แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม...ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี...
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ............................................................................

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน (ระบุชื่อ)..................................................................มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ในปีงบประมาณ .....................โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ.......................................เป็นเงิน......................บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด)
หลักการเหตุผล (มีหรือไม่มีก็ได้) 

โรคมะเร็งท่อน้ำดี (Cholangiocarcinoma) คือ โรคมะเร็งที่เกิดกับเยื่อบุทางเดินน้ำดีซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตกว่าปีละ 10,000 – 20,000 รายต่อปี โดยกว่าครึ่งเป็นประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ปัจจุบันก็ยังเป็นเช่นนั้นอยู่จากประสบการณ์ของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างปี 2545 – 2552 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งตับรายใหม่ประมาณปีละ 1,200 ราย ในจำนวนนี้มากกว่าร้อยละ 80 คือผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน้ำดี โรคนี้พบในเพศชายมากว่าเพศหญิง และยังพบว่าร้อยละ 55 ของกลุ่มที่เป็นโรคเกิดกับประชากรวัยทำงานที่เป็นหัวหน้าครอบครัวอายุระหว่าง 40 - 60 ปี ซึ่งก่อให้ เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ สังคม คุณภาพชีวิตของคนในสังคมเป็นอย่างมาก และแม้หน่วยงานทางสาธารณสุขจะพยายามรณรงค์ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้ ในการระวังป้องกันและควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างต่อเนื่อง กระทั่งทำให้การระบาดของโรคพยาธิใบไม้ตับในไทยลดลงเป็นลำดับ จากร้อยละ 36 ในปี 2531 มาเป็นร้อยละ 10 ในปี 2555 แต่ยังพบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับในประชากรบริเวณรอบ ๆ แหล่งน้ำจืด อายุมากกว่า 40 ปี ผันแปรอยู่ระหว่างร้อยละ 2 ถึงร้อยละ 70 และยังพบ
สถิติการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ำดีอยู่ระหว่าง 93 – 318 คนต่อแสนประชากรต่อปี ซึ่งสถานการณ์อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งท่อน้ำดีไม่ได้มีแนวโน้มลดลงตามโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างที่่ควรจะเป็น

คณะรัฐมนตรีจึงมีมติเห็นชอบแนวทางการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษกำจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี เมื่อวันที่ 21 มิถุนายน 2559 โดยดำเนินการผ่าน โครงการปลอดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี  เพื่อคนไทยสุขภาพดีในปี 2568 ตามแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษการกำจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีปี 2559 – 2568 ขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษกำจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีร่วมกับภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ ส่งผลให้เกิดการกำจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีเกิดความยั่งยืน และผลักดันให้เป็นการดำเนินงานปกติในอนาคต

จากการดำเนินการ…………ตำบล....(ชื่อตำบล).........มีประชากรทั้งหมด ............ คน ………………….(ข้อมูลการระบาด และอุบัติการณ์ในพื้นที่ ถ้ามี) ………………………. ปัจจุบันประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป มากถึง ......... คน คิดเป็นร้อยละ............. ซึ่งถือเป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ ………..(ชื่อหน่วยงานผู้จัด)………...เล็งเห็นถึงความสำคัญของปัญหาสุขภาพดังกล่าวจึงได้จัดกิจกรรม ……………ชื่อโครงการ………………….ขึ้น เพื่อให้บริการตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงและขับเคลื่อนการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีอย่างยั่งยืน
1. วัตถุประสงค์


1. เพื่อสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีในประชาชนทั่วไป
2. เพื่อบริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีแก่ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่
3. เพื่อลดอุบัติการณ์ และลดความสูญเสียจากโรคมะเร็งท่อน้ำดีในพื้นที่
4. เพื่อสร้างเครือข่ายการจัดการปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีอย่างยั่งยืนในพื้นที่

2. วิธีดำเนินการ

1. วางแผนงาน


- ร่วมกันประชุมหารือแผนการดำเนินงาน กำหนดเป้าหมาย จำนวนกลุ่มเป้ามาย และรูปแบบวิธีการดำเนินโครงการ


- แต่งตั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานตามแผนงานโครงการ


- ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

2. จัดทำโครงการเพื่อเสนอขออนุมัติต่อคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ.....(ระบุชื่อ)............

3. การดำเนินงาน


กิจกรรมที่ 1 ประชาสัมพันธ์กิจกรรม และคัดเลือกกลุ่มเสี่ยง 
1) ประชุมชี้แจงกิจกรรม แกนนำหมู่บ้าน ประชาชนผู้สนใจ
2) คัดเลือกประชากรกลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์ต่อไปนี้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มเสี่ยง อายุ15 ปีขึ้นไป และมีประวัติอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้




- มีประวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ




- มีประวัติเคยรับประทานยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ




- มีประวัติรับประทานปลาน้ำจืดที่มีเกล็ดแบบดิบ หรือ สุกๆ ดิบๆ 
3) นัดหมายวันเก็บสิ่งส่งตรวจ/วันตรวจคัดกรอง



กิจกรรมที่ 2 รณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี
1) บรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับพยาธิใบไม้ตับและโรคมะเร็งท่อน้ำดี
2) นิทรรศการให้ความรู้

กิจกรรมที่ 3 ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยชุดตรวจสำเร็จรูปชนิดเร็ว OV-RDT 
1) ชี้แจงวิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจและแจกอุปกรณ์เก็บ
2) เก็บสิ่งส่งตรวจ (ตัวอย่างปัสสาวะ)นำส่งเจ้าหน้าที่
3) ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ด้วยชุดตรวจสำเร็จรูปชนิดเร็ว OV-RDT

4) แจ้งผลตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ
5) จ่ายยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ (พราซิกควอนเทล) แก่ผู้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
6) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (การบริโภคปลาดิบ) 
กิจกรรมที่ 4 ติดตามผลการรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับ
1) นัดหมายผู้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับที่ได้รับยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับเก็บปัสสาวะส่งตรวจพยาธิใบไม้ตับด้วยชุดตรวจชนิดเร็ว OV-RDT หลังรับประทานยา 6 สัปดาห์ ไม่เกิน  8 สัปดาห์
2) เก็บปัสสาวะตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ
3) แจ้งผลตรวจและให้ยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับในรายที่ติดซ้ำ
4) แนะนำและติดตามปรับพฤติกรรมในรายที่ติดเชื้อซ้ำ  เพื่อค้นหาสาเหตุการติดติดพยาธิใบไม้ตับในชุมชน


กิจกรรมที่ 5 ตรวจคัดกรองอัลตราซาวด์มะเร็งท่อน้ำดี
1) คัดเลือกประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป และมีประวัติอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้
· มีประวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
· เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ตับ
· มีประวัติการกินปลาน้ำจืดที่มีเกล็ดแบบดิบ หรือ สุกๆ ดิบๆ
2) นัดหมายวันตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน้ำดี
3) บริการตรวจคัดกรองอัลตราซาวด์มะเร็งท่อน้ำดี
4) แจ้งผลตรวจอัลตราซาวด์และให้คำแนะนำเกี่ยวกับโรคที่ตรวจพบ หากพบความผิดปกติที่ต้องได้รับการส่งต่อให้ส่งต่อรักษาตามสิทธิ์ 

4. ประเมินผลการดำเนินงาน

5. สรุปผลการดำเนินงานตามแผนงานโครงการ ส่งให้กองทุนหลักประกันสุขภาพ...(ระบุชื่อ)...........................
3. กลุ่มเป้าหมาย 200 คน
4. ระยะเวลาดำเนินการ

ระหว่างเดือน....................... - เดือน......................... พ.ศ..........
5. สถานที่ดำเนินการ

พื้นที่ตำบล...........................
6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ.....(ระบุชื่อกองทุน)..................................... 
จำนวน 196,800.00 บาท  (หนึ่งแสนเก้าหมื่นหกพันแปดร้อยบาทถ้วน) รายละเอียด  ดังนี้
	กิจกรรมที่ 1 ประชาสัมพันธ์กิจกรรม และคัดเลือกกลุ่มเสี่ยง  งบประมาณ 7,300 บาท

	-
	ค่าจ้างเหมาผลิตป้ายไวนิลโครงการ
	เป็นเงิน
	      3,000.00 
	บาท

	-
	ค่าถ่ายเอกสารแบบคัดเลือกกลุ่มเสี่ยง
	เป็นเงิน
	         300.00 
	บาท

	-
	ค่าเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลและวิเคราะห์ (20บาท/ชุด)
	เป็นเงิน
	      4,000.00 
	บาท

	
	รวม
	เป็นเงิน
	      7,300.00 
	บาท

	กิจกรรมที่ 2 รณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี งบประมาณ 39,800 บาท

	-
	ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม
	เป็นเงิน
	     14,000.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารกลางวัน
	เป็นเงิน
	     16,000.00 
	บาท

	-
	ค่าวัสดุในการจัดกิจกรรม
	เป็นเงิน
	      4,000.00 
	บาท

	-
	ค่าถ่ายเอกสารประกอบกิจกรรม
	เป็นเงิน
	      1,000.00 
	บาท

	
	ค่าตอบแทนวิทยากร ชม.ละ 800 บ/ชมx 6 ชม. 
	เป็นเงิน
	      4,800.00 
	บาท

	
	รวม
	เป็นเงิน
	     39,800.00 
	บาท

	กิจกรรมที่ 3 ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ งบประมาณ 37,950 บาท

	-
	ค่าวัสดุในการเก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น แก้วรอง หลอดเก็บปัสสาวะ หลอดหยดพลาสติก เป็นต้น (เฉลี่ยชุดละ 10 บาท x 200 ชุด)
	เป็นเงิน
	      2,000.00 
	บาท

	-
	ค่าชุดตรวจพยาธิใบไม้ตับ OV-RDT  (150 บาท x 200 ชุด) 
	เป็นเงิน
	     30,000.00 
	บาท

	-
	ค่ายารักษาพยาธิใบไม้ตับ (500 บาท x 3 กระปุกๆ ละ 100 เม็ด) 
	เป็นเงิน
	      1,500.00 
	บาท

	-
	ค่าวัสดุในการจ่ายยา เช่น ถุงยา ซองน้ำตาล สติ๊กเกอร์ชื่อติดซอง เป็นต้น
	เป็นเงิน
	         200.00 
	บาท

	-
	ค่าถ่ายเอกสารคำแนะนำการกินยา และเอกสารให้ความรู้
	เป็นเงิน
	      1,000.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารกลางวันผู้ปฏิบัติงาน (80 บาท x 1 มื้อ x 15 คน)    
	เป็นเงิน
	      1,200.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มผู้ปฏิบัติงาน (35 บาท x 2 มื้อ x 15 คน)
	เป็นเงิน
	      1,050.00 
	บาท

	- 
	ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการจัดกิจกรรม เช่น กระดาษชำระ, ถุงขยะ, เจลล้างมือ, หน้ากากอนามัย, แอลกอฮอล์, ถุงมือยางทางการแพทย์ เป็นต้น 
	เป็นเงิน
	      1,000.00 
	บาท


	
	รวม
	เป็นเงิน
	     37,950.00 
	บาท

	กิจกรรมที่ 4 ติดตามผลการรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับ งบประมาณ 10,100 บาท

	-
	ค่าวัสดุในการเก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น แก้วรอง หลอดเก็บปัสสาวะ หลอดหยดพลาสติก เป็นต้น (เฉลี่ยชุดละ 10 บาท x 60 ชุด)
	เป็นเงิน
	         600.00 
	บาท

	-
	ค่าชุดตรวจพยาธิใบไม้ตับ OV-RDT  (150 บาท x 60 ชุด) 
	เป็นเงิน
	      9,000.00 
	บาท

	-
	ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการจัดกิจกรรม เช่น กระดาษชำระ, ถุงขยะ, เจลล้างมือ, หน้ากากอนามัย, แอลกอฮอล์, ถุงมือยางทางการแพทย์ เป็นต้น 
	เป็นเงิน
	         500.00 
	บาท

	
	รวม
	เป็นเงิน
	    10,100.00 
	บาท

	กิจกรรมที่ 5 ตรวจคัดกรองอัลตราซาวด์มะเร็งท่อน้ำดีงบประมาณ 101,650 บาท

	-
	ค่าตรวจรักษาด้วยอัลตราซาวด์ (100 บาท/ราย x 200 ราย) 
	เป็นเงิน
	     20,000.00 
	บาท

	-
	ค่าตอบแทนพยาบาลให้คำแนะนำ (300 บาท/ชั่วโมง/คน x 6 ชั่วโมง x 3 คน)
	เป็นเงิน
	      5,400.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารกลางวันผู้ปฏิบัติงาน (80 บาท x 1 มื้อ x 15 คน)    
	เป็นเงิน
	      1,200.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มผู้ปฏิบัติงาน (35 บาท x 2 มื้อ x 15 คน)
	เป็นเงิน
	      1,050.00 
	บาท

	-
	ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มกลุ่มเสี่ยงหลังตรวจอัลตราซาวด์ (35 บาท/คน x 200 คน)
	เป็นเงิน
	      7,000.00 
	บาท

	-
	ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการจัดกิจกรรม เช่น กระดาษชำระ, ถุงขยะ, เจลอัลตราซาวด์, หน้ากากอนามัย, แอลกอฮอล์, ถุงมือยางทางการแพทย์ เป็นต้น
	เป็นเงิน
	      2,000.00 
	บาท

	-
	ค่าจ้างเหมาขนย้ายเตียงตรวจและอุปกรณ์ในห้องตรวจอัลตร้าซาวด์ 
	เป็นเงิน
	      4,000.00 
	บาท

	-
	ค่าถ่ายเอกสารใบให้คำแนะนำ และแผ่นพับให้ความรู้
	เป็นเงิน
	      1,000.00 
	บาท

	
	ค่าเช่าเครื่องตรวจอัลตราซาวด์ 4 เครื่อง รวมขนย้าย
	เป็นเงิน
	     60,000.00 
	บาท

	
	รวม
	เป็นเงิน
	   101,650.00 
	บาท

	 
	รวมสุทธิทุกกิจกรรม
	เป็นเงิน
	   196,800.00 
	บาท


7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
1) ประชาชนในพื้นที่มีความเข้าใจอย่างถูกต้องและตระหนักเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี
2) ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้เข้าถึงการบริการตรวจคัดกรอง ได้รับการส่งต่อรักษาในรายที่ผิดปกติและมีการติดตามดูแลอย่างเป็นระบบต่อเนื่อง
3) ลดอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งท่อน้ำดีในระยะยาว และลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ และสังคม
4) เกิดเครือข่ายการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีอย่างยั่งยืนในพื้นที่
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส่วนนี้เป็นส่วนที่หน่วยงานเลือกตอบเองขึ้นอยู่กับการจัดการของแต่ละแห่ง)
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว 
โดยสามารถลงรายการได้มากกว่า 1 รายการ สำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น )
8.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน ที่รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม (ตามประกาศฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

ชื่อ(หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน)................................................................................................

(  1. หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต. [ข้อ 10 (1)]

(  2. หน่วยงานสาธารณสุข เช่น อปท. [ข้อ 10 (1)]

(  3. หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ. [ข้อ 10 (1)]

(  4. หน่วยงานอื่น ๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน [ข้อ 10 (2)]

(  5. องค์กรหรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]

(  6. ศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ [ข้อ 10 (3)]


(  7. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)  [ข้อ 10 (4)]

8.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

( 1. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ สถานบริการ หรือหน่วยงาน


 สาธารณสุข [ข้อ 10 (1)]

( 2. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคขององค์กร


 หรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]


( 3. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ (เด็กเล็ก/


 ผู้สูงอายุ/คนพิการ) [ข้อ 10 (3)]

( 4. สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]

( 5. สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10 (5)]
8.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก

( 1. กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด จำนวน                คน

( 2. กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน จำนวน               คน

( 3. กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน จำนวน                  คน

( 4. กลุ่มวัยทำงาน จำนวน              คน

( 5. กลุ่มผู้สูงอายุ จำนวน               คน

( 6. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน                คน

( 7. กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ จำนวน                 คน

( 8. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง จำนวน 200 คน

( 9. สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)] 

( 10. กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)                                                               จำนวน               คน
8.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก


(  8.4.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


( 6. การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


( 7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

( 8. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


( 6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


( 7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


( 8. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


( 6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


( 7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


( 8. การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

( 9. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.4 กลุ่มวัยทำงาน

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


( 6. การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


( 7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


( 8. การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

( 9. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

( 6. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


( 7. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


( 8. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

( 6. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


( 7. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


( 8. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


( 9. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

( 6. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


( 7. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


( 8. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 5. การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


( 6. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 8.4.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]


( 1. ค่าใช้จ่ายในการประชุม

( 2. ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง

( 3. ค่าใช้จ่ายในการอบรม/พัฒนาศักยภาพ

( 4. ค่าวัสดุ/ครุภัณฑ์

( 5. ค่าใช้จ่ายอื่น (ระบุ) ...........................................................................................................
( 8.4.10 กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ).................................................................

( 1. อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................
ลงชื่อ                                              ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(                                             )

           ตำแหน่ง ............................................................
          วันที่-เดือน-พ.ศ. ..................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ....................................................
ครั้งที่          / 25          เมื่อวันที่                                    ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
( งบประมาณที่เสนอ จำนวน                                        บาท
( อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน                              บาท

เพราะ ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


( ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


เพราะ ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) ....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................


( ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ ....................................................................................................................................................................................
………………………

ลงชื่อ ....................................................................
       (                                                  )
ตำแหน่ง ................................................................

วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ......................................................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์

2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์


( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม                             คน
3. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ
                                      บาท

งบประมาณเบิกจ่ายจริง 

                                      บาท   คิดเป็นร้อยละ ………..

งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ
                                      บาท   คิดเป็นร้อยละ  ……....
4. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน

( ไม่มี

( มี


ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ……..
............................................................................................................................
...................................................................................................................................


แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ……..
..........................................................................................................................................................................
ลงชื่อ .................................................................... ผู้รายงาน
       (                                                   )
ตำแหน่ง ................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
2

