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	1
	จำนวนเด็กอยู่ระหว่าง 12-18 เดือน ที่คลอดจากมารดาติดเชื้อ HIV
	
	
	
	
	

	2
	จำนวนเด็กอายุระหว่าง 12-18 เดือน ที่ได้รับการเจาะเลือด
	
	
	
	
	

	3
	จำนวนเด็กอายุระหว่าง 12-18 เดือนที่ได้รับการเจาะเลือดและมีผลบวก
	
	
	
	
	


ลงชื่อ..............................................ผู้รายงาน
  (..........................................)
    ตำแหน่ง.........................................
   วันเดือนปี...........................................
