
• a brief description of prevention options
• the fact that the test result and any information shared by the client is confidential
• the fact that the client has the right to refuse to be tested and that declining testing will not affect

the client's access to services or general medical care 
• an opportunity to ask the provider additional questions.

Post-test services 

For persons whose test negative, the following information should be provided: 
• an explanation of the test result
• for people with ongoing HIV risk should have education on methods to prevent HIV acquisition
• referral and linkage to relevant HIV prevention services
Note that for most people who test HIV-negative, additional retesting to rule out being in the window 
period is not necessary. However, a recommendation for retesting for HIV-negative persons, based 
on the client’s risk of exposure should be made for the following two scenarios 

a person with recent and specific risk that occurred in the last 6 weeks should return for re-testing
in 4 to 6 weeks

Persons who do not report recent or on-going risk should be advised to return for testing only if their 
personal situation changes and if they are potentially exposed to HIV infection. 

In case test results are inconclusive, persons should be encouraged for retesting in 14 days. 
A person with a reactive HIV test result on a first rapid test diagnosed in a screening testing service 
needs to be linked immediately to the HIV confirmation site. 
The information and counselling that health workers or others provide to those with a confirmed HIV 
diagnosis should include that listed below. Providing all of this information in one session may be very 
challenging, and a follow-up counselling session may be required. 
• Explain the testing results and diagnosis (status).
• Give the client time to consider the results and help the client cope with emotions arising from the

diagnosis of HIV-infection. 
• Discuss immediate concerns and help the client decide who in her or his social network may be

available to provide immediate support. 
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• Assess the risk of suicide, depression, and other mental health consequences of a diagnosis of HIV-
infection. 

• Provide clear information on Anti-Retroviral Therapy (ART) and its benefits for maintaining health
and reducing the risk of HIV transmission, as well as where and how to obtain ART. 

• Explain that the Care and Treatment site will retest repeat HIV testing once more for verification
prior to enrolment. 

• Provide information on how to prevent transmission of HIV, including information of the reduced
transmission risks when virally suppressed on ART 

• Encourage and provide time for the client to ask additional questions.

Laboratory diagnosis of HIV infection 
Rapid diagnostic tests (RDTs) are a critical tool for scaling up HIV testing. They can be performed 

by trained community workers, health-care workers and laboratory professionals in various settings. 

Figure 1. Testing algorithm for HIV screening 

Perform test A1

A1+ A1−
Report HIV-NEG

Refer immediately for testing to confirm 
HIV status

The provider who performed the first assay must take an active role to ensure that all persons who 
screen reactive actually receive testing to confirm their HIV status. 

Figure 2. Testing algorithm for HIV confirmation 

Perform A1

A1+ A1-
Report HIV NEG

Perform A2 and A3 in parallel

A1+ A2+ A3+
Report HIV-POS

A1+ A2- A3-
Report HIV-NEG

(Note: Report HIV-INC if A1 is 4th 
Generation test; Retest after 14 days)

A1+ A2- A3+
Or

A1+ A2+ A3-

Repeat A1 A2 A3 immediately 
using the new specimen

A1+ A2+ A3+
Report HIV-POS

A1+ A2- A3-
Or

A1- A2- A3-
Report HIV-NEG

A1+ A2- A3+
Or

A1+ A2+ A3-
Report HIV-INC;

Retest after 14 days
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Counseling for HIV positive confirmed cases
For HIV confirmed positive cases, providing result back to the patients is sensitive as diagnosis of HIV- 
infection is a life-changing event. Counseling to HIV positive patient for positive living should include the 
assessment of emotional response, risk and benefits of disclosure HIV status, information on ART and 
prevention of HIV transmission. 

1. TB screening and diagnosis
All people living with HIV should be properly screened for TB symptoms: 

Current cough
Fever
Weight loss
Night sweats

Figure 3: Algorithm for TB screening in adults and adolescents living with HIV 

Adults and adolescents living with HIV 

Screen for TB with any one of the following symptoms: 

Current cough, Fever, 

Weight loss, Night sweats 

No Yes 

Assess for contraindications to IPT1 Investigate for TB and other diseases 

No Yes TB Not TB Other diagnosis 

Give IPT Defer IPT  Treat 

for TB 

Follow-up 
and 

consider 
IPT 

Give appropriate 
treatment and 

consider IPT 

Screen for TB regularly at each encounter with a health worker 

or visit to a health facility 

1Contraindications include: active acute or chronic hepatitis, regular and heavy alcohol consumption, 
symptoms of peripheral neuropathy, prior isoniazid preventive therapy (IPT) and prior TB treatment. 

2. ART initiation
ART will initiate and maintain for all eligible HIV positive prisoner as follows: 

who will have to serve more than one year of sentence in prison (custody) at the time of
diagnosis
who are diagnosis with WHO staging III or IV or CD4<350, irrespective of the term to complete
imprisonment
Co-infected with TB, irrespective of term to complete imprisonment
Pregnant mothers
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For those who are not eligible to initiate ART at the time of diagnosis, will provide pre-ART care 
including Opportunistic infections (OIs) prophylaxis and Isoniazid preventive therapy (IPT), OI treatment 
and arrange to refer and link with ART center and care and support network close to their residence. 
(Refer to NAP ART Guidelines) Prison health authorities need to consult with respective NAP team 
leaders/ focal persons for pre-ART care and lifelong ART provision in the prison. 

3. Adherence Counselling
As preparation for PLHIV for ART, information on ART regimen, viral suppression, immune

recovery, drug toxicity, opportunistic infection and consequently clinical benefit should be clearly 
informed. Adherence on ART is important in maintaining viral suppression. It is important to assess the 
need for psychosocial support to optimize adherence. It has to make sure uninterrupted treatment for 
the patients receiving ART in prison linking with HIV services outside the prison. 

4. Cotrimoxazole prophylaxis
It is recommended for adult including pregnant women with severe or advanced HIV clinical

disease (WHO stage 3 or 4) and/or with CD4 count of < 350/mm3. One double-strength tablet daily of 
Cotrimoxazole daily is recommended (sulfamethaxazole 800 mg/ trimethoprim160 mg= 960 mg). 
Skin reaction is the commonest side effect with Cotrimoxazole. Other side effects are bone marrow 
toxicity and hepatotoxicity. Side effects can be monitored clinically. However, these drug-related 
adverse effects are not common and typically occur within the first few week of starting prophylaxis. 
Clinical monitoring is usually sufficient. The safety of Cotrimoxazole in long-term use has been 
established.
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2.Tuberculosis 
Prevalence of Tuberculosis infection was estimated to be 475 cases per 100,000 populations in 2015. It is 
also estimated that the prevalence of TB amongst the prisoner population can be a lot higher than that of 
generation for reasons like late diagnosis, inadequate treatment, overcrowding, poor ventilation, etc. 
Prisons act as a reservoir for TB, pumping the disease into the civilian community through staff, visitors 
and inadequately treated former inmates. Improving TB control in prisons hence benefits the community 
at large. 
This chapter on Tuberculosis intends to cover both clinical and public health aspects of TB infection in 
prison settings. Please also refer to the national Tuberculosis treatment guidelines, MDR TB treatment 
guidelines, TB HIV guideline and TB infection control manual for more comprehensive information on 
management of TB infection in prisons. 

Diagnosis 
Entry screening to all new intakes
all prisoners with otherwise unexplained productive cough lasting two weeks or more should be
evaluated for tuberculosis
For all prisoners suspected of having extra pulmonary TB, appropriate specimens from the
suspected sites of involvement should be obtained for microscopy, culture, and
histopathological examination.

TB Diagnosis Algorithm 
First screen by questions for presumptive TB-Cough for two weeks, fever off and on for two weeks, 
weight loss, Night sweats, glands enlargement. If one of the five symptoms exists, follows the following. 
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Current Gene X pert Testing Criteria 

The following groups must be tested for Gene X pert- 

Sputum smear positive TB cases
HIV positive presumptive TB cases
Diabetic presumptive TB cases
MDRTB contacts
Presumptive MDRTB cases
Retreatment TB cases
Non-converters of treated TB cases

Case definitions1
 

• A bacteriologically confirmed TB case is a biological specimen positive by smear microscopy, culture
or WRD (such as X pert MTB/RIF). 

• A clinically diagnosed TB case is one who does not fulfil the criteria for bacteriological confirmation
but has been diagnosed with active TB by a clinician or other medical practitioner who has 
decided to give the patient a full course of TB treatment. 

Bacteriologically confirmed or clinically diagnosed cases of TB are also classified according to: 
− Anatomical site of disease; 
− History of previous treatment; 
− Drug resistance; 
− HIV status. 

Treatment of Tuberculosis 
All TB patients must be treated according to National TB Guideline 

Aims of treatment 
The aims of treatment of tuberculosis are: 

— To cure the patient and restore quality of life and productivity; 
— To prevent death from active TB or its late effects; 
— To prevent relapse of TB; 
— To reduce transmission of TB to others; 
— To prevent the development and transmission of drug resistance. 

Symptom-based approach to managing side-effects of anti-TB drugs according to National TB Guideline 
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Sputum monitoring by smear microscopy in new pulmonary TB patients 
Note: If a patient is found to harbour a multidrug-resistant strain of TB at any time during therapy, treat- 
ment is declared a failure and the patient is re-registered and should be referred to an MDR-TB 
treatment programme. 

Months of treatment 
1 2 3 4 5 6 

[======== ========] 
• 

[--------------- ---------------- ----------------- 
• 

if sm +, obtain 
GeneXpert/cu 
lture, DST 

---------------] 
• 

if sm +, obtain 
GeneXpert/cu 
lture, DST 

If smear-positive at month 2, obtain sputum again at month 3. If smear-positive at month 3, obtain 
culture and DST. 

[======== ========] 
• 

(sm +) 

[--------------- 
• 

if sm +, obtain 
GeneXpert/cu 

lture, DST 

---------------- ----------------- 
• 

if sm +, obtain 
GeneXpert/cu 

lture, DST 

----------------] 
• 

if sm +, obtain 
GeneXpert/cul 

ture, DST 

Sputum monitoring of pulmonary TB patients receiving the 8-monthretreatmentregimen with first- 
line drugs 

Months of treatment 
1 2 3 4 5 6 7 8 

======== ======== [------------ ------------- ------------- ------------- ------------- 
] -- -- -- -- -] 
• • • 

if sm +, if sm +, if sm +, 
obtain obtain obtain 

GeneXper GeneXper GeneXper 
t/culture, t/culture, t/culture, 

DST DST DST 
Key: 
[========] Intensive phase 
[------------] Continuation phase with 
• Sputum smear examination
sm + Smear-positive 

Sputum specimens should be collected for smear examination at each follow-up sputum check. They 
should be collected without interrupting treatment and transported to the laboratory as soon as 
possible thereafter; if a delay is unavoidable, specimens should be refrigerated or kept in as cool a place 
as possible. 
Smear status at the end of the intensive phase is a poor predictor of which new patients will relapse. 
The proportion of smear-positive patients with sputum smear conversion at the end of the intensive 
phase is also an indicator of TB programme performance. 

57



Definitions of treatment outcomes 

Outcome Definition 
Cure A patient whose sputum smear or culture was positive at the beginning of 

the treatment but who was smear- or culture-negative in the last month of 
treatment and on at least one previous occasion. 

Treatment 
completed 

A patient who completed treatment but who does not have a negative 
sputum smear or culture result in the last month of treatment and on at 
least one previous occasionb

Treatment failure A patient whose sputum smear or culture is positive at 5 months or later 
during treatment. Also included in this definition are patients found to 
harbour a multidrug-resistant (MDR) strain at any point of time during the 
treatment, whether they are smear-negative or -positive. 

Died A patient who dies for any reason during the course of treatment. 
Lost To Follow Up A patient whose treatment was interrupted for 2 consecutive months or 

more. 
Not Evaluated A patient who has been transferred to another recording and reporting unit 

and whose treatment outcome is unknown. 
Treatment success A sum of cured and completed treatmentc

 
a These definitions apply to pulmonary smear-positive and smear-negative patients, and to patients with 

extra pulmonary disease. Outcomes in these patients need to be evaluated separately. 
b The sputum examination may not have been done or the results may not be available. 
c For smear- or culture-positive patients only. 

Co-management of HIV and Active TB Disease 

People living with HIV are more likely to present with extra pulmonary or sputum smear-negative TB, 
especially as immunosuppression advances. This can result in misdiagnosis or delays in diagnosis and, in 
turn, higher morbidity and mortality. Implementation of the WHO-recommended algorithms to 
diagnose pulmonary and extra pulmonary TB in HIV-prevalent settings is therefore crucial. 

HIV testing and counselling for all patients known or suspected to have TB
Gene X pert testing to all HIV positive presumptive TB patients
TB Treatment in people living with HIV
Co-trimoxazole preventive therapy
Antiretroviral therapy

Treatment of Drug-resistant Tuberculosis 

All prisoner patients who are HIV-positive and who are suspected of drug-resistant TB should be 
referred for Gene X pert in the places where the Gene X pert facility is available (currently, Gene X pert 
facility exists in Yangon, Mandalay, Lashio and Myitkyina). Those who are detected for Rifampicin- 
resistance (hence multidrug resistant) must be referred to the Insein prison or other Prisons with 
MDRTB treatment facility for further management. 

Treatment of Extra pulmonary TB and Treatment regimens in special situations such as Pregnancy and 
breastfeeding, Liver disorders, Renal failure and severe renal insufficiency must be treated according to 
National TB Treatment Guideline. 
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TB Infection Control Measures 
(refer to Tuberculosis Infection Control Manual update, National TB Program) 

Airborne infection control including TB-IC measures, complement the standard precautions and other 
transmission-based precautions. Standard precautions include the following: 

• Hand Hygiene
• Personal Protective Equipment (PPE)
• Safe Injection Practices
• Needle prick injury and Sharps Injury Prevention
• Cleaning and Disinfection
• Waste Disposal

Transmission-based precautions include the following: 
• Contact precautions
• Droplet Precautions
• Airborne Precautions

TB-IC is based on a hierarchy of controls, namely administrative and environmental controls, and PPE. 
Each control operates at a different level in the TB transmission process: 

• Administrative control measures reduce the chances of exposure to airborne droplet nuclei
• Environmental control measures reduce the concentration of airborne droplet nuclei
• Personal protective equipment protects HCWs from inhaling infectious droplet nuclei

Administrative controls 
• Promptly identify persons with symptoms suggestive of TB (triage)
• Separate or isolate potentially infectious patients
• Control the spread of pathogens (cough etiquette)
• Minimize time spent in healthcare facilities by persons with symptoms suggestive of TB
• Provide a package of HIV and TB care and prevention that may include TB screening for staff.

Environmental controls 
• Ensure sufficient air exchange and control airflow direction by using natural and mechanical
ventilation systems 
• Allow direct sunlight to enter patient care settings and other service areas
• Inactivate TB bacilli in suspended droplet nuclei by using upper-room GUV, in combination with
slow-moving ceiling fans. 

Personal protective equipment 

• Reduce the inhalation of infectious particles, by breathing air which has been
effectively filtered to 0.3 microns with a particulate respirator. 
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2.Malaria

Malaria remains a leading cause of morbidity and mortality in the Republic of the Union of Myanmar. 
Considerable progress has been made over the past 10-15 years in reducing the burden. However, the 
disease is still a priority public health problem in the country. 

Diagnosis of malaria (Use of Rapid Diagnostic Test -COMBO Test) 

Since 2002, RDT test kits for the diagnosis of P. falciparum has been used at the community level, sub- 
rural health centers and RHCs that have no microscopy services and widely used from 2005 onwards. 
Starting from 2011, RDT test kits for identification of both Pf and Pv were used. 

Use of RDT should not replace the microscopy test. It should be used only where microscopy is not 
available or when the patient condition is severe and no time to wait for microscopy result. 

Treatment of uncomplicated malaria 

After confirming the clinical  diagnosis  by RDT or microscopy, prompt treatment (i.e.  treatment of 
malaria patient within 24 hours after appearance of fever) is desirable with effective and quality 
antimalarial drugs. Severe and complicated malaria cases should be referred immediately to the nearest 
hospital. 

1.1. ACT options in Myanmar 

Although WHO has recommended the following 5 ACT combinations: 

1. Artemether plus Lumefantrine (AL)
2. Artesunate plus Mefloquine (AS+MQ)
3. Dihydroartemisinin plus Piperaquine (DHA+PPQ)
4. Artesunate plus Amodiaquine (AS+AQ) and
5. Artesunate plus Sulfadoxine-Pyrimethamine (AS+SP)

Only the first 3 combinations are recommended in Myanmar because the partner drugs of the last 2 
combinations showed highly resistance status. 

Recommendation – First line treatment for Uncomplicated Pf malaria 

1. Avoid using ORAL Artemisinin Monotherapy
2. AL for 3days + PQ at Day 0 with first dose

Dosing schedule for Artemether-Lumefantrine + Primaquine 

This is currently available as a fixed-dose formulation with dispersible or standard tablets containing 20 
mg of Artemether and 120 mg of Lumefantrine. 
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Age group Day 
Artemether-Lumefantrine + Primaquine 

0 Day 1 Da y 2 
1stDose + PQ 2ndDose 1stDose 2ndDose 1stDose 2ndDose 

<1 ½ - ½ ½ ½ ½ ½ 
1 – 4 1 7.5mg 1 1 1 1 1 
5 – 9 2 15mg 2 2 2 2 2 
10 – 14 3 30mg 3 3 3 3 3 
15+above 4 45 mg 4 4 4 4 4 

Table 1: Dosing schedule for Artemether-Lumefantrine + Primaquine 

(years) 

1.1.1. Artesunate plus Mefloquine 

This is currently available as blister packs with separate scored tablets containing 50 mg of Artesunate 
and 250 mg base of Mefloquine, respectively. A fixed-dose formulation of Artesunate and Mefloquine 
is preferable and at an advanced stage of development. 

1.1.2. Dihydroartemisinin plus Piperaquine 

This   is   currently   available   as   a   fixed-dose   combination   with   tablets   containing   40   mg   of 
Dihydroartemisinin and 320 mg of Piperaquine. 

1.1.3. Primaquine as a gametocytocidal drug for falciparum malaria 

Primaquine 0.75 mg /kg stat is given to interrupt infectivity of malaria to Anopheles mosquitoes 
and subsequent transmission to human. 

1.2. Treatment of uncomplicated Pf malaria in specific populations and situations 

1.2.1. Pregnant women 

1. Antimalarial drugs considered safe in the first trimester of pregnancy are:
a. Quinine
b. Chloroquine
c. Clindamycin

2. Antimalarials contraindicated throughout the pregnancy are:
Primaquine and Tetracyclines
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1.2.2. Infants and young children 

Recommendation on treatment for infants and young children with uncomplicated P. 
falciparum malaria: 

1. AL should be used as first line treatment
2. Treat infants weighting <5kg with uncomplicated P falciparum malaria with AL dosed at

the same mg/kg target as for children weighing 5kg
3. Careful attention should be paid to accurate dosing and ensuring the administered dose

is retained
4. Referral to  a  health center  or  hospital  is  indicated  for  young  children  who  cannot

swallow antimalarial medicines reliably
5. Pre-referral treatment with rectal Artesunate is indicated
6. Primaquine should also be avoided in the first 6 month of age
7. Tetracyclines must be avoided throughout infancy and in children < 8 years of age

1.3. Mixed malaria infections 

Recommendation on treatment of mixed malaria infections: 
Give AL+PQ as follows: 

By BHS/ Hospital staff: AL+PQ (0.25mg/kg) daily (starting from Day 0) up to 14 days
By Volunteers: AL+PQ (0.75mg/kg on Day 0), followed by PQ (0.75mg/kg) weekly for 7
weeks

1.4. Treatment of uncomplicated malaria caused by P. vivax, P. ovale and P. malariae 

Recommendations on the treatment for uncomplicated P. vivax, P. ovale & P. malariae 
malaria2: 

1. Chloroquine (total dose of 25mg base/kg) is still the treatment of choice for these
malaria

2. Plasmodium v i v a x   and  Plasmodium  ovale  infections  also  require  radical  curative
treatment with Primaquine from the last day of Chloroquine
- Health staffs are asked to give Primaquine 0.25mg base/kg/day for 14 days for

radical treatment 
- Volunteers must give Primaquine 0.75mg/kg once weekly for 8 weeks 

3. For Plasmodium malariae infection, give Chloroquine which is still sensitive, but no
need to give Primaquine as it has no hypnozoit

1.4.1. Radical treatment should be given for confirmed P. vivax and P. ovale infections: Primaquine 
(0.25mg base/kg/day for 14 days) with precautions. 

A weekly dose of Primaquine 0.75mg/kg given for 8 weeks to patients who have either mild or 
moderate G6PD deficiency. 

Primaquine is contraindicated during pregnancy, breast feeding mothers of <6-month, infancy 
(<6 months) and severe G6PD deficiency. 
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Primaquine dosage for vivax malaria 

A course of Chloroquine (as for treatment of vivax malaria) is to be followed by Primaquine at 
15 mg daily for 14 days. (Primaquine at 0.25 mg per kg daily for 14 days after standard 
Chloroquine course) 

Note: Side effects abdominal pain (common if taking on empty stomach), intravascular haemolysis 
(particularly in patients with G6PD deficiency) 

1.5. Treatment of severe P. falciparum malaria 

Severe and complicated malaria cases should be referred to hospital level. 
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4. Hepatitis B Viral Infection

Chronic Hepatitis B 
Chronic necroinflammatory disease of the liver caused by persistent infection with hepatitis B virus. 
Chronic hepatitis B can be subdivided into HBeAg positive and HBeAg negative chronic hepatitis B. 

Clinical Presentation 
The spectrum of HBV infection varies from inactive carrier state to chronic hepatitis, cirrhosis, and HCC 
during the chronic phase. The clinical manifestation and outcome of HBV infection depend on the age at 
infection, the level of HBV replication, and the immune status of the host. Perinatal or childhood 
infection is usually associated with few or no symptoms but a high risk of chronicity, whereas adult- 
acquired infection is usually associated with symptomatic hepatitis but a low risk of chronicity. 

Investigation 

Initial Evaluation 
Thorough history and physical examination is required with special emphasis on risk factors for 
coinfection, alcohol use, and family history of HBV infection, cirrhosis and liver cancer. 
Laboratory assessment of liver disease, markers of HBV replication and tests for coinfection with HCV or 
HIV in those at risk should be done. 

1. Laboratory tests to assess liver disease - Bilirubin, ALT, AST, Albumin, complete blood
counts with platelets and prothrombin time. 

2. Tests for HBV replication - HBeAg/Anti-HBe, HBV DNA
3. Tests to rule out viral coinfections - anti-HCV and anti-HIV in those at risk
4. Tests to screen for HCC-AFP and ultrasound at baseline
5. Transient elastography (Fibroscan) for assessment of liver fibrosis if necessary

Management 

Indication for Treatment 
Indications for treatment are mainly based on 

1. Serum ALT levels (monthly assessment for 3 months for detecting raised ALT, 3 monthly
for 1 year to label as persistently normal ALT) 

2. Severity of liver disease (to be assessed by transient elastography - fibroscan and USG)
May also take into account age, health status, family history of HCC or cirrhosis and extra hepatic 
manifestation. 

Patients with persistently normal or minimally elevated ALT levels and no evidence of liver
should not be treated. They need adequate follow-up and HCC surveillance every 3-6 months.
HBeAg-positive patients under 30 years of age with persistently normal ALT levels without any
evidence of liver disease and without a family history of HCC or cirrhosis, should not be treated.
HBeAg-positivbe patients above 30 years of age with persistently normal ALT levels and with a
family history of HCC or cirrhosis needs to be assessed for evidence of chronic liver disease and
to be treated if there is liver damage or fibrosis.
HBeAg negative patients with persistently normal ALT levels (ALT determinations at lease every
3 months for at least 1 year) without any evidence of liver disease, should not be treated.
HBeAg positive and HBeAg negative patients with ALT above 2 times ULN may start treatment.
Patients with compensated cirrhosis must be considered for treatment even if ALT levels are
normal.

2 Therapeutic Manual by Internal Medicine Society 2016. 
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Patient with decompensated cirrhosis require urgent antiviral treatment with Nucleotide
Analogue(s). Patients with very advanced cirrhosis should be considered for liver
transplantation at the same time.

Drugs for the treatment of chronic HBV infection 

Therapeutic agents for the treatment of chronic hepatitis B are classified into two groups as follows: 
(1) Nucleoside/tide Analogues (NAs) 

Tenofovir 300 mg OD
Entecavir 0.5 or 1 mg OD

(2) Pegylated Interferons (Peg IFN) 
There are two kinds of pegylated Interferon. 
Peg IFN α 2a 

Strengths 180 μg and 135 μg, fixed dose, Once a week s.c. infection around umbilicus
Peg IFN α 2b 

100 μg, 80 μg and 50 μg weight based, Dose = body weight (kg) x 1.5 μg, once a week
s.c. injection around umbilicus.

The duration of therapy with interferon is finite ile. 48 weeks. However, when NAs are used for the 
treatment, they must be given indefinitely. The main disadvantages of interferons are that they cannot 
be used in decompensated cirrhosis because of its serious adverse reactions. 

Peg IFN or NAs can be used in treatment naive patients
Both Peg IFN α 2a and 2b can be used and weekly injections for 48 weeks must be
given.
Peg IFN is usually recommended to be used in children with good liver function.
Once NA therapy is started, it must be given indefinitely.
Whenever NAs are considered for treatment of chronic hepatitis B, only Entecavir or
Tenofovir should be given to treatment-naive patients as a first line drug. However,
Entecavir should not be used in patients who had previously received lamivudine.
Adefovir and lamivudine should not be used as a first line drug.
Adefovir can be used only for the treatment of lamivudine resistance.
Lamivudine can be used as a second line drug or in decompensated liver cirrhosis.
Combination of two NAs nor combination of Peg-IFN with NAs is not recommended in
treatment naive patients.

On-treatment monitoring and response to therapy 

On-treatment monitoring with be two different patterns according to the two groups of drugs used. 
Monitoring will also be different depending on the objective whether to monitor the side effects or to 
monitor the response. 
Peg IFN Therapy 
a) Patients with chronic HBC infection who are having co-morbid diseases should be referred to

specialist centers for the assessment for consideration of antiviral therapy. 
b) Patients must be clearly notified that pregnancy must be avoided during the course of treatment

and also 6 months after the end of treatment. 
Complete Blood Picture (CP) alone should be done 2 weeks after initiation of treatment.
Monthly Routine Biochemistry, Liver Biochemistry, CP, Reticulocyte Count should be tested
during the course of therapy. Thyroid Function Test especially TSH should be tested every 2 - 3
months.
HBeAg and anti-HBe antibodies should be checked at 6 and 12 months of treatment and at 6
and 12 months post-treatment.
HBsAg should be checked at 12 months intervals after anti-HBe seroconversion.
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Sustained off-treatment anti-HBe seroconversion together with ALt normalization is the desired
outcome.
There can be ALT flares with Peg IFN therapy.

NAs Therapy 
HBV DNA reduction to undetectable levels by realy-time PCR (i.e below 10-15 IU/ml) should ideally be 
achieved to avoid resistance. 

The frequency of renal monitoring can be every 3 months during the first year and every 6
months thereafter.
HBeAg and anti-HBe should be checked every 6 months.

Prevention 

Post-exposure Prophylaxis 
If the source is HBsAg positive,
- Unvaccinated

HBIG (0.06 ml/kg) and initiate HBV vaccination series (active + passive immunization) 
- Previously vaccinated known responder (Anti-HBs > 10m IU/ml)  
-  A single booster injection of HBV vaccine should be offered. 

Prevention of transmission from mother to infant 
Mother
- Antiviral therapy with either lamivudine or Tenofovir should be given (Tenofovir is

preferred) to the mother at the 34th week of pregnancy and it should be stopped 3 
months after delivery if the mother has no indication for anti-viral therapy. 

- Breastfeeding can be given. 
Baby
- Hepatitis B vaccination and a single dose of 0.5 ml of HBIG should be given simultaneously to
the baby within 24 hrs after birth (Active + Passive immunization)

5.Hepatitis C Viral Infection3
 

Hepatitis C virus causes both acute and chronic infection. Acute HCV infection is defined as the presence 
of HCV within six months of exposure to and infection with HCV. It is usually clinically silent, and is only 
very rarely associated with life-threatening disease. Spontaneous clearance of acute HCV infection 
occurs within six months of infection in 15–45% of infected individuals in the absence of treatment. 
Almost all the remaining 55–85% of persons will harbor HCV for the rest of their lives (if not treated) 
and are considered to have chronic HCV infection. Anti-HCV antibodies develop as part of acute 
infection and persist throughout life. In persons who have anti-HCV antibodies, a nucleic acid test (NAT) 
for HCV RNA, which detects the presence of virus, is needed to confirm the diagnosis of chronic HCV 
infection. 
Left untreated, chronic HCV infection can cause liver cirrhosis, liver failure and hepatocellular 
carcinoma. Of those with chronic HCV infection, the risk of cirrhosis of the liver is 15–30% within 20 
years. The risk of HCC in persons with cirrhosis is approximately 2–4% per year. 

High-risk Groups 
People who inject drugs (PWID)
People who have had tattoos, body piercing, scarification or traditional surgical procedures
done where infection practices are substandard

3 Simplified Treatment Guidelines for Hepatitis C Infection, Ministry of Health and Sports, February 2017. 
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People with HIV infection
Men who have sex with men
Female sex workers
People who have used intranasal drugs
Children born to mothers infected with HCV, especially HIV co-infected

Prevention of HCV Infection in Health-care Settings 
Hand hygiene: including surgical hand-washing and use of gloves
Safe handling and disposal of sharps and waste
Safe cleaning of equipment
Testing of donated blood
Improved access to safe blood
Training of health personnel

HCV Post Exposure Prophylaxis 
After exposure to blood or other body substances, the following is recommended as soon as possible: 

wash the wound site with soap and water
if eyes are contaminated, then rinse them while they are open, gently but thoroughly with
water or normal saline
If blood or other body substances get in the mouth, spit them out and then rinse the mouth
with water several times
if clothing is contaminated, remove clothing and shower with soap
where water is not available, use of non-water cleanser or antiseptic should replace the use of
soap and water for washing cuts or punctures of the skin or intact skin
baseline evaluation and testing (if source is not infected, no baseline testing; if HCV positive
source; test exposed person)
Follow up HIV, HBV and HCV testing and counselling
HBV vaccination
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HCV Simplified Diagnostic and Treatment Algorithm 

Screening for Anti-HCV Antibody 

Screening for initial detection of HCV exposure (anti-HCV Ab) should be done with a single serological 
test. The screening can either be done with a Rapid Diagnostic Test (RDT) or an Immunoassay (IA), 
ideally with an RDT or IA that is WHO prequalified or approved by a stringent regulatory authority (SRA). 
The single initial screening test is recommended before confirmatory testing regardless of the 
prevalence level within the population. RDTs should be prioritized over immunoassays in settings where 
they will increase access to testing. All antibody positive individuals must receive supplementary testing 
for viraemic active infection with Nucleic Acid Testing (NAT) prior to initiation of anti-HCV treatment. 
Only patients diagnosed with viraemic current infection will benefit from treatment. Patients who have 
spontaneously resolved HCV infection (and who are thus anti-HCV positive, but confirmatory test 
negative) should not be treated. Patients with ongoing risks should be retested. 

Confirmatory Testing of Chronic HCV Infection with HCV RNA Assays 

It is recommended that nucleic acid testing (NAT) for HCV RNA (either qualitative or quantitative) be 
performed directly following a positive HCV serological test to confirm current (active) chronic infection 
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since 15-45% of patients will clear the virus naturally and thus will not need anti-HCV treatment. An 
alternative test to confirm viraemic active HCV infection involves direct detection of the HCV score 
antigen (HCVcAg), which can be performed on automated immune analyzer platforms. Only patients 
who are confirmatory test positive (either NAT or core antigen test) should be assessed for treatment 
eligibility and placed on treatment. 

Patient with negative results on screening or HCV RNA confirmation, no further testing is required, and 
the patient can be counseled for preventive measures. 

Interpretation of Test Results 

Antibody Test Result HCV RNA Test Result Interpretation 

Negative Negative No HCV exposure/infection 

Positive Negative HCV exposed. resolved infection. *also includes 
Ab False Positives 

Positive Positive HCV exposed and current infection 

Pre-treatment Assessment 

HCV-infected patients should be properly and thoroughly assessed before initiation of treatment. 

1. Alcohol consumption assessment

2. HIV status, current ART treatment regimen

3. Pregnancy status - contraception during treatment and 6 months after the treatment

4. Baseline biochemical tests

a. Liver Function Test (LFT) - ALT, AST, Alkaline Phosphate, Bilirubin

b. Renal Function Assessment - Urea and Creatinine (Cr)

c. Complete Blood Picture (CBP) to determine platelet count (Plt)

5. Exclusion of HCC by USG if patient demonstrates signs of end stage liver disease

a. Alphafeto protein (optional)

6. Other laboratory tests

a. All HCV patients should be screened for evidence of current or prior HBV infection before
initiating HCV therapy. The US Federal Drug Administration (FDA) recommends screening all patients for 
evidence of current or prior HBV infection by measuring HBsAg and anti-HBc as cases have been 
reported in HBs Ag -positive patients and those with evidence of resolved infection (HBsAg-negative and 
Anti-HBc positive). 

Of these tests, the minimum tests to be performed prior to initiating patients on all oral Direct Acting 
Antiviral (DAA) therapy are 

- AST, Plt and Cr 

The AST and Plt will be used to calculate the AST to Platelet Count Ratio Index (APRI) score to stage the 
patient and Cr will be used to determine renal function. 
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In addition to the tests above, a physical examination by a trained medical professional is necessary to 
determine whether the patient is suspected of having advanced liver disease (decompensated cirrhosis 
or HCC), in which case, they should be referred to a specialist. 

Clinical Signs of Cirrhosis: Big liver with hard lower side, spider nevi, palmar erythema, white nail, 
gynecomastia, and wasting syndrome. 

Clinical Signs of decompensation: Jaundice, Ascites, distended abdominal veins and caput medusa, 
hepatic encephalopathy, haematemesis and malena, and coagulopathy. 

Management4
 

The aim of the treatment is to clear the hepatitis C virus (i.e. HCV RNA but not Anti-HCV Ab which will 
persist more or less for life.) 

Prioritization of Patients for HCV treatment 

The following patients should be prioritized for the treatment as they are at high risk for developing 
complications. 

Patients who are at fibrosis stage F3 and F4
Patients with compensated cirrhosis and HIV/HCV coinfected patient and HBV/HCV
coinfection

Directly Acting Antivirals (DAAs) 

The treatment of chronic HCV infection is totally changed by the development of oral antiviral
DAAs drugs that specifically affects the HCV virus (DAA) achieving significantly higher SVR rates.
Protease Inhibitors (PI), Nucleotide Inhibitors (NI), Non-Nucleotide Inhibitors (NNI) and NS5B
Inhibitors are commercially and globally available.

Recommended Regimens 

(1) Sofosbuvir + Ribavirin (RBV) 

Duration - 24 weeks (for all genotypes) 

(2) If Daclatasvir is available, Sofosbuvir + Ledipasvir 

Duration - 12 weeks (for genotypes 1 & 6) 

Duration - 24 weeks (for cirrhotic patients and genotypes 2, 3, 4 & 5) 

Dosage 

1. Oral Ribavirin 200 mg capsule or tablet

Body weight <75 Kg - 2 in the morning and 3 in the evening 

Body weight ≥75 Kg - 3 in the morning and 3 in the evening 

2. Sofosbuvir 400 mg tablet once daily - morning

3. Daclatasvir/Sofosbuvir 30 or 60 mg/400 mg tablet once daily - morning

4. Ledipasvir/Sofosbuvir 90 mg/400 mg tablet once daily - morning

4 Therapeutic Manual of Internal Medicine Society Myanmar, 2016. 
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The dose of Daclatasvir should be reduced to 30 mg with the anti-bacterial drugs such as 
Clarithromycin, Telithromycin, Erythromycin and anti-fungal drugs such as ketoconazole, Itraconazole, 
etc. 

Treatment Monitoring 
On treatment monitoring
Baseline biochemical test may be necessary but molecular assays are not recommended.

Assessment of the response to therapy (post treatment) 
Biochemical Tests 

Liver Function Test (LFT) and Renal Function Test - ALT, AST, Alkaline Phosphate, Bilirubin, Urea
and Creatinine - 3 monthly
Alpha-feto protein and Ultrasound - 6 monthly
Post treatment assessment is done at 12 weeks after the termination of the treatment by viral
load testing (SVR 12).
Patients who achieved SVR still needs to be followed-up regularly for the assessment of
cirrhosis status and for the surveillance of HCC.
Those patients who do not receive treatment or treated and do not achieve SVR should be also
be followed up.

Monitoring of side effects 
Sofosbuvir 

The side effects of Sofosvuvir are fatigue, headache, nausea, insomnia, rash, itching,
irritability, decreased appetite and diarrhea.
Supportive treatments
Renal function should be checked regularly

Ribavirin containing regimen 
Mild anemia
Significant teratogenic and/or embryocidal effects. Women of childbearing potential
and/or their male partners must use as effective form of contraception during
treatment and for a period of 6 months after the treatment has concluded
Ribavirin should not be co-administered with Didanosince and Zidovudine. (WHO
guideline 2014)

Daclatasvir 
The most common adverse reactions related to this drug are fatigue, headache and
nausea.

Sofosbuvir and Ledipasvir 
In clinical studies, fatigue and headache were more common in patients treated with
Sofosbuvir and Ledipasvir compared to placebo.
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6.Acute Gastroenteritis/Diarrhoea

Passage of unusually loose or watery stools usually at least 3 times in a 24 hour period. 

Causative Agents 

Bacteria Viruses Parasites 

Diarrheagenic E. coli 

Campylobacter jejuni 

V. cholerae 01 

V. cholerae 0139 

V. parahaemolyticus 

Shigella species 

Bacteriodes fragilis 

C. coli 

C. upsaliensis 

Nontyphoidal Salmonellae 

Clostridium difficile 

Y. enterocolitica 

Y. seudotuberculosis 

Rotavirus 

Norovirus (calicivirus) 

Adenovirus 

Astrovirus 

Cytomegalovirus 

Protozoan 

Cryptosporidium parvum
Giardia intestinalis
Microsporida
Entamoeba histolytica
Isospora belli
Cyclospora cayetanensis
Dientamoeba fragilis
Blastocystis hominis

Helminths 
Strongyloides stercoralis
Angiostrongylus
costaricensis
Schistosoma mansoni
Shistosoma japonicum

Clinical Manifestations 

Episodes of diarrhoea can be classified into 3 categories. 

Category Clinical Manifestations 

Acute Diarrhoea Presence of 3 or more unusually loose or watery stools in the preceding 24 hr 

Dysentry Presence of visible blood in stools 

Persistent diarrhoea Acutely starting episode of diarrhea lasting more than 14 days 

72



Linking the main symptoms to the causes of acute diarrhea 

Symptoms Causes of Acute Diarrhoea 

Fever Common and associated with invasive pathogens 

Initially present in the majority of children with rotavirus diarrhoea 

Bloody stools Invasive and cytotoxin-producing pathogens 

Suspect EHEC (Enterohemogenic E. coli) infection in the absence of fecal leucocytes 

No with viral agents and enterotoxins producing bacteria 

Vomiting Frequently in viral diarrhea and illness caused by ingestion of bacterial toxins 

(e.g. Staphylococcus aureus) 

Common in cholera 

Clinical Evaluation 

The initial clinical evaluation of the patient should focus on: 

Assessing the severity of the illness and the magnitude (degree) of dehydration
Determining likely causes on the basis of the history and clinical findings, including stool
characteristics

Clinical Assessment of hydration status 

Classification of Hydration 

Severe Dehydration 

Lethargic, unconscious
Incapable of drinking
Weak radial pulse
Supine hypotension
Skin pinch goes back very slowly
Decrease in the urine output (oliguria)

Moderate Dehydration 

Sunken eyes
Dryness of the oral mucosa, tongue and mucous membrane
Intense thirst; drinks eagerly
Skin pinch goes back slowly

No Signs of dehydration 

None of the above
The presence of one of these signs or symptoms immediately classifies the patient as a more severe 
case. 
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Investigations 

Blood 
Full blood count
Urea, creatinine, and electrolytes
ESR (Increased in cancer, inflammatory bowel diseases)
CRP (Increased in infection, inflammatory bowel diseases)

Stool/Rectal Swab 
Stool cultures are usually unnecessary for immunocompetent patients who present within 24 hours 
after the onset of acute watery diarrhoea. Microbiological investigation is indicated in patients who are 
dehydrated or febrile or have blood or pus in their stool. A fecal specimen or rectal swab should be 
obtained for analysis in cases of severe, bloody, or persistent diarrhoea or if cholera is suspected. 

Management 

Rehydration 
The first line of treatment in acute diarrhoea is prevention and treatment of fluid and electrolytes 
depletion. 
Table 7 Dehydration Assessment 

No signs of dehydration 
Oral rehydration salt (ORS) solution ad lib at home (liquid should be administered in small
amounts frequently, every 15-30 minutes)

Moderate dehydration 
ORS + IV Ringer's lactate solution 10 ml/kg/hour

Severe Dehydration 
Life-threatening condition
Two or more IV lines should be installed
IV Ringer's lactate solution should be given rapidly until radial pulse is palpable and BP is raised
above 90/60 mmHg
Then subsequent fluid therapy depends on the amount of ongoing stool loss
Ringer's lactate solution is the first option. If it is not available, isotonic saline solution (0.9%) can
be used
Never use glucose solution
ORS should also be given at the same time
Closely monitor fluid balance during this phase in order to guarantee sufficient replenishment of
volume

Antibiotics 

Antibiotics are indicated if history and physical examination suggestive of bacterial infection (Diarrhoea 
is severe and prolonged, fever, look toxic) 

Table 8 Antibiotics for gastrointestinal bacterial infections 

Cause Antibiotics first choice/Alternatives 
Cholera Doxycycline 300 mg once 

Azithromycin 1.0 gm as a single dose, only once 
Ciprofloxacin 500 mg 12 hourly for 3 days or 2.0 gm as a single dose, only once 

Shigellosis Ciprofloxacin 500 mg 2 times/day for 3 days, or 2.0 gm as a single dose, only once 
Ceftriaxone 2-4 gm as a single daily dose for 2-5 days 
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Amoebiasis Metronidazole 750 mg 3 times/day for 5 days 
(10 days for severe disease) 

Giardiasis Metronidazole 250 mg 3 times/day for 5 days 
Tinidazole single dose 50 mg/kg orally, maximum dose 2 gm 

Campylobacter Azithromycin 500 mg once a day for 3 days 
Fluroquinolones such as ciprofloxacin 500 mg once a day 3 day 

Diet 
Normal feeding should be continued for those with no signs of dehydration, and food should be started 
immediately after correction of moderate and severe dehydration, which usually takes 2-4 hours. 
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7. Skin Infections and Infestations5
 

Organisms 
Commensals - Erythrama, pitted keratolysis, trichomycosis axillaris
Staphylococcal - Impetigo, ecthyma, folliculitis, secondary infection
Streptococcal - Erysipelas, cellulitis, impetigo, ecthyma, necrotizing fascilitis
Gram-negative - Secondary infection, folliculitis, cellulitis
Mycobacterial - Lupus vulgaris, warty tuberculosis, scrofuloderma, fish tank granuloma,

Buruli ulcer, leprosy 
Spirochaetal - Syphilis (e.g. primary, secondary), Lyme disease (erythema chronicum migrans)
Neisseria - meningococcaemia
Others - Anthrax, erysipeloid

Impetigo - A superficial skin infection due either to staphylococci or streptococci, or both. It generally 
occurs in children and presents as thin-walled easily ruptured vesicles, often on the face, which leave 
areas of yellow crusted exudate. Lesions spread rapidly and are contagious. 
Ecthyma is characterized by circumscribed, ulcerated and crusted infected lesions which heal with 
scarring. An insect bite or neglected minor injury may become infected with staphylococci or 
streptococci, mostly occurs on the legs. 

Folliculitis and related conditions 

Folliculitis is an acute pustular infection of multiple hair follicles. A furuncle is an acute abscess 
formation in adjacent hair follicles. A carbuncle is a deep abscess formed in a group of follicles giving a 
painful suppurating mass. 

Erysipelas is an acute infection of the dermis by Strep. pyogenes. It shows well-demarcated erythema, 
oedema and tenderness. The skin lesions may be preceded by fever, malaise and 'flu-like' symptoms. 
Erysipelas usually affects the face (where it may be bilateral) or the lower leg, and appears as a painful 
red swelling. 

Necrotizing fascilitis is an acute and serious infection. it usually occurs in otherwise healthy subjects 
after minor trauma. An ill-defined erythema, often on the leg and associated with a high fever, rapidly 
becomes necrotic. 

Management 

Swabs for bacterial culture are taken from the lesion and from carrier sites. General measures such as 
improved hygiene, regular bathing or showering, the use of antiseptics in the bath and on the skin (e.g. 
chlorhexidine) can help, but courses of oral antibiotics may be needed. 

Acute staphylococcal infections are treated with antibiotics both systemic (e.g. flucloxacillin or 
erythromycin) and topical (e.g. fusidic acid, mupirocin or neomycin). Carbuncles often need prompt 
surgical drainage. Chronic and recurrent cases are more difficult. Carrier sites e.g. the nose, need 
treatment with a topical antibiotic (e.g. mupirocin). 

Strep. pyogenes is nearly always sensitive to penicillin. Parenteral treatment is needed at first for a 
severe infection, usually with benzylpenicillin for 2 or so days. Oral penicillin V can then be given for 7- 
14 days. In less severe cases, penicillin V is adequate. Erythromycin is used if there is penicillin allergy. 

5 Therapeutic Manual, Internal Medicine Society Myanmar, 1st edition 2016 p380. 
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Recurrent erysipelas, i.e. more than two episodes at one site. requires prophylactic long-term penicillin 
V (250 mg once or twice a day), with attention to hygiene at potential portals of entry. 

Mycobacterial infections - At least 3 drugs (normally rifampicin, isoniazid and pyrazinamide, possibly 
with either ethambutol or streptomycin) are given for the initial 8 weeks. After this it is usual to 
continue with isoniazid and rifampicin, under close supervision, to complete a 6-9-month course. 

8.Viral Infections

Viral warts are common and benign cutaneous tumors due to infection of epidermal cells with human 
papilloma virus. 

Clinical Presentation 

Common warts - Dome-shaped papules or nodules with a papilliferous surface. They are multiple, and 
are commonest on the hands or feet in children but also affect the face and genitalia. 

Plane warts are smooth flat-topped papules, often slightly brown in colour, and commonest on the face 
and dorsal aspects of the hands. They can show the Koebner phenomenon. 

Plantar warts are seen in children and adolescents on the soles of the feet; pressure causes them to 
grow into the dermis. 

Genital warts - In males these affect the penis, and in homosexuals, the perianal area. In females, the 
vulva, perineum and vagina may be involved. The warts may be small, or may coalesce into the large 
cauliflower-like 'condylomata acuminata'. Proctoscopy (if perianal warts are present) and colposcopy 
(for female genital warts) are needed to identify and treat any rectal or cervical warts because of the 
risk of neoplastic change. Sexual partners need to be examined. 

Treatments for viral warts 

Modality Details Indication Contradictions/Side Effects 

Topical Salicylic and lactic acids 
(e.g. Duofilm, Occlusal) 

Podophyllotoxin 

Hand & foot warts 

Genital warts 

Facial/anogenital warts, 
atopic eczema, contact 
allergy to colophony 

Cryotherapy Applied 3-4 wks Hand & foot warts Blistering 

Curettage & 
Cautery 

Anaesthesia (local or 
general) 

Solitary filiform warts, 
large perineal warts 

Hand or foot warts 

Warts may recur 

Other Intralesional bleomycin 

Laser surgery 

Interferon - beta or 
gamma 

Resistant hand/foot 
warts 

Any type of wart 

Resistant (genital) warts 

Procedure can be painful 

Systemic side effects 

Herpetic Viral Infections 
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Herpes simplex is a very common acute/self-limiting vesicular eruption due to infection with herpes 
virus hominis. 

Management 

Mild - may not require any medication 

Recurrent mild - acyclovir cream (applied 5 times a day for 5 days) 

Frequent recurrent attacks - long-term oral 

Herpes Zoster is an acute, self-limiting, vesicular eruption occurring in a dermatomal distribution; it is 
caused by a recrudescence of Varicella Zoster virus. Pain, tenderness or paraesthesia in the dermatome 
may precede the eruption by 3-5 days. Erythema and grouped vesicles follow, scattered within the 
dermatomal area. The vesicles become pustular and then form crusts which separate in 2-3 weeks to 
leave scarring. Secondary bacterial infection may occur. Herpes zoster is normally unilateral and may 
involve adjacent dermatomes. 

Management 

Mild - treatment is symptomatic, with rest, analgesia and bland drying preparations such as calamine 
lotion. Secondary bacterial infection may require a topical antiseptic or antibiotic. 

Severe - Oral acyclovir (800 mg 5 times per day for 7 days) or valaciclovir (1g tds for 7 days) or famiclovir 
(750 mg once daily for 7 days). 

Immunosuppressed patients - intravenous acyclovir. 

Oral prednisolone, given early in the course of herpes zoster for 14 days, reduces the incidence of post- 
herpetic neuralgia, but must not be used if the patient is immunosuppressed. 

9.Fungal Infections

Dermatophytes - infect the stratum corneum, nail and hair. There are three genera: 

Microsporum iinfect skin and hair 

Trichophyton infect skin, nail and hair 

Epidermophyton infect skin and nail. 

Management and Laboratory Examinations 

Direct Microscopy - Dermatophytes are recognized as septate, tube like structures (Hyphae or
mycelia)
Wood's lamp - The diagnosis is made by demonstration of the characteristic greenish fluorescence
illuminate in affected site with Wood's lamp in darken room.

Treatment 

General - humid and sweaty conditions, including occlusive footwear, should be minimized, and
dusting powder may help to keep the feet or body folds dry.
Minor - Topical treatment
Widespread involvement or diseases of the nails or scalp - systemic therapy.
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Topical Treatment 

Whitfield's ointment, Magenta paint, Imidazoles (e.e.g Canesten, Daktarin, Ecostatin and
Exelderm).
Tinea corporis, Tinea pedis and Tinea cruris respond to topical creams, sprays or powders.
Terbinafine cream once daily is often effective
Amorolfine nail lacquer, applied once weekly, produces a 40-50% cure for Tinea unguium of one or
two nails.

Systemic Treatment 

Tinea capitis, Tinea manuum, tinea unguium and extensive tinea corporis often require systemic
treatment
Tinea corporis and tinea manuum respond to griseofulvin 500 mg once a day (for an adult) for 1-2
months
Scalp ringworm requires 3 months treatment, fingernail involvement 4-8 months and toenail
infection 18 months.
In the elderly, fungal toenail infection often does not require any therapy. However, griseofulvin is
effective in only 30% of toenail infections and 70% of fingernail infection.
Griseofulvin may cause headache, nausea, gastrointestinal upset and photosensitivity, and can
interact with warfarin, oral contraceptives and phenobarbital.
Terbinafine 250 mg daily, and itraconazole 100 mg daily, may be used for tinea corporis, cruris,
manuum and pedis, given for 2-4 weeks.
Tinea unguium responds to terbinafine (250 mg daily) or itraconazole (200 mg daily) for 6-12
weeks.
Ketoconazole though effective, is limited in use for hepatotoxicity.

Yeasts 
Unicellular forms that replicate by budding
Candida albicans infectioin - a ubiquitous commensal of the mouth and gastrointestinal tract which
can produce opportunistic infection.
Predisposing factors - moist and opposing skin folds, obesity or diabetes mellitus,
immunosuppression, pregnancy, poor hygiene, humid environment, wet-work occupation, long- 
term use of broad-spectrum antibiotic.

Management 
General measures - body folds are separated and kept dry with dusting powder. Hands are dried
carefully, and oral hygiene improved. Systemic antibiotics may need to be stopped. Specific
agents against Candida are used topically and systematically.

Topical Therapy 
Magenta paint is useful for body folds, but is messy because of its colour.
Imidazoles are effective and available as creams, powders and lotions
For oral Candida, use amphotericin, nystatin or miconazole as lozenges, suspension or gels.

Systemic Therapy 
Bowel carriage may be reduced in recurrent candidiasis by oral nystatin.
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Itraconazole 100 mg daily, or fluconzole 50 mg daily, but not griseofulvin, can be given as a
short course for persistent C. Albicans infections and in the long term for mucocutaneous
candidiasis.
Vaginal candidiasis is treated by a single dose of 500 mg clotrimazole or 150 mg econazole as a
pessary or with itraconazole or fluconazole by mouth.

10. Rashes and other dermatological conditions6
 

Eczema (dermatitis) 
– Acute eczema: erythematous plaque, pruritic, vesicular, oozing, with poorly demarcated and crumbly

borders. 
– Chronic eczema: erythematous plaque, scaly, dry, poorly demarcated and pruritic.
– Look for a cause (contact allergic dermatitis, fungal or bacterial infection with a distant focus,

malnutrition) and ask about family history. 

Treatment 
– Clean with soap and water 2 times/day.
– Then apply:

• for acute eczema: calamine lotion 2 times/day
• for chronic eczema: zinc oxide ointment 2 times/day

– Look for and treat any pre-existing skin disease (scabies, lice etc.).
– For patients with secondary infections: treat as impetigo.
– For patients with intense pruritus, antihistamines (chlorphenamine or promethazine PO) for a few
days. 

Seborrheic dermatitis 
Seborrheic dermatitis is an inflammatory chronic dermatosis that can be localized on rich areas rich with 
sebaceous glands. This dermatosis is more common in infected patients with HIV. 

Clinical features 
– Erythematous plaques covered by greasy yellow scales that can be localized on the scalp, the face
(nose wings, eyebrows, edge of the eyelids), sternum, spine, perineum, and skin folds. 

Treatment 
– Clean with soap and water 2 times /day; shampooing the scalp.
– Hydrocortisone 1%: 1 to 2 applications/day in a thin layer, for 7 days maximum
– Do not apply if pre-existing bacterial infection; treat first the infection (see Impetigo).

Urticaria 
– Papules: transient, erythematous, oedematous, pruritic, resembling nettle stings.
– Look for a cause: food or drug (particularly antibiotic) allergy, insect bites; the invasive stage of a
bacterial or parasitic infection (ascariasis, strongylodiasis, ancylostomiasis, schistosomiasis, loiasis), 
viral infection (hepatitis B or C); generalised disease (cancer, lupus, dysthyroidism, vasculitis). 

Treatment 
– If the pruritus is intense, antihistamines:

chlorphenamine PO 
Children from 1 to 2 years: 1 mg 2 times daily 

6 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016 
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Children from 2 to 6 years: 1 mg 4 to 6 times daily (max. 6 mg/day) 
Children from 6 to 12 years: 2 mg 4 to 6 times daily (max. 12 mg/day) 
Children over 12 years and adults: 4 mg 4 to 6 times daily (max. 24 mg/day) 
or, if not available, 
promethazine PO 
Children from 2 to 5 years: 10 mg/day in 2 divided doses 
Children from 5 to 10 years: 10 to 25 mg/day in 2 divided doses 
Children over 10 years and adults: 75 mg/day in 3 divided doses 

11.Infestations 
Scabies 
Sarcoptes sabiel var hominis, spread by direct physical transfer, including sexual contact. They are 
commonest on the sides of fingers, wrists, ankles and nipples, and on the genitalia where they form 
rubbery nodules. Small vesicles are often seen. Itching induces excoriations. In infants, the feet are 
frequently involved and the face can be affected. 

Management 
Adequate application technique and the treatment of all contacts are most important. if either is 
lacking, persistence or re-infestation may result. An instruction leaflet for patients is helpful. 
Malathion and permethrin are popular. Crotamiton, benzyle benzoate and 10% sulphur ointment are 
alternatives. Oral ivermectin may be used when topical therapy alone is ineffective, e.g. in crusted 
scabies. 

Application Technique 
Apply the lotion or cream to the entire body surface from the neck down
Treat the face and scalp in infants, the elderly and the immunosuppressed
Leave the lotion on for 24 hours and then wash off in the bath or shower
If the hands are washed during this period, re-apply the lotion or cream a repeat after 1 week is
sometimes suggested but usually is necessary if the first treatment was adequate.

Close contacts (such as the whole unit) and sexual partners need treatment 
Scabies often breaks out in old people homes or geriatric wards. The safe rule is to treat all members of 
ward or home, including nurses, who have contact with the index case. 
Clothing and bedding is laundered. 
The mite dies within a few days away from the skin. 
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12. Worm Infestations7
 

Soil-transmitted helminth infections are among the most common infections worldwide and affect the 
poorest and most deprived communities. They are transmitted by eggs present in human faeces which 
in turn contaminate soil in areas where sanitation is poor. The main species that infect people are the 
roundworm (Ascaris lumbricoides), the whipworm (Trichuris trichiura) and hookworms (Necator 
americanus and Ancylostoma duodenale). 

Transmission 

Soil-transmitted helminths are transmitted by eggs that are passed in the faeces of infected people. 
Adult worms live in the intestine where they produce thousands of eggs each day. In areas that lack 
adequate sanitation, these eggs contaminate the soil. This can happen in several ways: 

eggs that are attached to vegetables are ingested when the vegetables are not carefully cooked,
washed or peeled;
eggs are ingested from contaminated water sources;
eggs are ingested by children who play in the contaminated soil and then put their hands in
their mouths without washing them.

In addition, hookworm eggs hatch in the soil, releasing larvae that mature into a form that can actively 
penetrate the skin. People become infected with hookworm primarily by walking barefoot on the 
contaminated soil. 
There is no direct person-to-person transmission, or infection from fresh faeces, because eggs passed in 
faeces need about 3 weeks to mature in the soil before they become infective. Since these worms do 
not multiply in the human host, re-infection occurs only as a result of contact with infective stages in  
the environment. 

Morbidity and symptoms 

Morbidity is related to the number of worms harboured. People with light infections usually have no 
symptoms. Heavier infections can cause a range of symptoms including intestinal manifestations 
(diarrhoea and abdominal pain), general malaise and weakness, and impaired cognitive and physical 
development. Hookworms cause chronic intestinal blood loss that can result in anaemia. 

Treatment 

Albendazole 400 mg (single dose) or Mebendazole 500 mg (single dose) 

7 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs366/en/ 
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13. Insect Stings and Spider Bites8
 

Scorpion stings and envenomation 
– In most cases, the sting causes local effects including: pain, oedema, erythema. Management

includes strict rest, wound cleansing, analgesics PO, and tetanus prophylaxis. In patients with 
significant pain, infiltrate the area around the sting with local anaesthetic (1% lidocaine). 
Observe for 12 hours. 

– General signs appear in the event of severe envenomation: hypertension, excessive salivation and
sweating, hyperthermia, vomiting, diarrhoea, muscle pain, respiratory difficulties, seizures; 
rarely, shock. 

– Symptomatic treatment:
• In the event of vomiting, diarrhoea or excessive sweating: prevention of dehydration (oral

rehydration salts), especially in children. 
• In the event of muscle pain: 10% calcium gluconate slow IV (children: 5 ml/injection, adults: 10

ml/injection, administered over 10 to 20 minutes). 
• In the event of seizures: diazepam may be used with caution; the risk of respiratory depression is

increased in envenomated patients 

Spider bites and envenomation 
– Treatment is usually limited to wound cleansing, strict rest, analgesics PO and tetanus prophylaxis.
– Severe envenomations are rare. There are two main clinical syndromes:

• Neurotoxic syndrome (black widow spider): severe muscle pain, tachycardia, hypertension, nausea,
vomiting, headache, excessive sweating. The signs develop for 24 hours and then resolve 
spontaneously over a few days. 

• Necrotic syndrome (recluse spider): local tissue lesions, possible necrosis and ulceration; mild
general signs (fever, chills, malaise and vomiting) which usually resolve over a few days. If 
present, haemolysis may sometimes be life threatening. 
As well as the general measures listed above, treatment includes administration of 10% calcium 
gluconate by slow IV in the event of muscle spasms (children: 5 ml/injection, adults: 10 
ml/injection, administered over 10 to 20 minutes). Incision and debridement of necrotic tissue 
are not recommended (not useful; may impair healing). 

Hymenoptera stings (honeybees, wasps and hornets) 
– Local care: remove the embedded sting (bee), clean with soap and water; if pruriginous, apply

calamine lotion. 
– Analgesics if necessary (paracetamol PO).
– In the event of an anaphylactic reaction:

epinephrine (adrenaline) IM 
Use undiluted epinephrine solution (1:1000 = 1 mg/ml) and a 1 ml syringe graduated in 0.01 ml 
in children: 

Children under 6 years: 0.15 ml 
Children from 6 to 12 years: 0.3 ml 
Children over 12 years and adults: 0.5 ml 

For children, if 1 ml syringe is not available, use a diluted solution, i.e. add 1 mg epinephine to 9 ml of 
0.9% sodium chloride to obtain a 0.1 mg/ml solution (1:10 000): 

Children under 6 years: 1.5 ml 
Children from 6 to 12 years: 3 ml 

Repeat after 5 minutes if no clinical improvement. 
Use IV epinephrine in patients with circulatory collapse or those who deteriorate despite receiving 
IM epinephrine. 

8 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016. 
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14.Cough 

A cough is a reaction to irritation anywhere from pharynx to lungs. 

Acute Cough (<3 weeks) causes: 

URTI
Croup
Tracheitis
Acute Bronchitis
Pneumonia - productive, loose cough
Acute exacerbation of normally well-controlled asthma
inhaled foreign body - especially in well children

Reserve CXR for patients with marked focal chest signs or where inhalation of foreign body or lung 
cancer is suspected. 

Management 

Treat the cause where possible; advise cough syrup as needed, review if not relieved. 

Reasons to prescribe antibiotics immediately 

Investigate further and/or give antibiotics immediately (e.g. amoxicillin 500 mg tds/ Clarithromycin 500 
mg bd) if the patient: 

is systematically very unwell or has symptoms/signs suggestive of serious illness and/or
complications, e.g. pneumonia
is at high risk of serious complications because of pre-existing co-morbidity, e.g. significant
heart, lung, renal, liver, or neuromuscular disease, immunosuppression, CF, and young children
born prematurely
is aged >65yrs with acute cough and ≥2 or more of the following, or aged > 80 yrs with acute
cough and ≥ 1 of the following:
hospitalization in the previous year
Type 1 or type 2 DM
H/o congestive heart failure
Current use of oral glucocorticoids

Chronic Cough (>3 weeks) causes: 

Post nasal drip
Post viral
COPD/Asthma
Lung Cancer
Pertussis
TB
Brochiectasis
Pulmonary oedema
Foreign body
Vocal cord palsy
Left Ventricular Failure
Drug Induced (e.g. ACE Inhibitors)
Smokers' cough
Idiopathic
Psychogenic
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Management: Refer any patient with a persistent for >3 weeks for urgent CXR and sputum smear for 
AFB to exclude pulmonary TB. Treat the cause. If no cause is found, refer. 

Sputum 

Absolutely clear sputum is probably saliva
Smoking is the leading cause of excess sputum production - look for black specks of inhaled
carbon
Yellow-green sputum is due to cell debris (bronchial epithelium, neutrophils, eosinophils) and is
not always infected
Bronchiectasis causes copious greenish sputum
Bloodstained sputum (haemoptysis) always needs full investigation
Pink froth suggests pulmonary oedema

15.Haemoptysis 

Expectoration of blood/bloodstained sputum. Causes: 

Infection - bronchitis, pneumonia, lung abscess, TB
Violent cough
Bronchiectasis
Lung Cancer
Pulmonary Embolism (blood is not mixed with sputum)
Inhaled foreign body
Iatrogenic: anticoagulation, endotracheal tube
Trauma
Cardiac: acute LVF, mitral stenosis
Blood dyscrasia/bleeding diathesis
Idiopathic pulmonary haemosiderosis
Bronchial adenoma
Mycosis, e.g. aspergilloma
Goodpasture's syndrome
Collagen vascular disease
Unknown

* Differentiate from haematemesis or local bleeding from the nasopharynx or sinuses. Melaena may
occur if enough blood is swallowed 

Management: Always requires investigation to find the cause. 

Admit as an acute medical emergency if the patient is compromised by the bleeding (i.e.
tachycardia, low BP, postural drop) or has symptoms/signs of a cause requiring acute admission
(e.g. PE, acute LVF)
if not compromised by the bleeding, refer for urgent CDR
Refer for urgent chest physician assessment if abnormal CXR, persistent haemoptysis with
normal CXR, aged >40yr and smoker/ex-smoker, or normal CXR but high suspicion of lung 
cancer

* In patients with lung cancer who have a massive haemoptysis, consider whether it is a terminal event.
If so, consider treating with IV morphine/diamorphine and a sedative (e.g. midazolam or rectal 
diazepam) rather than admitting. 

85



Bronchiectasis 

Consider in any patient with persistent or recurrent chest infections. Causes: 

Congenital CF, Kartagener syndrome
Post infection - TB, pertussis, measles, pneumonia
other - Bronchial obstruction, aspergillosis

Presentation 

Mild cases - asymptomatic with winter exacerbations consisting of fever, cough, purulent
sputum, pleuritic chest pain, dyspnoea
More severe cases - Persistent cough and sputum, haemoptysis, clubbing, low-pitched
inspiratory and expiratory crackles, and wheeze

Investigation 

CXR, Sputum microscopy, Sputum Culture and Sensitivity, Spirometry (reversible airways obstruction is 
common; high-resolution CT detects disease in 97% of cases. 

Management 

Refer to a respiratory physician. Treatment includes physiotherapy, antibiotics, bronchodilators, 
vaccination (influenza and pneumococcal), and (rarely) surgery. 

16.Upper Respiratory Tract Infections9 

Rhinitis & Pharyngitis 

Rhinitis (inflammation of the nasal mucosa) and rhinopharyngitis (inflammation of the nasal and 
pharyngeal mucosa) are generally benign, self-limited and most often of viral origin. However, they may 
be an early sign of another infection (e.g. measles or influenza) or may becomplicated by a bacterial 
infection (e.g. otitis media or sinusitis). 

Clinical features 
– Nasal discharge or obstruction, which may be accompanied by sore throat, fever, cough, lacrimation,

and diarrhoea in infants. Purulent nasal discharge is not indicative of a secondary bacterial 
infection. 

– In children under 5 years, routinely check the tympanic membranes to look for an associated otitis
media. 

Treatment 
– Antibiotic treatment is not recommended: it does not promote recovery nor prevent complications.
– Treatment is symptomatic:

• Clear the nose with 0.9% sodium chloridea.
• Fever, throat soreness: paracetamol PO for 2 to 3 days

Acute sinusitis 

Acute sinusitis is an inflammation of one or more of the sinus cavities, caused by an infection or allergy. 
Most acute sinus infections are viral and resolve spontaneously in less than 10 days. Treatment is 
symptomatic. Acute bacterial sinusitis may be a primary infection, a complication of viral sinusitis or of 
dental origin. The principal causative organisms are Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
and Staphylococcus aureus. 

9 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016. 
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It is essential to distinguish between bacterial sinusitis and common rhinopharyngitis (see Rhinitis and 
rhinopharyngitis). Antibiotic therapy is required in case of bacterial sinusitis only. Without treatment, 
severe sinusitis in children may cause serious complications due to the spread of infection to the 
neighbouring bony structures, orbits or the meninges. 

Clinical features 
Sinusitis in adults 
– Purulent unilateral or bilateral discharge, nasal obstruction and
– Facial unilateral or bilateral pain that increases when bending over; painful pressure in maxillary area

or behind the forehead. 
– Fever is usually mild or absent.

Sinusitis is likely if symptoms persist for longer than 10 to 14 days or worsen after 5 to 7 days or are 
severe (severe pain, high fever, deterioration of the general condition). 

Sinusitis in children 
– Same symptoms; in addition, irritability or lethargy or cough or vomiting may be present.
– In the event of severe infection: deterioration of the general condition, fever over 39°C, periorbital or

facial oedema. 

Treatment 
Symptomatic treatment 
– Fever and pain
– Clear the nose with 0.9% sodium chloridea.

Antibiotic therapy 
– In adults:

Antibiotic therapy is indicated if the patient meets the criteria of duration or severity of 
symptoms. Oral amoxicillin is the first-line treatment. 
If the diagnosis is uncertain (moderate symptoms < 10 days) and the patient can be reexamined 
in the next few days, start with a symptomatic treatment, as for rhinopharyngitis 
or viral sinusitis. 

– In children:
Antibiotic therapy is indicated if the child has severe symptoms or mild symptoms associated 
with risk factors (e.g. immunosuppression, sickle cell disease, asthma). Oral amoxicillin is the 
first-line treatment. 

amoxicillin PO for 7 to 10 days: 
Children: 80 to 100 mg/kg/day in 3 divided doses 
Adults: 3 g/day in 3 divided doses 
In the event of failure to respond within 48 hours of therapy: 

amoxicillin/clavulanic acid PO for 7 to 10 days (the dose is expressed in amoxicillin): 
Children < 40 kg: 45 to 50 mg/kg/day in 2 divided doses (if using ratio 8:1 or 7:1) or in 
3 divided doses (if using ratio 4:1) 
The dose of clavulanic acid should not exceed 12.5 mg/kg/day or 375 mg/day. 
Children ≥ 40 kg and adults: 1500 to 2000 mg/day depending on the formulation available: 
Ratio 8:1: 2000 mg/day = 2 tablets of 500/62.5 mg 2 times per day 
Ratio 7:1: 1750 mg/day = 1 tablet of 875/125 mg 2 times per day 
Ratio 4:1: 1500 mg/day = 1 tablet of 500/125 mg 3 times per day 
The dose of clavulanic acid should not exceed 375 mg/day. 
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In penicillin-allergic patients: 
erythromycin PO for 7 to 10 days: 
Children: 30 to 50 mg/kg/day in 2 to 3 divided doses 
Adults: 2 to 3 g/day in 2 to 3 divided doses 

– In infants with ethmoiditis, see Periorbital and orbital cellulitis.

Other treatments 
– For sinusitis secondary to dental infection: dental extraction while under antibiotic treatment.
– In the event of ophthalmologic complications (ophthalmoplegia, mydriasis, reduced visual acuity,
corneal anesthesia), refer for surgical drainage. 
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17. Headache
Diagnosis10

 

Headache 
feature 

Tension-type headache Migraine (with or without 
aura) 

Cluster headache 

Pain 
location 

Bilateral Unilateral or bilateral Unilateral (around the eye, 
above the eye and along the 
side of the head/face) 

Pain 
quality 

Pressing/tightening 
(non-pulsating) 

Pulsating (throbbing or 
banging in young people 
aged 12–17 years) 

Variable (can be sharp, boring, 
burning, throbbing or 
tightening) 

Pain 
intensity 

Mild or moderate Moderate or severe Severe or very severe 

Effect on 
activities 

Not aggravated by 
routine activities of daily 
living 

Aggravated by, or causes 
avoidance of, routine 
activities of daily living 

Restlessness or agitation 

Other 
symptoms 

None Unusual sensitivity to light 
and/or sound or nausea 
and/or vomiting 

Aura 
Symptoms can occur with or 
without headache and: 

are fully reversible
develop over at least 
5 minutes
last 5−60 minutes

Typical aura symptoms 
include visual symptoms 
such as flickering lights, 
spots or lines and/or partial 
loss of vision; sensory 
symptoms such as numbness 
and/or pins and needles; 
and/or speech disturbance 

On the same side as the 
headache: 

red and/or watery eye
nasal congestion and/or
runny nose
swollen eyelid
forehead and facial
sweating
constricted pupil and/or
drooping eyelid

Duration of 
headache 

30 minutes–continuous 4–72 hours in adults 
1–72 hours in young people 
aged 12–17 years 

15–180 minutes 

Frequency 
of 
headache 

< 15 days 
per month 

≥ 15 days 
per month 
for more 
than 
3 months 

< 15 days 
per month 

≥ 15 days per 
month for 
more than 
3 months 

1 every 
other day to 
8 per day, 
with 
remission 
> 1 month 

1 every other day 
to 8 per day, with 
a continuous 
remission 
<1 month in a 
12-month period 

Diagnosis Episodic 
tension-type 
headache 

Chronic 
tension-ty 
pe 
headache 

Episodic 
migraine 
(with or 
without 
aura) 

Chronic 
migraine 
(with or 
without aura) 

Episodic 
cluster 
headache 

Chronic cluster 
headache 

10 https://www.nice.org.uk/guidance/cg150/chapter/Recommendations#diagnosis 
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Acute Treatment 

Tension-Type Headache 
Consider aspirin, paracetamol or an NSAID for the acute treatment of tension-type headache, taking 
into account the person's preference, comorbidities and risk of adverse events 

Migraine with or without Aura 
Offer combination therapy with an oral triptan and an NSAID, or an oral triptan and paracetamol, for 
the acute treatment of migraine, taking into account the person's preference, comorbidities and risk of 
adverse events. 
For people who prefer to take only one drug, consider monotherapy with an oral triptan, NSAID, aspirin 
(900 mg) or paracetamol for the acute treatment of migraine, taking into account the person's 
preference, comorbidities and risk of adverse events. 
Offer pregnant women paracetamol for the acute treatment of migraine. Consider the use of a triptan 
or an NSAID after discussing the woman's need for treatment and the risks associated with the use of 
each medication during pregnancy. 

Cluster Headache 
Offer oxygen and/or a subcutaneous or nasal triptan for the acute treatment of cluster headache. When 
using oxygen for the acute treatment of cluster headache: 

use 100% oxygen at a flow rate of at least 12 litres per minute with a non-rebreathing mask and
a reservoir bag and
arrange provision of ambulatory oxygen.

Do not offer paracetamol, NSAIDS, opioids, ergots or oral triptans for the acute treatment of cluster 
headache. 
May need neuroimaging for the patients with first bout of cluster headache. 
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18. Chest Pain11
 

Always take chest pain seriously. It may reflect life-threatening illness. Ischaemic heart disease is 
understandably the first diagnosis to spring to mind in the middle-aged or elderly, but chest pain may 
have a variety of other disease processes, many of which are also potentially life-threatening. 

The Differential Diagnosis of Chest Pain 

Common Causes Less Common Causes 

Musculoskeletal (eg costochondritis) Aortic Dissection* 

Acute Coronary syndrome Cholecystitis 

Pneumothorax Herpes Zoster 

Oesophagitis Oesophageal Rupture 

Pneumonia Pancreatitis 

Pulmonary Embolism Vertebral collapse 

Obscure origin (eg precordial catch) Tabes Dorsalis (very rare) 

* potential rapidly fatal

Reaching the correct conclusion requires accurate interpretation of the history, examination and 
investigations, bearing in mind recognized patterns of disease presentations. 

History 
Characterize the chest pain 

Site (eg central, bilateral or unilateral
Severity
Time of onset and duration
Character (eg 'stabbing', 'tight/gripping', or dull/aching')
Radiation (eg to arms and neck in myocardial ischaemia)
Precipitating and relieving factors (eg exercise/rest/GTN spray)
Previous similar pains

Enquire about associated symptoms Breathlessness, nausea, and vomiting, sweating, cough, 
haemoptysis, palpitations, dizziness, loss of consciousness. 

Document past history, drug history, and allergies. Old notes and old ECGs are invaluable if available. 

Quickly consider referral to the outside hospital if acute coronary syndrome (ACS) is likely (ST segment 
elevation) 

Examination and Resuscitation 

Evaluate Airway, Breathing, Circulation (ABC) and resuscitate (O2, IV access, IV analgesia) as appropriate. 
Listen to both lung fields and check for tension pneumothorax and severe left ventricular failure (LVF). 
Complete full examination. 

Investigations 

These depend upon the presentation and likely diagnosis, but and ECG and CXR usually required. 
Remember that these may initially be normal in MI. PE and aortic dissection. Ensure that all patients 
receive ECG monitoring in an area where a defibrillator is readily available. 

11 Oxford Handbook of Emergency Medicine, 4th Edition, 2012, p66. 
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12 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016. 

19. Dental Conditions12
 

Infection arising as a secondary complication of an inflammation of the dental pulp. The severity and 
the treatment of dental infections depend on their evolution: localised to the infected tooth, extended 
to adjacent anatomical structures or diffuse infections. 

Clinical features and treatment 

Infection localised to a tooth and its surroundings (acute dental abscess) 
– Intense and continuous pain.
– On examination: swelling limited to the gum surrounding the infected tooth. Purulent exudate may be

present draining either through the root canal, or through the periodontal ligament 
(loosening the   tooth) or through a gingival fistula. There are no signs of the infection extending to 
adjacent anatomical structures nor general signs of infection. 
– Treatment:

• Treatment is only surgical (the source of infection is inaccessible to antibiotics): root canal
therapy (disinfection of the root canal) if possible or extraction of the tooth. 

• Pain: paracetamol or ibuprofen PO.

Infections extending to adjacent anatomical structures (acute dento-alveolar abscess) 
Local spreading of an acute dental abscess into the surrounding bone and tissue. 

– Painful gingival and buccal swelling with warm and tender skin, developing into a ripe abscess:
intense pain, with trismus, particularly if the infection is in a posterior tooth, presence of 
general signs (fever, fatigue, cervical lymphadenopathy). 

– In patients with acute gangrenous cellulitis (crepitations on palpation), treat as an infection extending
into the cervico-facial tissues (see below). 
– Treatment:

• First surgical: incision and drainage of the pus or extraction of the tooth.
• Then antibiotic treatment for 5 days following the procedure: amoxicillin PO

Children: 50 mg/kg/day in 2 divided doses 
Adults: 2 g/day in 2 divided doses 

Notes: 
If the dental procedure has to be delayed (local anaesthesia not possible due to inflammation, 
significant trismus), start with antibiotic treatment, but the dental procedure must be completed in the 
following days. If there is no improvement within 48 to 72 hours after the dental procedure, do not 
change antibiotic, but start a new procedure on the tooth. 

• Pain: paracetamol or ibuprofen PO.

Infections extending into the cervico-facial tissues 
– Extremely serious cellulitis, with rapidly spreading cervical or facial tissue necrosis and signs of

septicaemia. 
– Treatment:

• treatment in an intensive care unit.
• high dose antibiotic treatment (see Necrotising infections of the skin and soft tissues).
• extraction of the tooth.
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13 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016. 

20. Earache13
 

Acute otitis externa 
Diffuse inflammation of the external ear canal, due to bacterial or fungal infection. Common 
precipitants of otitis externa are maceration, trauma of the ear canal or presence of a foreign body or 
dermatologic diseases (such as eczema, psoriasis). 

Clinical features 
– Ear canal pruritus or ear pain, often severe and exacerbated by motion of the pinna; feeling of fullness

in the ear; clear or purulent ear discharge or no discharge 
– Otoscopy:

• diffuse erythema and edema, or infected eczema, of the ear canal
• look for a foreign body
• if visible, the tympanic membrane is normal (swelling, pain or secretions very often prevent

adequate visualization of the tympanic membrane) 

Treatment 
– Remove a foreign body, if present.
– Treatment of pain: paracetamol and/or ibuprofen PO
– Local treatment (usually 5 to 7 days):

Remove skin debris and secretions from the auditory canal by gentle dry mopping (use a dry 
cotton bud or a small piece of dry cotton wool). In addition, 0.5% gentian violet can be applied once 
a day, using a cotton bud. 
Consider ear irrigation (0.9% sodium chloride, using a syringe) only if the tympanic membrane can be 
fully visualised and is intact (no perforation). Otherwise, ear irrigation is contra-indicated. 

Acute otitis media (AOM) 
Acute inflammation of the middle ear, due to viral or bacterial infection, very common in children under 
3 years, but uncommon in adults. The principal causative organisms of bacterial otitis media are 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis and in older children, 
Streptococcus pyogenes. 

Clinical features 
– Rapid onset of ear pain (in infants: crying, irritability, sleeplessness, reluctance to nurse) and ear

discharge (otorrhoea) or fever. 
– Other signs such as rhinorrhoea, cough, diarrhoea or vomiting are frequently associated, and may

confuse the diagnosis, hence the necessity of examining the tympanic membranes. 
– Otoscopy: bright red tympanic membrane (or yellowish if rupture is imminent) and presence of pus,

either   externalised (drainage in ear canal if the tympanic membrane is ruptured) or 
internalised (opaque or bulging tympanic membrane). The combination of these signs with ear 
pain or fever confirms the diagnosis of AOM. 

Note: 
The following otoscopic findings are not sufficient to make the diagnosis of AOM: 

• A red tympanic membrane alone, with no evidence of bulging or perforation, is suggestive of viral
otitis in a context of upper respiratory tract infection, or may be due to prolonged crying in 
children or high fever. 

• The presence of air bubbles or fluid behind an intact tympanic membrane, in the absence of signs
and symptoms of acute infection, is suggestive of otitis media with effusion (OME). 

– Complications, particularly in high-risk children (malnutrition, immunodeficiency, ear malformation)
include chronic suppurative otitis media, and rarely, mastoiditis, brain abscess or meningitis. 

93



Treatment 
– In all cases:

• Treatment of fever and pain: paracetamol PO (Chapter 1).
• Ear irrigation is contra-indicated if the tympanic membrane is ruptured, or when the tympanic

membrane cannot be fully visualised. Ear drops are not indicated. 
– Indications for antibiotic therapy:

• Antibiotics are prescribed in children less than 2 years, children whose assessment suggests severe
infection (vomiting, fever > 39°C, severe pain) and children at risk of unfavourable outcome 
(malnutrition, immunodeficiency, ear malformation). 

• For other children:
1) If the child can be re-examined within 48 to 72 hours: it is preferable to delay antibiotic

prescription. Spontaneous resolution is probable and a short symptomatic treatment of 
fever and pain may be sufficient. Antibiotics are prescribed if there is no improvement 
or worsening of symptoms after 48 to 72 hours. 

2) If the child cannot be re-examined: antibiotics are prescribed.
• For children treated with antibiotics: advise the mother to bring the child back if fever and pain

persist  after 48 hours. 
– Choice of antibiotic therapy:

• Amoxicillin is the first-line treatment:
amoxicillin PO

Children: 80 to 100 mg/kg/day in 3 divided doses for 5 days 
Adults: 3 g/day in 3 divided doses for 5 days 

• Amoxicillin/clavulanic acid is used as second-line treatment, in the case of treatment failure.
Treatment failure is defined as persistence of fever and/or ear pain after 48 hours of 
antibiotic treatment. 

amoxicillin/clavulanic acid (co-amoxiclav) PO for 5 days 
The dose is expressed in amoxicillin: 
Children < 40 kg: 45 to 50 mg/kg/day in 2 divided doses (if using ratio 8:1 or 7:1) or in 
3 divided doses (if using ratio 4:1) 
The dose of clavulanic acid should not exceed 12.5 mg/kg/day or 375 mg/day. 
Children ≥ 40 kg and adults: 1500 to 2000 mg/day depending on the formulation available: 
Ratio 8:1: 2000 mg/day = 2 tablets of 500/62.5 mg 2 times per day 
Ratio 7:1: 1750 mg/day = 1 tablet of 875/125 mg 2 times per day 
Ratio 4:1: 1500 mg/day = 1 tablet of 500/125 mg 3 times per day 
The dose of clavulanic acid should not exceed 375 mg/day 
Persistence of a ear drainage alone, without fever and pain, in a child who has otherwise 
improved (reduction in systemic symptoms and local inflammation) does not warrant a 
change in antibiotic therapy. Clean ear canal by gentle dry mopping until no more drainage is 
obtained. 

• Azithromycin or erythromycin should be reserved for very rare penicillin-allergic patients, as
treatment failure (resistance to macrolides) is frequent. 
azithromycin PO 
Children over 6 months: 10 mg/kg once daily for 3 days 
erythromycin PO 
30 to 50 mg/kg/day in 2 to 3 divided doses for 10 days 

Chronic suppurative otitis media (CSOM) 
Chronic bacterial infection of the middle ear with persistent purulent discharge through a perforated 
tympanic membrane. The principal causative organisms are Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp, 
staphylococcus, 
other Gram negatives and anaerobes. 
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Clinical features 
– Purulent discharge for more than 2 weeks, often associated with hearing loss or even deafness;

absence of pain and fever 
– Otoscopy: perforation of the tympanic membrane and purulent exudate
– Complications:

• Consider a superinfection (AOM) in the case of new onset of fever with ear pain, and treat
accordingly. 

• Consider mastoiditis in the case of new onset of high fever, severe ear pain and/or tender swelling
behind the ear, in a patient who appears significantly unwell. 

• Consider brain abscess or meningitis in the case of impaired consciousness, neck stiffness and focal
neurological signs (e.g. facial nerve paralysis). 

Treatment 
– Remove secretions from the auditory canal by gentle dry mopping (use a dry cotton bud or a small

piece of dry cotton wool) then apply ciprofloxacin (ear drops): 2 drops twice daily, until  no 
more drainage is obtained (max. 4 weeks). 

– Complications:
• Chronic mastoiditis is a medical emergency that requires prompt hospitalisation, prolonged
antibiotic treatment that covers the causative organisms of CSOM (ceftriaxone IM 10 days + 
ciprofloxacin PO for 14 days), atraumatic cleaning of the ear canal; surgical treatment may be 
required. Before transfer to hospital, if the patient needs to be transferred, administer the first dose 
of antibiotics. 

21.Epistaxis

Nasal bleeding may be idiopathic or follow minor trauma (eg nose picking). When it occurs in patients 
with hypertension and coagulation disorders haemorrhage can be severe with significant mortality. 
Epistaxis may follow isolated nasal fracture and more major facial injury. 

Site of Bleeding 
Most nasal bleeding is from the anterior nasal septum in or close to Little's area. A few patients have 
posterior nasal bleeding, which may be brisk. 

Equipment 
Direct Visualization of the anterior nasal cavity is aided by a headlamp (eg battery-operated head torch), 
fine soft suction catheter, and nasal speculum. Wear goggles to avoid blood splashes in the eyes. 

Initial Approach 
Associated facial injury - Assess ABC (especially pulse and BP) and resuscitate as necessary. Treat 
hypovolaemia vigorously. 
No Associated injury - Check airway patency, pulse, and BP. Treat hypovolaemia aggressively. Check 
coagulation status of patients on anticoagulants and treat appropriately. Sit the patient up and instruct 
them to compress the fleshy part of their nose between finger and thumb for 10 mins. If this stops the 
bleeding, the patient may be discharged after 30 mins observation. 

Continuing bleeding after pressure 
Adults - Apply a cotton wool pledget soaked in 4% lidocaine with 1 in 1000 adenaline. If there is 
continuous bleeding, refer to the hospital. 

Children - Applying nasal antiseptic cream is as effective as cautery in stopping bleeding. The cream is 
relatively easy to apply. If there is continuous bleeding, refer to the hospital. 
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22.Eye Injury 

Blunt Eye Injuries 

Blunt injury to the face may result in injury to the orbit or its bony margins. Compression of the eye in 
an antero-posterior direction (eg fist) can cause a 'blow-out' fracture of the floor of the orbit. 

Orbital compartment syndrome and blindness can arise from a retrobulbar haematoma. Unless 
diagnosed and treated as an emergency, optic nerve ischaemia develops and the patient can lose sight 
in the affected eye within a few hours. Proptosis, reduced eye movements, reduced visual acuity and 
pain all point to a retrobulbar haematoma. There may be an afferent pupillary defect. 

Assessment 
Look for proptosis
Check visual acuity
Check pupillary reflexes
Check for enophthalmos and decreased infra-orbital nerve sensation, both found in a blowout
fracture
Document range of eye movements, looking in particular for entrapment of the extra-ocular
muscles
Look for a hyphaema (a horizontal fluid level in the anterior chamber when the patient is
upright). It can cause pain, photophobia, blurred vision and can increase intra-ocular pressure,
causing nausea and vomiting.
Stain the cornea and examine using slit lamp for corneal abrasions
Ophthalmoscopic examination may reveal lens dislocations, hyphaema, vitreous, subhyaloid, or
retinal haemorrhage. Sometimes retinal oedema may be seen as white patches with diffuse
margins on the posterior pole of the eye.

X-ray if there is bony tenderness or clinical evidence of orbital or facial bone fracture. 

Treatment 
Any patient suspected of a retrobulbar haematoma requires an emergency lateral canthotomy and 
should be referred to the ophthamologist in the hospital immediately. 
Nurse patients with obvious globe injury head up at 45°. Refer urgently. 
Provide prophylactic oral antibiotics (eg co-amoxiclav) for uncomplicated facial or orbital fractures, and 
arrange maxillofacial follow-up, with advice to avoid nose-blowing in the meantime. 

Penetrating Eye Injuries 
Suspect intraocular foreign body if there is a history of hammering or work involving metal on metal. 
Find out if protective glasses were worn. Ascertain whether a small foreign body travelling at speed may 
have penetrated the orbit (eg during grinding, hammering, chiselling). Failure to suspect and diagnose 
these injuries can have serious consequences. 

Assessment 
Check visual acuity
Look for pupil irregularity
look for puncture/entry wounds on both aspects of the eyelids, the cornea and sclera.
Corneoscleral wounds are often situated inferiorly, due to upturning of the eyeball as patient
blinks.
Examine the anterior chamber. There may be a shallow anterior chamber, air bubbles, a flat
cornea, deflated globe
Look for a hyphaema
Look for vitreous haemorrhage on fundoscopy.

X-ray all patients with possible globe penetration. 
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Give analgesia, tetanus prophylaxis, IV antibiotics (eg 1.5g cefuroxime), and refer all patients with 
penetrating eye injuries immediately to an ophthamologist, even if there are other major injuries 
needing attention at the same time. 

Never manipulate or try to remove embedded objects (eg darts). 

23.Haemorrhoids

Any per rectal bleeding requires surgical follow-up to exclude the malignancy. 

Complications of Haemorrhoids 

bleeding: haemorrhoids typically cause painless, bright red PR bleeding associated with
defaecation, but blood is not mixed with the stools. Check the abdomen and inspect the anus -
if there is no prolapsed or external haemorrhoid, perform PR and arrange surgical follow-up.
Prolapsed piles are acutely painful - treat conservatively with adequate analgesia (may need to
refer to the hospital), bed rest and stool softeners.
Thrombosed external pile is due to rupture of a tributary of the inferior haemorrhoidal vein,
producing a peri-anal haematoma. One or moer dark blue nodules covered with squamous
epithelium may be visible at the anus and a clot palpable. Refer to the surgeon to decide
between incision and drainage under LA or conservative managment.
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24. Burns14
 

Burns are cutaneous lesions caused by exposure to heat, electricity, chemicals or radiation. They cause 
significant pain and may threaten survival and/or compromise function. 

Classification of burns 

Severe burns: one or more of the following parameters: 

– Involving more than 10% of the body surface area (BSA) in children and 15% in adults
– Inhalation injury (smoke, hot air, particles, toxic gas, etc.)
– Major concomitant trauma (fracture, head injury, etc.)
– Location: face, hands, neck, genitalia/perineum, joints (risk of functional deficit)
– Electrical and chemical burns or burns due to explosions
– Age < 3 years or > 60 years or significant co-morbidities (e.g. epilepsy, malnutrition)

Minor burns: involving less than 10% of the BSA in children and 15% in adults 

Treatment of Severe Burns (in hospital) 

I. Initial management 

On admission 

– Ensure airway is patent; high-flow oxygen, even when SaO2 is normal.
– Establish intravenous access, through unburned skin if possible (intraosseous access if venous access is
not possible). 
– Ringer lactate (RL): 20 ml/kg during the first hour, even if the patient is stable.
– Morphine SC: 0.2 mg/kg (Step 1 and Step 2 analgesics are not effective).
– In the event of chemical burns: flush with copious amounts of water for 15 to 30 min, avoiding

contamination of healthy skin; do not attempt to neutralize the chemical agent. 

Once the patient is stabilized 
– Remove clothes if they are not adherent to the burn.
– Take history of the burn injury: mechanism, causative agent, time, etc.
- Assess the burn injuries: extent, depth, carbonization, ocular burns, burns at risk of functional deficits; 

circumferential burns of the extremities, chest or neck. Wear face mask and sterile gloves 
during  the examination. 
– Assess for associated injuries (fractures, etc.).
– Protect the patient and keep him warm: clean/sterile sheet, survival blanket.
– Insert a urinary catheter if burns involve > 15% of BSA, and in the case of electrical burns or burns of
the perineum/genitalia. 
– Insert a nasogastric tube if burns involve > 20% of BSA (in the operating room while carrying out
dressing procedure). 
– Calculate and initiate fluid and electrolyte requirements for the first 24 hours.
– Intensive monitoring: level of consciousness, pulse, blood pressure, pulse oxymetry, respiratory rate
(RR) hourly; temperature and urine output every 4 hours. 
– Additional testing: haemoglobin, blood group, urine dipstick test.
– Prepare the patient for the first dressing procedure in the operation room.

14 Clinical Guidelines - Diagnosis and Treatment, Medecins Sans Frontieres, 2016. 
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Notes: 
– Burns do not bleed in the initial stage: check for haemorrhage if haemoglobin level is normal or low.
– Burns alone do not alter the level of consciousness. In the case if altered consciousness, consider head

injury, intoxication, postictal state in epileptic patients. 
– Clinical manifestations of electrical burns vary significantly according to the type of current. Look for

complications (arrhythmia, rhabdomyolysis, neurological disorders). 

General Measure during first 48 hours 

Resuscitative Measures 
Intravenous replacement fluid to correct hypovolaemia: 

Fluid and electrolyte requirements during the first 48 hours according to age 
Children ≤ 12 years Children ≥ 12 years and adults 

0 - 8 hrs 2 ml/kg x % BSA of RL + maintenance 
fluids * per hour x 8 hrs 

2 ml/kg x % BSA of RL 

8 - 24 hrs 2 ml/kg x % BSA of RL + maintenance 
fluids * per hour x 16 hrs 

2 ml/kg x % BSA of RL 

24 - 48 hrs Daily maintenance IV fluids 
requirements* minus oral fluids such 
as milk, broth, gavage feeds (do not 
include drinking water in the 
calculation) 

40 ml/kg x % BSA of RL minus oral fluids 
(do not include drinking water in the 
calculation) 

* maintenance fluids: alternate RL and 5% glucose 4 ml/kg/hr for first 10 kg of body weight kg +for next
10 kg + 1 ml/kg/h for each additional kg (over 20 kg, up to 30 kg) 

Note: increase replacement volumes by 50% (3 ml/kg x % BSA for the first 8 hours) in the event of 
inhalation injury or electrical burn. For burns > 50% BSA, limit the calculation to 50% BSA. 

This formula provides a guide only and should be adjusted according to systolic arterial pressure (SAP) 
and urine output. Avoid fluid overload. Reduce replacement volumes if urine output exceeds the upper 
limits. 

Target endpoints for IV replacement fluids 

Non-electrical burns Electrical burns 

Children < 1 
year 

Children 1-12 years Children > 12 years 
/adults 

All Ages 

AP (mmHg) SAP ≥ 60 SAP 70 to 90 + (2 x age) SAP ≥ 100 Age appropriate 
SAP 

Urine Output 1 to 2 ml/kg/h 1 to 1.5 ml/kg/h 0.5 to 1 ml/kg/h 1 to 2 ml/kg/h 

In patients with oliguria despite adequate fluid replacement: 
dopamine IV: 5 to 15 μg/kg/min by IV pump 
or 
epinephrine IV: 0.1 to 0.5 μg/kg/min by IV pump 
Stop the infusion after 48 hours, if fluid requirements can be met by the oral route or gavage. 
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Respiratory care 
– In all cases: continuous inhalation of humidified oxygen, chest physiotherapy.
– Emergency surgical intervention if necessary: tracheotomy, chest escharotomy.
– Do not administer corticosteroids (no effect on oedema; predisposition to infection). No specific

treatment for direct bronchopulmonary lesions. 

Nutrition 
Start feeding early, beginning at H8: 
– Daily needs in adults

• calories: 25 kcal/kg + 40 kcal/% SCB
• proteins: 1.5 to 2 g/kg

– High energy foods (NRG5, Plumpy'nut, F100 milk) are necessary if the BSA is > 20% (normal food is
inadequate). 

– Nutritional requirements are administered according to the following distribution: carbohydrates 50%,
lipids 30%, proteins 20%. 

– Provide 5-10 times the recommended daily intake of vitamins and trace elements.
– Enteral feeds are preferred: oral route or nasogastric tube (necessary if BSA > 20%).
– Start with small quantities on D1, then increase progressively to reach recommended energy
requirements within 3 days. 
– Assess nutritional status regularly (weigh twice weekly).
– Reduce energy loss: occlusive dressings, warm environment (28-33°C), early grafting; management of

pain, insomnia and depression. 

Patients at risk of rhabdomyolysis (deep and extensive burns, electrical burns, crush injuries to the 
extremities) 
Monitor for myoglobinuria: dark urine and urine dipstick tests. If present, induce alkaline diuresis for 48 
hours (20 ml of 8.4% sodium bicarbonate per litre of RL) to obtain an output of 1 to 2 ml/kg/h. Do not 
administer dopamine or furosemide. 

Control of infection 
Precautions against infection are of paramount importance until healing is complete. Infection 
is one of the most frequent and serious complications of burns: 
– Follow hygiene precautions (e.g. sterile gloves when handling patients).
– Rigorous wound management (dressing changes, early excision).
– Separate “new” patients (< 7 days from burn) from convalescent patients (≥ 7 days from burn).
– Do not administer antibiotics in the absence of systemic infection. Infection is defined by the presence

of at least 2 of 4 following signs: temperature > 38.5°C or < 36°C, tachycardia, tachypnoea, 
elevation of white blood cell count by more than 100% (or substantial decrease in the 
number of white blood cells). 

– In the event of systemic infection, start empiric antibiotic treatment:
cefazolin IV 
Children > 1 month: 75 mg/kg/day in 3 divided doses 
Adults : 6 g/day in 3 divided doses 
+ ciprofloxacin PO 
Children > 1 month: 30 mg/kg/day in 2 divided doses 
Adults: 1.5 g/day in 3 divided doses 

– Local infection, in the absence of signs of systemic infection, requires topical treatment with silver
sulfadiazine. 

Other treatments 
– Omeprazole IV from D1

Children: 1 mg/kg once daily 
Adults: 40 mg once daily 

– Tetanus immunization/prophylaxis.
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– Thromboprophylaxis: nadroparin SC beginning 48 to 72 hours post-injury. High risk dosing protocol if
the BSA is > 50% and/or in the event of high-voltage electrical injury; moderate risk dosing 
protocol if the BSA is 20 to 50% and/or in the event of burns of the lower limbs. 

– Physiotherapy from D1 (prevention of contractures), analgesia is necessary.
– Intentional burns (suicide attempt, aggression): appropriate psychological follow-up.
III. Local treatment
Regular dressing changesa prevent infection, decrease heat and fluid losses, reduce energy 
loss, and promote patient comfort. Dressings should be occlusive, assist in relieving pain, 
permit mobilisation, and prevent contractures. 
– Basic principles

• Rigorous adherence to the principles of asepsis.
• Dressing changes require morphine administration in the non-anaesthetised patient.
• The first dressing procedure is performed in the operating room under general anaesthesia,

the following in an operating room under general anaesthesia or at the bedside with morphine. 
– Technique

• At the time of the first dressing procedure, shave any hairy areas (armpit, groin, pubis) if
burns involve the adjacent tissues; scalp (anteriorly in the case of facial burns, entirely in 
the case of cranial burns). Cut nails. 

• Clean the burn with polyvidone iodine scrub solution (1 volume of 7.5% PVI + 4 volumes of
0.9% sodium chloride or sterile water). Scrub gently with compresses, taking care to avoid 
bleeding. 

• Remove blisters with forceps and scissors.
• Rinse with 0.9% sodium chloride or sterile water.
• Dry the skin by blotting with sterile compresses.
• Apply silver sulfadiazine directly by hand (wear sterile gloves) in a uniform layer of 3-5 mm to all

burned areas (except eyelids and lips). 
• Apply a greasy dressing (Jelonet® or petrolatum gauze) using a to-and-fro motion (do not use

circular dressings). 
• Cover with a sterile compresses, unfolded into a single layer. Never encircle a limb with a single

compress. 
• Wrap with a crepe bandage, loosely applied.
• Elevate extremities to prevent oedema; immobilise in extension.

– Frequency: routinely every 48 hours; daily in the event of superinfection or in certain areas (e.g.
perineum). 

– Monitoring
• Distal ischaemia of the burned limb is the main complication during the first 48 hours.

Assess for signs of ischaemia: cyanosis or pallor of the extremity, dysaesthesia, hyperalgia, 
impaired capillary refill. 

• Monitor daily: pain, bleeding, progression of healing and infection.

Surgical care 
– Emergency surgical interventions

• Escharotomy: in the case of circumferential burns of arms, legs or fingers, in order to avoid
ischaemia, and circumferential burns of chest or neck that compromise respiratory movements. 
• Tracheotomy: in the event of airway obstruction due to oedema (e.g. deep cervicofacial burns).

Tracheotomy can be performed through a burned area. 
• Tarsorrhaphy: in the event of ocular or deep eyelid burns.
• Surgery for associated injuries (fractures, visceral lesions, etc.).

– Burn surgery
• Excision-grafting of deep burns, in the operating room, under general anaesthesia, between D5 and

D6: excision of necrotic tissue (eschar) with simultaneous grafting with autografts of thin skin. 
This intervention entails significant bleeding risk, do not involve more than 15% of BSA in the same 

surgery. 
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• If early excision-grafting is not feasible, default to the process of sloughing- granulation- 
reepithelisation. Sloughing occurs spontaneously due to the action of sulfadiazine/ 
petrolatum gauze dressings and, if necessary, by mechanical surgical debridement of 
necrotic tissue. This is followed by granulation, which may require surgical reduction in the 
case of hypertrophy. The risk of infection is high and the process is prolonged (> 1 month). 

Pain management 
All burns require analgesic treatment. Pain intensity is not always predictable and regular 
assessment is paramount: use a simple verbal scale (SVS) in children > 5 years and adults and 
NFCS or FLACC scales in children < 5 years. 
Morphine is the treatment of choice for moderate to severe pain. Development of tolerance is 
common in burn patients and requires dose augmentation. Adjuvant treatment may 
complement analgesic medication (e.g. massage therapy, psychotherapy). 

Continuous pain (experienced at rest) 
– Moderate pain:

paracetamol PO: 60 mg/kg/day in 4 divided doses 
+ tramadol PO: 4 to 8 mg/kg/day in 4 divided doses 

– Moderate to severe pain:
paracetamol PO: 60 mg/kg/day in 4 divided doses 
+ slow release morphine PO: 1 to 2 mg/kg/day in 2 divided doses at 12 hour-interval. In 
patients with severe burns, oral drugs are poorly absorbed in the digestive tract during the 
first 48 hours. Morphine must be administered by SC route: 0.2 mg/kg every 4 hours. 

Acute pain experienced during care 
Analgesics are given in addition to those given for continuous pain. 
– Significant medical interventions and extensive burns: general anaesthesia in an operating room.
– Limited non-surgical interventions (dressings, painful physiotherapy):

• Mild to moderate pain, 60 to 90 minutes before giving care:
codeine PO or tramadol PO rarely allows treatment to be 
completed comfortably. In the event of treatment failure, use morphine. 

• Moderate or severe pain, 60 to 90 minutes before giving care:
immediate release morphine PO: initial dose of 0.5 to 1 mg/kg. The effective dose is usually 
around 1 mg/kg, but there is no maximum dose. 
or morphine SC: initial dose of 0.2 to 0.5 mg/kg. The effective dose is usually around 
0.5 mg/kg, but there is no maximum dose. 

Note: doses given are for adults. 
For paracetamol, dosing is the same in children. 
For tramadol and codeine, dosing is the same in children > 6 months. 
For morphine, dosing is the same in children > 1 year, should be halved in children less than 
1 year, and quartered in infants less than 3 months. 

– Pain management using morphine during dressing changes at the bedside requires:
• A trained nursing team.
• Availability of immediate release oral morphine and naloxone.
• Close monitoring: level of consciousness, RR, pulse, SaO2, every 15 min for the first hour

following dressing change, then routine monitoring. 
• Assessment of pain intensity and sedation during the intervention and for 1 hour thereafter.
• Necessary equipment for ventilation by mask and manual suction.
• Gentle handling of the patient at all times.
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– Adjustment of morphine doses for subsequent dressings:
• If pain intensity (SVS) is 0 or 1: continue with the same dose.
• If SVS score ≥ 2: increase the dose by 25 to 50%. If pain control remains inadequate, the dressing
change should be carried out in the operating room under anaesthesia. 

– Take advantage of the residual analgesia following dressing changes to carry out physiotherapy.
– As a last resort (morphine unavailable and no facilities to give general anaesthesia), in a safe

setting (trained staff, resuscitation equipment, recovery room), adding ketamine IM at 
analgesic doses (0.5 to 1 mg/kg) reinforces the analgesic effect of the paracetamol + tramadol 
combination given before a dressing change. 

Chronic pain (during the rehabilitation period) 
– The treatment is guided by self-evaluation of pain intensity, and utilises paracetamol and/or tramadol.

Patients may develop neuropathic pain. 
– All other associated pain (physiotherapy, mobilization) should be treated as acute pain.

Minor burns (outpatient treatment) 
– Wound care: dressings with silver sulfadiazine or petrolatum gauze (except for first- degree superficial

burns). 
– Pain: paracetamol ± tramadol usually suffices.
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25.Wound Care

– The objective of dressing wounds is to promote healing. The procedure includes cleaning, disinfection
and protection of the wound while respecting the rules of hygiene. 
– Not all wounds need to be covered by a dressing (e.g. a clean wound that has been sutured for several
days; a small dry wound not requiring sutures). 

Material 

– Sterile instruments
• one Kocher or Pean forceps
• one dissecting forceps
• one pair of surgical scissors or one scalpel to excise necrotic tissue and to cut gauze or sutures

Instruments for one dressing for one patient must be wrapped together in paper or fabric (or can be 
placed in a metallic box) and sterilised together to limit handling and breaks in asepsis. 5 to 10 
compresses may be included in this set. 
If there are no sterile instruments, a dressing can be done using sterile gloves. 

– Renewable supplies
• sterile compresses
• non-sterile disposable gloves
• adhesive tape and/or crepe or gauze bandage
• sterile 0.9% sodium chloride or sterile water
• depending on the wound: antiseptic (polyvidone iodine scrub solution, polyvidone iodine dermal

solution), paraffin compresses, analgesics 

Organisation of care 
Proper organization of care helps maintain the rules of asepsis and decreases the risk of 
contamination of the wound or transmission of organisms from one patient to another: 

– Assign one room for dressings. It must be cleaned and the waste removed every day. The dressing
table must be disinfected after each patient. 

– Dressings may be applied at the bedside if the patient’s condition requires. Use a clean, disinfected
dressing trolley with: on the upper tray, sterile and/or clean material (dressing set, extra 
compresses, etc.) and on the lower tray, septic material (container for contaminated 
instruments, sharps disposal container and a container or garbage bag for waste). 

– Prepare all the necessary material in a well lit area. If necessary, arrange for an assistant to be
present. 

– Wear protective glasses if there is a risk of projection from an oozing wound.
– Always proceed from clean to dirty: start with patients with uninfected wounds. If there are multiple

dressings for one patient, start with the cleanest wound. 

Technique 
– If the procedure may be painful, give an analgesic and wait the necessary time for the drug to take

effect   before starting the procedure. 
– Settle the patient comfortably in an area where his privacy is respected throughout the procedure.
– Explain the procedure to the patient and obtain his co-operation.
– Instruments (or sterile gloves) must be changed between patients.
– To prevent drug interactions, use the same antiseptic for all care of one patient.

Removal of an old dressing 
– Wash hands (ordinary soap) or disinfect them with an alcohol-based hand rub.
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– Put on non-sterile gloves and remove the adhesive tape, bandage and superficial compresses.
– Proceed gently with the last compresses. If they stick to the wound, loosen them with 0.9% sodium

chloride or sterile water before removal. 
– Observe the soiled compresses. If there is significant discharge, a greenish colour or a foul odour, a

wound infection is likely. 
– Discard the dressing and the non-sterile gloves in the waste container.

Observe the wound 
– In the case of an open wound, loss of cutaneous tissue or ulcer, the colour is an indicator of

the stage in the healing process: 
• black area = necrosis, wet or dry infected eschar
• yellow or greenish area = infected tissue and presence of pus
• red area = granulation, usually a sign of healing (unless there is hypertrophy), however, red edges

indicate inflammation or infection 
• pink area = process of epithelisation, the final stage of healing that begins at the edges of the

wound 

– In the case of a sutured wound, the existence of local signs of suppuration and pain requires the
removal of one or more sutures to avoid the infection spreading. Local signs include: 

• red, indurated and painful edges
• drainage of pus between the sutures, either spontaneously or when pressure is applied on either

side of  the wound 
• lymphangitis
• sub-cutaneous crepitations around the wound

In any case, if local signs of infection are observed, look for general signs of infection (fever, chills, 
changes in the overall condition). 

Technique for cleaning and dressing of the wound 

– Wash hands again or disinfect them with an alcohol-based hand rub.
– Open the dressing set or box after checking the date of sterilisation and that the wrapping is intact.
– Pick up one of the sterile forceps being careful not to touch anything else.
– Pick up the second forceps with the help of the first one.
– Make a swab by folding a compress in 4 using the forceps.
– Clean sutured wound or clean open wound with red granulation:

• clean with 0.9% sodium chloride or sterile water to remove any organic residue; work from the
cleanest to the dirtiest area (use a clean swab for each stroke); 
• dab dry with a sterile compress;
• re-cover a sutured wound with sterile compresses or an open wound with paraffin

compresses; the dressing should extend a few cm beyond the edges of the wound; 
• keep the dressing in place with adhesive tape or a bandage.

– Necrotic or infected open wounds:
• clean with polyvidone iodine (7.5% scrub solution, 1 part of solution + 4 parts of sterile

0.9% sodium chloride or sterile water). Rinse thoroughly then dab dry with a sterile 
compress; or if not available, sterile 0.9% sodium chloride or sterile water and apply an 
antiseptic (10% polyvidone iodine dermal solution). 

• apply sterile vaseline and remove all necrotic tissue at each dressing change until the wound is
clean. 

– Discard any sharp materials used in an appropriate sharps container and the rest of the
waste in a waste container. 

– As quickly as possible, soak the instruments in disinfectant.
– Wash hands again or disinfect them with an alcohol-based hand rub.
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The principles remain the same if the dressing is done using instruments or sterile gloves. 

Subsequent dressings 
– Clean, sutured wound: remove the initial dressing after 5 days if the wound remains painless and

odourless, and if the dressing remains clean. The decision to re-cover or to leave the wound 
uncovered (if it is dry) often depends on the context and local practices. 

– Infected, sutured wound: remove one or more sutures and evacuate the pus. Change the dressing at
least once daily. 

– Open, dirty wound: daily cleaning and dressing change.
– Open granulating wound: change the dressing every 2 to 3 days, except if the granulation is

hypertrophic (in this case, apply local corticosteroids). 

Treatment of a simple wound 
– A simple wound is a break in the continuity of the skin limited in depth at the sub- cutaneous fatty

tissue,  that does not affect the underlying structures (muscle, bone, joints, major arteries, 
nerves, tendons) and without significant loss of tissue. 

– The goal of treatment is to assure rapid healing of the wound without complications or sequelae.
Several basic rules apply: 

• rapidly treat wounds, while maintaining the rules of asepsis and the order of the initial procedures:
cleaning-exploration-excision; 

• identify wounds that need to be sutured and those for which suturing would be harmful or
dangerous; 

• immediately suture recent, clean, simple wounds (less than 6 hours old) and delay suturing
contaminated   wounds and/or those more than 6 hours old; 

• prevent local (abscess) or general (gas gangrene; tetanus) infections.
Material 

Instruments 
– One dissecting forceps, one needle-holder, one pair of surgical scissors and one Pean or Kocher

forceps are usually enough. 
– One or two other artery forceps, a pair of Farabeuf retractors and a scalpel may be useful for a
contused or deep wound. 
Instruments to suture one wound for one patient must be packaged and sterilised together (suture box 
or set) to limit handling and breaks in asepsis. 

Renewable supplies 
– For local anaesthesia: sterile syringe and needle; 1% lidocaine (without epinephrine)
– Sterile gloves, fenestrated sterile towel
– Sterile absorbable and non-absorbable sutures
– Antiseptic and supplies for dressings
– For drainage: corrugated rubber drain or equivalent, nylon suture

Technique 
– Settle the patient comfortably in an area with good lighting and ensure all the necessary material is

prepared. 
– Explain the procedure to the patient and ensure his co-operation.
– If the patient is a young child, arrange to have an assistant hold the child if necessary.

Initial cleaning 
– Wear suitable clothing: sterile gloves for all wounds and a gown and protective glasses if there is a risk

of projection from a bleeding wound. 
– Start by washing the wound, prolong the cleaning if the wound is particularly soiled. Use ordinary soap

or polyvidone iodine scrub solution and water and rinse. 
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– If necessary use a sterile brush. Cleaning with running water is preferable to cleaning by immersion.
– If the wound is infected and the patient has general signs of infection (fever, chills, changes in the

overall  condition) systemic antibiotic therapy may be required. Administer antibiotics at least 
one hour prior  to starting care. 

Exploration 
– Wash hands and put on sterile gloves.
– Disinfect the wound and surrounding area with 10% polyvidone iodine.
– Cover the wound with a fenestrated sterile towel.
– Local anaesthetic: infiltrate 1% lidocaine into the edges of the wound and wait at least 2 minutes for

the anaesthetic to take effect. 
– Proceed carefully from the superficial to the deepest parts of the wound to explore the extent of the

wound, if necessary, aided by an assistant. 
– Consider the anatomical location of the wound and look for injury to any underlying structures (the

clinical  examination of a limb must include evaluation of sensitivity and motor functioning, as 
well as that of tendons in order to orient surgical exploration): 

• a wound that communicates with a fracture is an open fracture,
• a wound close to a joint may be a joint wound,
• a wound on the hands or feet may affect the nerves and/or tendons.

– Look for and remove any foreign bodies.
– In the event of significant pain or bleeding, the exploration must be completed in an operating room.

Wound excision 
– The goal of the excision is to remove non-viable tissue, which favours the proliferation of bacteria and

infection. 
– The wound may require little or no excision if it is clean. The excision is more extensive if the wound is

bruised, irregular or extensive. 
– Limit excision of the skin around the wound, particularly in facial wounds.
– Sub-cutaneous fat and tissue of doubtful viability should be generously excised in order to leave only

well vascularised tissue. 

Immediate suturing of a simple wound 
– Immediate suturing may have serious consequences for the patient if precautions to prevent infection

and promote healing are not taken. 
– The decision to suture immediately can only be taken after the cleaning, exploration and satisfactory

excision, and if the following conditions are met: simple wound, no more than 6 hours old with 
no devitalised or contused tissue (the wound may be as long as 24 hours old if on the face, 
scalp, upper limbs or hands). 

– Bites (for local treatment see Rabies, Chapter 8) and bullet, shell or mine shrapnel wounds should not
be immediately sutured. 

Delayed suturing of a simple wound 
– Wounds that do not fill the above conditions should not be immediately sutured.
– After cleaning, exploration and excision a simple dressing is applied to the open wound.
– Further cleaning and removal of any remaining necrotic tissue is completed with daily dressing
changes. 
– If after 72 hours there are no signs of local infection, the wound may be sutured.
Healing by second intention of infected wounds 
If the wound does not meet the conditions of cleanliness described above, the wound cannot be 
sutured. It will heal either spontaneously (healing by secondary intention), or will require a skin graft 
(once the wound is clean) if there is significant loss of tissue. 
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26. Prevention and Control of Dengue Infection

1.Dengue

Dengue is vector-borne viral infection. Dengue virus is transmitted by female mosquitoes Aedes 

aegypti and Ae. albopictus. This mosquito also transmits chikungunya, yellow fever and Zika 

infection. Dengue is widespread throughout the tropics, with local variations in risk influenced by 

rainfall, temperature and unplanned rapid urbanization. The infection causes flu-like illness, and 

occasionally develops into a potentially lethal complication called dengue haemorrhagic fever and 

severe dengue. Dengue is found in tropical and sub-tropical climates worldwide, mostly in urban 

and semi-urban areas. There are 4 serotypes of the dengue virus (DEN-1, DEN-2, DEN-3 and DEN-4). 

Recovery from infection by one provides lifelong immunity against that particular serotype. 

However, cross-immunity to the other serotypes after recovery is only partial and temporary. 

Subsequent infections by other serotypes increase the risk of developing severe dengue. 

2.Treatment 

There is no specific treatment for dengue/ severe dengue, but early detection and access to 

proper medical care lowers fatality rates below 1%. Maintenance of the patient's body fluid volume 

is critical to severe dengue care. For severe dengue, timely referral to hospital is critical. 

3.Immunization 

Since late 2015, the first dengue vaccine, Dengvaxia (CYD-TDV) by Sanofi Pasteur, was registered in 

several countries for use in individuals 9-45 years of age living in endemic areas. 

4.Prevention and control

Dengue prevention and control depends on effective vector control measures. At present, the main 

method to control or prevent the transmission of dengue virus is to combat vector mosquitoes 

through: preventing mosquitoes by environmental management and modification. 

4.1. Environmental management 

Environmental management seeks to change the environment in order to prevent or minimize 

vector propagation and human contact with the vector-pathogen by destroying, altering, removing 

or recycling non-essential containers that provide larval habitats. Such actions should be the 

mainstay of dengue vector control. Three types of environmental management are defined: 
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4.2. Environmental modification – 

Long-lasting physical transformations to reduce vector larval  habitats, such as installation of a 

reliable piped water supply to communities, including household connections. 

4.3. Environmental manipulation – temporary changes to vector habitats involving the 

management of “essential” containers, such as frequent emptying and cleaning by scrubbing of 

water-storage vessels, flower vases and desert room coolers; cleaning of gutters; sheltering stored 

tyres from rainfall; recycling or proper disposal of discarded containers and tyres. 

4.4. Vector management and delivery of vector control services 

-Changes to human habitation or behaviour – actions to reduce human–vector contact, such as 

installing mosquito screening on windows, doors and other entry points, and using mosquito nets 

while sleeping during daytime. 

-The choice of approach should be effective, practicable and appropriate to local circumstances. 

-Actual or potentially important container types that cannot be removed. 

-Improvement of water supply and water-storage systems. 

-disposing of solid waste properly and removing artificial man-made habitats; covering, emptying 

and cleaning of domestic water storage containers on a weekly basis; applying appropriate 

insecticides to water storage outdoor containers. Abate (1% Temephos) 

-Biological control by larvivorous fish 

-improving community participation and mobilization for sustained vector control; applying 

insecticides as space spraying during outbreaks as one of the emergency vector-control measures 
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၁) မလယ င သ ကနက မ င က ကစညမ တင Abate ခပရနတကနည  

 

 

 

 

မလယ င သ  ရကနက မ င က က ရစညအဝင မ က ခပရန အတက၊ ယင ကနမ တင 

ဝငဆန ငမည ရထထညက ရ ဦ စ  တကရပ မည။ ရထထညရပ ပက ယင က ရဂလဖရမည။ 

ရရသည ရဂလက မတည၍၊ ရ (၁၀) ဂလလင Abate (1) Tea spoon န ဖင ခပရပ မည။ (1) Tea 

spoon ဆသညမ  က လ မ အတက ထတလပ သ  ဆ ပလင မ တင ပသည (5ml) ဇန က 

ခ ပသည။  

 

လ ထ င ရကန ရထထည (ကဗ ပ) = ရကနအလ  ( ပ) × အန ( ပ) × အမင ( ပ) 

က ကစညအဝင ထထည (ကဗ ပ) = ၅ × ရစည၏အခင  ( ပ) × ရစည၏အခင ၏အမင( ပ) 
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(၁) အခင  ၃ ပ၊ အမင ၅ ပရ သ  လ ထ ငအတကနတစခက Abate ပ သတ ဆ ခပရန လအပမည   

       Abate ပမ ဏက တကပ ။ 

 

ရထထည (ကဗ ပ) = ၂ 

                                = ၂ × ၂၂/၇ × ရစည၏အခင  ( ပ) × ရစည၏အခင  ( ပ) ×   

                                   ရစည၏အမင ( ပ) 

                                = ၄ × ၃ × ၅ = ၆၀ ကဗ ပ 

 

အတကနတငရမည ရဂလ ပ င  = ရရသညကဗ ပ ×၆.၂ 

                                                = ၆၀ × ၆.၂ = ၃၇၂ ဂလ ပ င  

 

ခပရမည Abate (Teaspoon) ပ င  = ၃၇၂/၁၀ = ၃၇.၂ = ၃၇ ဇန  

အ ဖ = ၃၇ ဇန  

 

 

(၂) အခင  ၃ ပ၊ အမင ၅ ပရ သ  အဝင ပ က က ရစညတစခက Abate ပ သတ ဆ ခပရန လအပမည  

       Abate ပမ ဏက တကပ ။ 

 

ရထထည (ကဗ ပ) = ၂ 

                                = ၂ × ၂၂/၇ × ရစည၏အခင  ( ပ) × ရစည၏အခင  ( ပ) ×   

                                   ရစည၏အမင ( ပ) 

                                = ၂ × ၃.၁၄ × ၃ × ၃ × ၅ = ၂၈၂.၆ ကဗ ပ 

 

အတကနတငရမည ရဂလ ပ င  = ရရသညကဗ ပ ×၆.၂ 

                                                = ၂၈၂.၆ × ၆.၂ = ၁၇၅၂.၁၂ ဂလ ပ င  

 

ခပရမည Abate (Teaspoon) ပ င  = ၁၇၅၂.၁၂/၁၀ = ၁၇၅.၂၂ = ၁၇၅ ဇန  

အ ဖ = ၁၇၅ ဇန  
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န ကဆကတ ၂။ အလပတ ၀န၀တရ မ  

၁။ ဆ မ ခ ပ၏ တ ၀န၀တရ မ  

(က) အက ဦ စ ဌ နလက အ ကရ ကန မ ရ ၀နထမ မ အ  က ကပကပကရမည။ 

(ခ) အက ဦ စ ဌ နရ ကန မ ရ ၀နထမ မ ၏ကန မ ရ ဆငရ လပငန မ  အဆင ပ ခ မစ  
ဆ ငရက င ရ အတက စမ ဆ ငရကရမည။ 

(ဂ) ကန မ ရ ဆငရ  ဌ နတင  အမန င နက ခကမ  ထတပနရမည။ 

(ဃ) အက ဦ စ ဌ န ကန မ ရ ဆငရ  စ င ရ ကမမ က အဆင ပ ခ မစ  ဆ ငရက င ရ အတက 
စမ ဆ ငရကရမည။ 

(င) အက ဦ စ ဌ နလက အ ကရ အက ထ ငမ ၊ စခန မ တင ကပ ရ ဂ မ  မဖစပ စ ရ အတက 
ကတငက ကယ ရ  နက ဆ ငရကရမည။ 

(စ) ရ ဂ ဖစပ မမ ပ လ ပက ကန မ ရ ငအ ကစ ၀နက ဌ န င ည င ၍ Mobile Team 
မ ဖစည ပ ပ  အက ထ ငမ ၊ စခန မ သ စလတ င ရ အတက စစ ဆ ငရက ပ ရပ မည။ 

(ဆ) ကန မ ရ စမခကမ က စအလက ရ ဆ၍ အ က ငအထည ဖ ဆ ငရက ငမ ရ မရ င ပတသက၍ 
သ သပစစစရမည။ 

(ဇ) အက ဦ စ ဌ နလက အ ကရ အက ထ ငမ ၊ စခန မ ရ ဝနထမ မ ၊ အက သ မ ၊ အက သမ က 
လအပ သ  ကန မ ရ စ င ရ ကမ ရရ စ ရ အတက လမ နက ကပမ ပ ရမည။ 

(စ) ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန မ  ပပငစ ဆ ငရက င ရ အတက ကန မ ရ ငအ ကစ ၀နက ဌ န၊ 
အခ မတဖကအဖအစည မ င ည င ဆ ငရကသ ရမည။ 

(ည) အက ထ င၊ စခန မ ၌ လသ ဆ ဝ သ စမမ အတက စစစကပမတ ပ ရမည။ 

(ဋ) အက သ ၊ အက သ သဆ မဖစစ မ ငပတသက၍ ရငခ ဆ စစခကမတတမ င သဆ ရသည 
အ က င ရင မ က စစစ၍စစ ဆ ပ ရမည။ 

(ဌ) အက ဦ စ ဌ နမ ဖငလစ သ  ဌ နတင သငတန မ င အလပ ဆ ပမ တင 
ကန မ ရ ငပတသက သ  အခကအလကမ က သငက ပခ င ရ အတက စမ ဆ ငရကသ ရမည။ 
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၂၂။ ဆ အပ / တ ဝနခဆရ ဝန၏ တ ၀န၀တရ မ  

(က) အက ထ ငတ ဝနခအရ ရ၏ က ကပကပကမဖင အက သ မ ၏ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန ၊ 
ဆ ဝ ကသမလပငန မ က ကပမတ ဆ ငရကရမည။ 

(ခ) စအလက လအပ သ ဆ ဝ မ ၊ ဆ ပစည ကရယ မ  တကခကတငပ တ င ခရမည။ 

(ဂ) ရရထ သ  ဆ ဝ ငပစည ကရယ မ က စနစတကမတပတငခင ၊ သ လ ငထန သမ ခင ၊ ဖနခခင ၊ 
သ စခင မ  ပလပရမည။ 

(ဃ) တ ဝနခအရ ရ၏ ထ ငတင လညလညစစ ဆ ခင က လကပ ဆ ငရကရမည။ 

(င) ထ ငဝငစ လသစအက သ မ ၏ ကန မ ရ အ ခအ နက ခကခင စစ ဆ ပ  မတတမ တငခင ၊ 
မညသညလပငန အမ အစ ငသင လ က င  မတခကပ ခင မ ဆ ငရကရမည။ 

(စ) နစ ထ ငဖငပ ခန င ထ ငမပတမအခနမ တင ထ ငတင ဆ က လညလညစစ ဆ ရမည။ 

(ဆ) သ ခ တကခန မ သ တစရကလငအနည ဆ  (၁) ကမ သ ရ ကစစ ဆ ရမည။ 

(ဇ) ရဘက ရ ခယရ တင ကန မ ရ က င မနမရ/မရ စစ ဆ ပ  ရဘကအဖစ ပ င ရ စလတ ပ ရန သင / 
မသင ထ ကခခကလကမတ ရ ထ ပ ရမည။ 

(စ) က ကယ ဆ ထ ခင ၊ ရ ဂ ရ ဖ ရ  တကဖက ရ အဖမ င အထ ကသမ တ အဖမ  
ပငဖတဆကသယ၍ အက သ မ ၏ကန မ ရ စ င ရ ကမလပငန မ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 

(ည) ဆ တငထ ရရမည မတပတငမ ၊ စ ရကစ တမ မ ၊ စ ရင ဇယ မ  ပညစစ  ထ ရရမည။ 

(ဋ) က စက ရ ဂ မ  က ရ ကဖစပ ပက က ကယကသမလပငန မ  ခကခင ဆ ငရကရမည။ 

(ဌ) ထ ငတင ဆ ၌ သဆ ခင မ အတက သစ ရင လကမတ (Certificate) ပလပ ပ ရမည။ 

(ဍ) ထမင ခကဖက သ အခအ လ စ  ရ ငတခငစစ ဆ ရမညဖစသညအပင နစ ခကပတ သ  
ထမင ဟင ပစမ ကလည  ကန မ ရ ငည တခင  ရ/မရ စစ ဆ အကပ ရမည။ 

(ဎ) အက ထ ငလကစဥပ ဒပ  ကန မ ရ ဆငရ ပဌ န ခကမ က လကန ဆ ငရကရမည။ 

(ဏ) အက သ ၊ အက သမ  ကန မ ရ အသပည ရရ စရန ကန မ ရ ပည ပ ဟ ပ ပမ က 
လစ ပလပ ပ ရမည။ 

(တ) ပငပ ဆ မ သ ပသရနလအပ သ  အက သ ၊ အက သမ ၏ကန မ ရ အ ခအ နမ  
တ ဝနခအရ ရမတဆင တငပ ဆ ငရကရမည။ 

(ထ) အက ထ ငဝနထမ င မသ စကန မ ရ က အက ထ င ဆ မ ဆ မ ဖင ကသ ပ ရမည။ 

(ဒ) ဆ ခင လ ကထ သမ က စစ ဆ ထ ကခ ပ ရမည။ 

(ဓ) ဝနထမ သစ လ ကထ သမ က စစ ဆ ထ ကခ ပ ရမည။ 
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၃၃။ လက ထ ကဆရ ဝန၏ တ ၀န၀တရ မ  

(က) အက သ မ  ကန မ ရ စ င ရ ကမတင လက ထ ကဆရ ဝနသည ဆ အပအ  အဘကဘကမ 
ကညပပ ရန တ ဝနရသည။ ဆ အပ၏၀တရ မ ကလည  တ ဝနခရမည။ 

(ခ) ဆ ရလန မ ၏ ဆ ဝ ကသ ရ အပင တင လ ဝတ ဝနယရနဖစပ  ဆ အပ၏ နစ  
လညလညကည စစ ဆ မတင လကပ ရမည။ 

(ဂ) ကန မ ရ  ငပတသက သ  ပဌ န စ အပထမ နည ဥပ ဒ င အမန နက ခကမ က 
က င စ သရန လညထ ရမည။ 

(ဃ) နစ အပ ဆ ငမ က ကန မ ရ  ငပတသက သ  အခကမ အ  စစ ဆ ရမည။ ( ရစ  ရလ ၊ မလ ကစ၊ 
ရရရမစသဖင။) 

(င) မက ခဏ အစ အစ သ လ င အ  စစ ဆ ရမည။ 

(စ) ဆ ရ မတတမ မတရ မ  ပလပ ရ အတက စမခနခ ခင ၊ စ ရင မနကနမရ စရန ပနလနစစ ဆ ခင မ  
ပလပရမည။ 

(ဆ) လက ထ ကဆရ ဝနသည အက ထ ငတင ပစဒဏကခ န သ  အက သ မ ၏ ရ ဂ ရ ဇဝင င 
အသကတက  စစစမတတမ  ပ စထ ရမည။ 

(ဇ) ဆ တကလန မ  စတငတက ရ ကစ တင လအပ သ  ဆ ကသမ၊ သင တ သ  ရက ရရ စရန 
ဆ ငရက ပ မ င ဆ ၏ သနရင ရ အ က ကပရန ဆ အပ၏ခငပ ခကဖင ဆ ငရကရမည။ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

114



၄၄။ လက ထ ကကန မ ရ မ ၏ တ ၀န၀တရ မ  

(က) ဆ အပ၏ နက ခကမ ( က မ မ၊ အဝတအစ င ဆ ကသမမ ပ ဝငသည။) က လပ ဆ ငရမည။ 

(ခ) လအပပက ဆ သ ညအခနဝင ရ က၍ ဆ ကသမ ပညဝစ ရရခင  ရ/မရ လန ၏အ ခအ နအ  
လကလကည စစ ဆ ပ ရမည။ 

(ဂ) နနကပင  နလထလန မ င အခ လန မ ၏ စ ရ ၊ ဝတ ရ ၊ အပ ဆ င နရ မ အ  
လကလကည စစ ဆ ပ ရမည။ 

(ဃ) ဆ တကခန မ တင ထ ရ သ  လန မ အ လ အ  နစ ကည ၍ ကန မ ရ အရ 
စ ဒကတကသမ အ  ဆ အပထ သတင ပရမည။ 

(င) လက ထ ကကန မ ရ မ မ သည ဆ ဝ မ အ  ထန သမ ရနတ ဝနရ၍ အဆပဟ သတမတထ သ  
ဆ မ အ  သခ စ  သ ခတသမ ဆည ရမည။ 

(စ) ဆ ရက စ ရင ပ စ၍ အက ထ ငသကဆငရ အရ ရက တ င ခ၍ လန မ အ  ဖန ဖ က မ ရန 
တ ဝနရသည။ 

(ဇ) ဆ သနရင ရ ၊ အပခ ပ ရ သတမတခကမ ၊ ထအပင ဆ တက ရ ကသမ  စည ကမ င အည 
နထငရနအတက က ကပရနတ ဝနရသည။ 

(ဈ) အက သ မ ထမ စတ ရ ဂဟ မသက ပက ဆ အပထ သတင ပရမည။  

(ည) ဝမ ပက၊ ဝမ လ သမ အ  ဆ တင သ သနခထ ၍ လက ထ ကဆရ ဝန င ပသပ  ကသမခယ စခင ၊ 
၎င တ၏ အစ အ သ က၊ ဆ ဝ မ  သနရင မနကန စ ရ  ဆ ငရက ပ ရမည။ 

(ဋ) ထ ငစတငက သ  အကသစ/အခ ပသစမ အ  ဆရ ဝန၏က ကပမဖင ကန မ ရ အ ခအ န၊ 
ကယအ လ ခနစသညမ  ပလပ ပ ပ  (ရငဘတဓတမန ကက ပ ခင င ခခအ ကက စက ရ ဂ  
စစ ဆ ပ ခင ) တက ပလပ ပ ရမည။ 

(ဌ) လစ  ရ သအလက အက သ/သ ၊ အခ ပသ/သ မ င အက ဦ စ ဝနထမ မ င မသ စမ အ  
ကန မ ရ ဟ ပ ပမ  ပလပ၍ ကန မ ရ အသပည ပ ခင တက ဆ ငရကရမည။ 

(ဍ) က စက ရ ဂ င ထခကဒဏရ ရမမ  ဖစပ ပက ဆ အပထ ခကခင အ က င က ရမည။ 

(ဎ) ထမင /ဟင မ  မ ဝငမ စစ ဆ ခင မ ပလပရမည။ 

(တ) အက ထ ငပတဝန ကငတင နထင သ  ဝနထမ မ င မသ စမ အ  ဆ အပ၏ နက မဖင 
ဆ က ပ ရမည။ 
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၅၅။ သန ပဆရ / ဆရ မက ၏ တ ၀န၀တရ မ  

(က) သန ပ စမဆငရ  ဝနထမ မ ၏လပငန မ က က ကပကပကခင ၊ ဆ အပ င လက ထ ကဆရ ဝနတမ 
အခအ လ စ  ပ အပ သ  တ ဝနက ဆ ငရကရမည။ 

(ခ) လန ခန ဆငရ  ဝနထမ ရ ရ ကစရပမ က လန ခန တ ဝနခ လက ထ ကဆရ ဝနမလည က င ၊ 
ကသ ရ ဆငရ  လပငန မ င သကဆငသည ကစရပမ က ဆ အပမတဆင ဆကသယ ဆ ငရကရမည။ 

(ဂ) ဆ င ဆ ပစည မ က သန ပ စမအတက အတတ ငဆ  ထ ရ ကမရ စရန အ က ငအထည ဖ ရ တင 
သန ပ ဝနထမ မ အ  ဦ စ စမကပကရမည။ 

(ဃ) သန ပ စရနအတက အထကတန သန ပ ၊ သန ပ ၊ အကသန ပ ၊ သ ဖ ဆရ မ င အခ ဝနထမ မ က 
တ ဝနခ ဝက ကပ ပ ရမည။ 

(င) သန ပ မ င ဆ ဝ အပညအဝ ရရ စရန နစ  လန ခန အတင  လညလညစစ ဆ ကည ၍ လအပသညမ က 
နက ရမည။ 

(စ) သန ပအဆငဆငတ၏ တ ဝနခဇယ က လစ ရ ဆပ  ဆ အပထ တငပ အတညပ ခက ရယရမည။ 

(ဆ) ဆ မ မ ယ ငရန စ ရင ပ စတငပခင ၊ ထန သမ ခင ၊ နက ခက ငအည ထတယသ စခင ၊ 
နစ ဆ သ လကကနစ ရင မ အ  ပ စ၍ ဆ အပထ တငပရမည။ 

(ဇ) ဆ ပစည ကရယ မ ၊ ပရ ဘ ဂမ က စနစတက  ထ ရရမည။ 

(ဈ) ပကစ ယယင န သ  ပစည မ က စ ရင ပ စပ  သကဆငရ သ ပ ပငရန င ပယဖကရန တငပရမည။ 

(ည) အ ရ ပ အ ခအ နမ တင ဆ အပ၊ လက ထ ကဆရ ဝန င ည င ဆ ငရကရမည။ 

(ဋ) လန မတတမ မ က နစ  လလ ဖတ ၍ လအပသညမ က နက ရမည။ 

(ဌ) သတမတထ သ  သန ပ စမ အဆငအတန မငမ စ ရ အတက က ကပရမည။ 

(ဍ) သန ပ ဝနထမ ရ ရ ငပတသက၍ မမအထကအရ ရ င ပ ပ င ၍ ကည ဆ ငရကရမည။ 
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၆၆။ အထကတန သန ပ  / သန ပ၏တ ဝနဝတရ မ  

(က) အထကတန သန ပ  / သန ပသည သန ပဆရ မက မတဆင ဆကသယ၍ လက ထ ကဆရ ဝန၊ 
ဆ အပ ငဆကသယရမည။ 

(ခ) အထကတန သန ပ  / သန ပသည မမတ ဝနကလန ခန အတက ဆ ဝ မ  မ ယခင ၊ 
စနစတကထန သမ ခင ၊ နက ခက ငအည ထတယသ စခင ၊ စ ရင ဇယ  စနစတက  ထ ရရမည။ 

(ဂ) မ ယစထထင ဘ အ ရ ယဖစ စတတ သ  ဆ ဝ မ က မမ ဆ ရ သတမတ နက ခကအတင  
မ ယခင ၊ ထန သမ ခင ၊ သ စခင ၊ သ သနစ ရင ဇယ  ပ စထ ရမည။ 

(ဃ) ဆ အသ အ ဆ ငပစည မ က စနစတကထန သမ ခင ၊ သ စခင ၊ စ ရင ဇယ မ ထ ရခင ၊ ပ ပငရန င 
စ ရင မပယဖကရန လအပသည ပစည စ ရင မ က ပ စ၍ အထကအရ ရထသ တငပရမည။ 

(င)လန မ ၏ သန ပ စမဆငရ  လအပခကမ က ရ ဖ ဖ ထတခင ၊ ပ စ ပ ခင င 
ပနလညဆန စစခင တတင က ကပ ဆ ငရကရမည။ 

(စ) လန နစ အစရငခစ မ က နစ ရ သ ပ ပရမည။ 

(ဆ) လန ခန  င ပတဝန ကင သနရင သ ယ ရ က နစ က ကပ ဆ ငရကရမည။ 

(ဇ) မမလက အ ကရ ဝနထမ မ ၏ လပငန ဆ ငရကမအ ပ  တ ဝနယကပကရမည။ 

(ဈ) လန ခန တင ရရ င သ  ပစည အငအ ၊ လအငအ မ က အသ ပ၍ ပ စ စ င ရ က ပ ရမည။ 

(ည) နက ထ သ  ဆ ဝ မ က လန အ  မနကနစ  တကစ  တက က ရမည။ 

(ဋ) လန တစဦ ခင  ပ စမလအပခကမ က ရ ဖ ဖ ထတခင ၊ ပ စမ ပ ခင ၊ အစ အမ 
ပနလညဆန စစခင တက ကယတငပ ဝင ဆ ငရကရမည။ 

(ဌ) အ ရ ပ အ ခအ နတင ကယတငပ ဝင ဆ ငရက ငရမည။ 

(ဎ) သတမတထ သ  သန ပအဆငမ စရနအတက ကယတငပ ဝင ဆ ငရကရမည။ 
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PRISON HOSPITAL  

MEDICAL CHECK-UP FORM 

Prisoner No.         Section - 

Name -        Sentence – 

Age & Sex –        Date of sentence – 

Father’s Name –        Court – 

Identification mark –  Screening Date 

Past Medical History 

1. Significant past illness/disease
2. Drug allergy, if any –
3. HIV/ AIDS/ STI
4. TB –
5. Mental illness –
6. Eye –
7. Hypertension/ Heart disease –
8. Lungs
9. Gastro-intestinal –
10. Liver & biliary –
11. Urology –
12. Reproductive –
13. Musculoskeletal –
14. Endocrine (DM, Thyroid, etc) –
15. Skin diseases –
16. Others –
17. Menstrual history (for women)
18. Drugs, regularly taken –

Physical Examination 

Body weight (kg) -        Height (meter) 

General condition : 

Psychological status – 
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Nutritional status – 

Eye :         pallor -   jaundice – 

Vision –       eye glasses – 

ENT : 

Head and neck : 

Oral cavity : 

Cardio-pulmonary system : 

Pulse –        BP –  respiration - 

Heart –        lungs – 

Abdomen :         in general – 

Liver –        spleen – 

Anogenital region (PR exam, if necessary) – 

- UCG Test  

Musculoskeletal system : 

Gait – 

Deformity/ malformation/ weakness, if any – 

Any abnormal body marks? Bruises? Scars? Scores? Disabilities? Please make your observation on and 
explain beside the body map below. 

  No body mark or disability 

if present, locate and describe body marks and below. 

  Front  Back 

Remarks : Fit   Unfit 
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Countered signed by -    Signature of M.O – 

 Name   ……………………………………… 

   Designation ……………………………… 

   Date ………………………………………… 
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MENTAL HEALTH HOSPITAL YANGON MYANMAR 

MENTAL HEALTH ASSESSMENT REPORT 

Name---------------------------- Age -------------------- Education -------------------------------------------------- 

N.R.C No.-------------------------------------Marital status ------------------------ Occupation-------------------- 

Address------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Past Psychiatric History ----------------------------------------------------------------------------------------------- 

Past Medical/ Surgical/ Obst & Gynae History------------------------------------------------------------------ 

Family History  --------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Person History --------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Premorbid Personality ------------------------------------------------------------------------------------------ 

Substance Use ------------------------------------------------------------------------------------------ 

Alcohol Use history   ------------------------------------------------------------------------------------------ 

Mental State Examination 

General appearance and behavior    ------------------------------------------------------------------------------- 

Speech   ------------------------------------------------------------------------------- 

Mood    ------------------------------------------------------------------------------- 

Abnormal perception   ------------------------------------------------------------------------------- 

Thought   ------------------------------------------------------------------------------- 

Orientation    ------------------------------------------------------------------------------- 

Attention and concentration   ------------------------------------------------------------------------------- 

Memory   ------------------------------------------------------------------------------- 

Abstract thinking    ------------------------------------------------------------------------------- 

Judgment   ------------------------------------------------------------------------------- 

Insight    ------------------------------------------------------------------------------- 

Remark: 
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National Tuberculosis Programme 
Quarterly Report on TB Case Registration (TB - 07) 

Name of townships/code no. 
Region/State: 
Name of Township TB coordinator 

Patients registered during  
quarter of  

Date of completion of this form:  

Area population
CNR (Bacteriologically confirmed) = Block(1), Row (1+3) x 100,000
(Per 100000 pop.) Population
CNR (All TB cases) = Block (1), Row (1+2+3+4) x 100,000
(Per 100,000 pop.) Population

Block 1: All TB cases registered during the quarter except Transfer in patients 

Block 2: All new and relapse cases (bacteriologically confirmed or clinically diagnosed) 
registered during the quarter by age group and sex   

 Age 
Type  Sex 0-4 5-9 10-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64  65 Total Grand

TotalM F M F M F M F M F M F M F M F M F M F 
New 
Relapse 
Total 

Childhood TB Meningitis by Age group and Sex

Remarks -    IR (       ) Cases  RR (       ) 

Countersigned by:
Signature: Signature:   
      Name:       Name:   

            Designation:         Designation:  

Type of patient 

Type of disease 

New 

Re-treatment Cases 

Total Grand 
Total Relapse 

Previously treated  
(excluding  

relapse) 

Unknown 
 previous    

 treatment history 
M F M F M F M F M F 

Pulmonary, bacteriologically confirmed 
Pulmonary, clinica lly diagnosed 
Extra pulmonary, bacteriologically confirmed  
Extra pulmonary  clinically diagnosed 
Total TB Case 

0 – 4 5 – 9 10 – 14 Total Grand 
Total M F M F M F M F 

Block 3: Laboratory diagnostic and follow-up activity 
NTP MMA PSI Total 

S X S X S X S X 
(a)Patients with presumptive TB for Diagnosis (Dx) 
(b)Number of Patients with positive bacteriological 
results out of Diagnosis (Dx) 
(c)Number of patients examined for follow-up 
(d)Number of positive patients out of follow-up 

Block 4: TB/HIV activities (all TB cases registered during the quarter) 
Number of patients tested for HIV or/and known 
HIV status (Pos / Neg) at the time of Diagnosis 

registered in the Township TB register 

No. of HIV-positive 
TB patients 

HIV-positive TB 
patients  Start CPT and 

ongoing CPT 

No. of HIV + TB 
patients Start ART and 

ongoing ART 

aemufqufwGJ 5/ oHk;vywf wDbD tpD&ifcHpmyHkpH
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NATIONAL TUBERCULOSIS PROGRAMME, MYANMAR TB - 09

Part (A)
TUBERCULOSIS REFERRAL / TRANSFER FORM

Name of Referring / Transferring Unit:    
Referral Unit to which patient is referred:  
Name of patient: Age: Sex:
Address (in full):

In patient No: / Out patient No: / Township TB No:

Disease classification Investigations Sputum results X’ray finding and date

Pulmonary Sputum exam:

Pos Neg:

0 month

1st month

Extra-pulmonary

Site:

Biopsy finding

Culture result

Pos Neg:

2nd month

3rd month

Treatment given:

Dosage and started date:

(Sputum result and X'ray film should be attached with this form)

Signature: Date referred/transferred:
Designation:

Part (B) Send this back to the Referring Unit as soon as patient has completed the treatment.

Name of patient: Age: Sex:
Township from              which patient               was transferred out:

Previous Township TB No.:  

Part (C) Send this back to the Referring Unit as soon as patient has reported and been registered.

Name of patient: Age: Sex:       
In patient   No:   /   Out   patient No:   /   Township TB No:    of    referred patient:

Date referred/transferred:
Township TB No. given:

Signature: Date :
Designation: Township

Treatment outcome: cured
defaulted

Date of treatment stopped 

completed
failure

died
transferred out 

Signature:
Designation:

Date :
Township
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HOSPITAL DAILY RECORD (IN - PATIENT) FORM III 
(Revise/2013) 

(To be completed and posted not later than the 7th of each month) 
Month ............................ 20 .......... 

Name of Hospital .................................. Speciality(**)........................Township ...........................Region/State............................ 

Date

PART (A)  Patients admitted to Hospital PART (B) PART (C) 

No. of 
Patients 

in 
Hospital 

(Previous 
Day) 

Admis-
sion 

Transfers
in from 
other 
wards 

Total 
(Cols. 

 2+3+4) 

Disch- 
arges 

Death* Trans-
 fer Out 
to other 
wards 

Total 
(Cols. 

 6+7+8) 

No. of 
Patients 

in 
Hospital 
(End of 

Day) 
 (Cols. 5-9) 

Babies born in 
Hospital 

Patients 
admitted 

and discharged 
on the same 

day 
 Live Still Death 

of 
new 
born 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

Tot. 

* Excluding babies born in Hospital
** Separate Forms for each speciality
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