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လိပ်စာ
မြို့ ၊ ပြည်နယ် Zip
Re- ကလေးနာမည် - မွေးသက္ကရာဇ် -
ချစ်ခင်ရပါသော ဒေါက်တာ ပံ့ပိုးသူအမည်-
ဒေသန္တရကျန်းမာရေးဌာနအမည်သည် BLL ဟောင်း ၏ သွေးခဲအဆင့်ရှိသည့်ကလေး ၏ အမည်အတွက် Elevated Blood Lead Nursing Case Management (EBL NCM) ကိုကမ်းလှမ်းခဲ့သည် ။ ၂. ၂ ။ အထက်တွင်ဖော်ပြထားသောကလေးအတွက်မိသားစုသည်ယခုအချိန်တွင် EBL NCM ၀ န်ဆောင်မှုများကိုလျှော့ချခဲ့သည် ။ 
EBL NCM တွင် မိသားစုများအား ခဓာတ်ဆိပ်သင့်ခြင်း ၏ အန္တရာယ်များအကြောင်း အသိပညာပေးရန်နှင့် ၎ င်းတို့ကို အထောက်အပံ့ပေးသော ဝန်ဆောင်မှုများနှင့် ချိတ်ဆက်ရန် ရည်ရွယ်သည့် လှုပ်ရှားမှုများစွာ ပါဝင်ပါသည် ။ ၎ င်းတွင်ပါဝင်သည်:
· ကလေးနှင့်သူ/သူမ ၏ မိသားစု လိုအပ်ချက်များကိုနားလည်ရန်အတွက်အိမ်တွင်းသူနာပြုနှင့်ဖွံ့ဖြိုးတိုးတက်မှုဆိုင်ရာအကဲဖြတ်မှုများပြုလုပ်ခြင်း ။
· မိသားစုအား ၎င်းတို့ကလေး ၏ ခဲဓာတ်ထိတွေ့မှုအရင်းအမြစ်များနှင့်အနာဂတ်ထိတွေ့မှုအနည်းဆုံးဖြစ်စေရန်ခြေလှမ်းများအကြောင်းသင်ကြားပေးခြင်း ။
· ကလေး ၏ သွေးခဲဓာတ်အဆင့်ကို လျှော့ချရန် စောင့်ရှောက်မှုအစီအစဉ် ရေးဆွဲခြင်း ။
·  မိသားစုအိမ်၏ပတ်ဝန်းကျင်စုံစမ်းစစ်ဆေးရေးညှိနှိုင်း
· လိုအပ်ချက်ပြည့်မီသောမိသားစုများအတွက်အိမ်တွင်းခဲဓာတ်လျှော့ချရေး ၀ န်ဆောင်မှုများအပါအ ၀င် ၀န်ဆောင်မှုများအတွက်ရည်ညွှန်းချက်များပေးခြင်း ။
· ကလေး ၏ သွေးခဲဓာတ်အဆင့် <3.5 ug/dL မရောက်မချင်း နောက်ဆက်တွဲစစ်ဆေးမှုကို သေချာစေရန် မိသားစုအား အသိပညာပေးခြင်း ။
အကယ် ၍ သင့်တွင် ဤကလေး ၏ အခြေအနေနှင့် ပတ်သက် ၍ မေးခွန်းများ သို့မဟုတ် စိုးရိမ်မှုများရှိပါက သို့မဟုတ် ပေးအပ်ထားသော ဝန်ဆောင်မှုများနှင့် ပတ်သက် ၍ ထပ်ဆောင်းအချက်အလက်များကို လိုချင်ပါက ၊ ကျေးဇူးပြု ၍ # # - ## # ### ## သို့ ဖုန်းခေါ်ဆိုပါ ။
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