-ตัวอย่าง-
โครงการส่งเสริมศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตในชุมชน
เรื่อง
ขอเสนอโครงการส่งเสริมศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตในชุมชน


เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ









ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน (ระบุชื่อ)  (หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข/
 ศูนย์ฯ/กลุ่ม อสม.)  มีความประสงค์จะจัดทำ โครงการส่งเสริมศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตในชุมชน
ในปีงบประมาณ     -xxxxxx-             .โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ                                 .เป็นเงิน        -xxxxxx-                 บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด)
หลักการเหตุผล การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี ทั้งในด้านการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะ การป้องกัน
และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัย สนับสนุนการสร้างสุขภาวะที่ดี และการกระจายบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพ โดยมีเป้าประสงค์ให้ประชาชนในท้องถิ่นมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การเจ็บป่วยและตายจากโรคที่ป้องกันได้ลดลง และคนไทยทุกกลุ่มวัยมีสุขภาวะที่ดี 
ลดการตายก่อนวัยอันควร โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้สามารถควบคุมป้องกันได้ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หากไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตได้ดี จะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการนำไปสู่การเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ อาทิ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลือด



ได้เล็งเห็นความสำคัญของการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุกและการรักษาพยาบาลอย่างเข้าถึงชุมชน เพื่อให้ประชาชนในพื้นที่เกิดความตระหนักและมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง เกิดพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างถูกต้อง ซึ่งจะก่อให้เกิดการสร้างสุขภาพได้อย่างยั่งยืน จึงได้จัดทำโครงการส่งเสริมศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงระดับชุมชน เพื่อขอรับการสนับสนุนจากงบประมาณกองทุน







แต่ด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 การดำเนินกิจกรรมภายใต้โครงการที่ขอรับสนับสนุน
จึงต้องปฏิบัติตามมาตรการของส่วนราชการกำหนด ซึ่งปัจจุบันได้มีการผ่อนคลายมาตรการเพื่อให้ประชาชน
และทุกภาคส่วนสามารถดำเนินกิจกรรมและใช้ชีวิตได้ตามรูปแบบ New Normal ได้อย่างเหมาะสม การดำเนินงานและจัดกิจกรรมที่จะเกิดขึ้นจึงมีการปฏิบัติเพื่อให้สอดรับกับมาตรการดังกล่าว
1. วัตถุประสงค์

1) เพื่อให้ประชาชนในพื้นที่เกิดความตระหนักและมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง เกิดพฤติกรรมการป้องกัน
และควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างถูกต้อง

2) เพื่อให้ความรู้และพัฒนาทักษะให้ประชาชนในพื้นที่สามารถตรวจวัดระดับความดันโลหิตและน้ำตาล
ในเลือดด้วยตนเองได้อย่างถูกต้อง
2. วิธีดำเนินการ

1. จัดเตรียมวัสดุ/อุปกรณ์ เพื่อป้องกันโรคโควิด-19 ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค 


2. ประชาสัมพันธ์โครงการให้คนในชุมชนทราบ 

3. จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้ ความตระหนัก พัฒนาทักษะในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน
และความดันโลหิต ดังนี้ 

1) จัดกลุ่มผู้เข้าร่วมโครงการตามความรุนแรงของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิต 

2) ถ่ายทอดความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง รวมถึงการตรวจวัดความดัน/วิธีสังเกตอาการความดันสูงหรือต่ำ/น้ำตาลในเลือดสูงหรือต่ำ 

3) จัดซื้อเครื่องวัดความดันโลหิต เพื่อให้ผู้ป่วยที่ต้องควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวด/ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือต่ำเป็นประจำ/ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันและต้องการดูแลตนเอง 

4) จัดซื้อเครื่องตรวจระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้วและแถบวัดน้ำตาลในเลือด เพื่อให้ผู้ป่วยที่ต้องควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด/ผู้ป่วยที่มีภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำบ่อย ๆ/ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน/ผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานไม่ได้/ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานและต้องการดูแลตนเอง 


5) ผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องวัดความดันโลหิต และผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องตรวจระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้วและแถบวัดน้ำตาลในเลือด จดบันทึกผลการตรวจในสมุดสุขภาพเพื่อให้เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานตามโครงการรวบรวมประเมินผลสุขภาพ

6) ผู้ป่วยดูแลสุขภาพตนเองตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานตามโครงการ

7) ลงพื้นที่ติดตามผลในแต่ละรายรวมถึงให้คำแนะนำในการปฏิบัติตนเป็นรายสัปดาห์ผ่านระบบทางไกลหรือรูปอื่นตามความเหมาะสม

8). จัดทำสรุปผลการการบันทึกข้อมูลการวัดระดับความดันโลหิตและน้ำตาลในเลือดในแต่ละรายที่เข้าร่วมกิจกรรม เพื่อแสดงให้เห็นผลของสุขภาพที่มีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นหรือไม่ 

4. จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ พร้อมจัดส่งรายงานผลการดำเนินงานให้คณะกรรมการ
กองทุนทราบเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ
แผนปฏิบัติการ
	กิจกรรม/งาน
	เดือน

	
	ม.ค.
	ก.พ
	มี.ค.
	เม.ย
	พ.ค.
	มิ.ย.
	ก.ค.
	ส.ค.
	ก.ย.

	1. จัดเตรียมวัสดุ/อุปกรณ์ 
เพื่อป้องกันโรคโควิด-19 ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. ประชาสัมพันธ์โครงการให้คน
ในชุมชนทราบ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้ ความตระหนัก พัฒนาทักษะในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิต
   1) จัดกลุ่มผู้เข้าร่วมโครงการตามความรุนแรงของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิต 

   2) ถ่ายทอดความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง รวมถึงการตรวจวัดความดัน/วิธีสังเกตอาการความดันสูงหรือต่ำ/น้ำตาลในเลือดสูงหรือต่ำ 
   3) จัดซื้อเครื่องวัดความดันโลหิต เพื่อให้ผู้ป่วยที่ต้องควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มงวด/ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือต่ำเป็นประจำ/ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันและต้องการดูแลตนเอง 

   4) จัดซื้อเครื่องตรวจระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้วและแถบวัดน้ำตาลในเลือด เพื่อให้ผู้ป่วยที่ต้องควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด/ผู้ป่วยที่มีภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำบ่อย ๆ/ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน/ผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานไม่ได้/ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานและต้องการดูแลตนเอง 

   5) ผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องวัดความดันโลหิต และผู้ป่วยที่ได้รับเครื่องตรวจระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้วและแถบวัดน้ำตาลในเลือด จดบันทึกผลการตรวจในสมุดสุขภาพเพื่อให้เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานตามโครงการรวบรวมประเมินผลสุขภาพ
   6) ผู้ป่วยดูแลสุขภาพตนเองตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานตามโครงการ

   7) ลงพื้นที่ติดตามผลในแต่ละรายรวมถึงให้คำแนะนำในการปฏิบัติตนเป็นรายสัปดาห์ผ่านระบบทางไกลหรือรูปอื่นตามความเหมาะสม
   8). จัดทำสรุปผลการการบันทึกข้อมูลการวัดระดับความดันโลหิตและน้ำตาลในเลือดในแต่ละรายที่เข้าร่วมกิจกรรม เพื่อแสดงให้เห็นผลของสุขภาพที่มีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นหรือไม่ 
	
	
	
	
	 
	
	
	
	

	4. จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ พร้อมจัดส่งรายงานผลการดำเนินงานให้คณะกรรมการกองทุนทราบ
เมื่อเสร็จสิ้นโครงการ
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. กลุ่มเป้าหมาย     ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตในพื้นที่         จำนวน     -xxx-       คน
4. ระยะเวลาดำเนินการ

ตามสถานการณ์การแก้ไขปัญหาสุขภาพตามความจำเป็นในพื้นที่
5. สถานที่ดำเนินการ

พื้นที่รับผิดชอบของกองทุนฯ
6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ.................................................................................................... 
จำนวน      -xxxx-     บาท  รายละเอียดตามกิจกรรมดังต่อไปนี้

6.1 จัดเตรียมวัสดุ/อุปกรณ์ เพื่อป้องกันโรคโควิด-19 ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค 


     ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ ที่ใช้ในการดำเนินกิจกรรมตามโครงการ


      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

     ค่าเอกสารที่ใช้ในกิจกรรมตามโครงการ




      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

     ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินกิจกรรม



      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

6.2 ประชาสัมพันธ์โครงการให้คนในชุมชนทราบ 

     ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ ที่ใช้ในการดำเนินกิจกรรมตามโครงการ


      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

     ค่าเอกสารที่ใช้ในกิจกรรมตามโครงการ




      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

     ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินกิจกรรม



      เป็นเงิน    -xxxx-    บาท

6.3 จัดกิจกรรมเสริมสร้างความรู้ ความตระหนัก พัฒนาทักษะในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิต 

     ค่าอาหารกลางวัน (....... บาท x ....... คน x ....... มื้อ)


      เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม (....... บาท x ....... คน x ....... มื้อ)

      เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     ค่าตอบแทนผู้ปฏิบัติงานในกิจกรรมต่าง ๆ (ตามอัตราของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     ค่าเครื่องวัดความดันโลหิต





      เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     (ราคาเครื่องละ ................ บาท x จำนวน ................. เครื่อง) 

     ค่าเครื่องตรวจระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้ว 


      เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     (ราคาเครื่องละ ................ บาท x จำนวน ................. เครื่อง)

     ค่าแถบวัดน้ำตาลในเลือด





      เป็นเงิน     -xxxx-    บาท

     (ราคาแผ่นละ ........... บาท x จำนวน .......... แผ่น)

     ค่าน้ำมันเชื้อเพลิง 






      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

     ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ ที่ใช้ในการดำเนินกิจกรรมตามโครงการ


      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

     ค่าเอกสารที่ใช้ในกิจกรรมตามโครงการ




      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

     ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินกิจกรรม



      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

6.4 จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ พร้อมจัดส่งรายงานผลการดำเนินงานให้คณะกรรมการกองทุนทราบเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ

     ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ ที่ใช้ในการดำเนินกิจกรรมตามโครงการ


      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

     ค่าเอกสารที่ใช้ในกิจกรรมตามโครงการ




      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท

     ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินกิจกรรม



      เป็นเงิน     -xxxx-     บาท
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1) ประชาชนในพื้นที่เกิดความตระหนักและมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้อย่างถูกต้อง

2) ประชาชนในพื้นที่มีความรู้และเกิดทักษะในการตรวจวัดระดับความดันโลหิตและน้ำตาลในเลือดได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้อง 

โดยมีตัวชี้วัดความสำเร็จของโครงการ คือ ร้อยละของประชาชนที่เข้าร่วมโครงการมีความดันโลหิตและสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 10%
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(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                  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. ....................................................
