
- (ตัวอย่าง) สามารถปรับได้ตามระเบียบของหน่วยขอรับงบ - 
 

โครงการรับส่งเด็กที่มีสายตาผิดปกติ   
 

เรื่อง ขอเสนอ   โครงการรับส่งเด็กที่มีสายตาผิดปกติ          

เรียน ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ         
    

 ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน (ระบุชื่อ)  (กรณีผู้เสนอโครงการเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.)/ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก/โรงเรียน)    มีความประสงค์จะจัดทำ โครงการรับส่งเด็กที่มีสายตาผิดปกติ   
ในปีงบประมาณ   -xxxx-   โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ..................................
เป็นเงิน  -  xxxxxx-           บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด) 
หลักการเหตุผล สายตาและการมองเห็นถือเป็นจุดเริ่มต้นในการเรียนรู้ พัฒนาการทางสมอง บุคลิกภาพ ตลอดจนถึง
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเฉพาะเด็กอนุบาลและประถมศึกษา อายุ 3-12  ปี เด็กที่มีภาวะสายตาผิดปกติและไม่ได้รับ
การแก้ไขจะมีผลกระทบในเชิงลบต่อการศึกษาและโอกาสในการทำงานในอนาคต ซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
ของตนเอง ครอบครัว และคนในสังคมด้วยเช่นกัน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึงกำหนดให้การ
คัดกรอง การวินิจฉัย และแก้ไขภาวะสายตาผิดปกติโดยการสวมแว่นตา เป็นสิทธิประโยชน์สำหรับเด็ก 3-12 ปี  
และสอดคล้องกับประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่องการจัดบริการสาธารณสุขของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2557 โดยการ
ดำเนินงานดังกล่าว มุ่งเน้นให้กลุ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง และสอดรับกับความ
ต้องการชุมชนในพ้ืนที่  
 ดังนั้น เพ่ือเป็นการเพ่ิมการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
โดยบุคคลในพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง    (หน่วยขอรับงบ ..................................)  จึงจัดทำ
โครงการรับส่งเด็กที่มีสายตาผิดปกติ  เพ่ือขอการสนับสนุนจากกองทุน.......................................................................... 
 

(หมายเหตุ : หากหน่วยขอรับงบมีข้อมูลจำนวน/อัตรา ของเด็กที่มีสายตาผิดปกติในพื้นที่ สามารถเพิ่มเติมรายละเอียดในหลักการ 
เหตผุลได้) 

1. วัตถุประสงค์ 
 1.1 เพ่ือให้เด็กท่ีมีผลการตรวจคัดกรองแล้วพบสายตาผิดปกติ ไดร้ับส่งไปตรวจยืนยันกับจักษุแพทย ์
 1.2 เพ่ือให้เด็กที่มีสายตาผิดปกติได้รับส่ง เพ่ือไปรับแว่นตาและตรวจติดตามประเมิน 
 1.3 เพ่ือให้เด็กที่มีสายตาผิดปกติสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขในระดับชุมชน 

2. วิธีดำเนินการ 
 2.1 จัดทำโครงการตามรูปแบบของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
 2.2 จัดทำทะเบียนเพ่ือนัดหมายเด็กที่มีสายตาผิดปกติตรวจยืนยันกับจักษุแพทย์ ทดสอบแว่นตา และการ
ตรวจติดตามประเมิน 
 2.3 จัดเตรียมวัสดุ/อุปกรณ์ เพ่ือป้องกันโรคโควิด-19 ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค (กรณีสถานการณ์ 
โรคโควิด-19 ยังแพร่ระบาดในพ้ืนที่) 
 2.4 จัดพาหนะรับ-ส่ง เด็กที่มีสายตาผิดปกติเข้ารับบริการและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง พร้อมจัดอาหารรองรับในระยะเวลาการเดินทาง 
 2.5 จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ พร้อมจัดส่งรายงานผลการดำเนินงานให้
คณะกรรมการกองทุนทราบเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ 

3. กลุ่มเป้าหมาย    เด็ก/นักเรียน ที่มีสายตาผิดปกติ จำนวน     -xxx-       คน 

4. ระยะเวลาดำเนินการ 



 ตามสถานการณ์การแก้ไขปัญหาสุขภาพและความจำเป็นในพ้ืนที่ 

5. สถานที่ดำเนินการ 
 พ้ืนทีร่ับผิดชอบของกองทุนฯ 

6. งบประมาณ 
 จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ....................................................................................................  
จำนวน      -xxxxx-     บาท  รายละเอียด  ดังนี้ 
 6.1 ค่าพาหนะรับ-ส่งเด็กทีม่ีสายตาผิดปกติ และเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง  เป็นเงิน    -xxxx-  บาท 
      (ตามอัตราของระเบียบหน่วยงานที่รับงบ) 
 6.2 ค่าอาหารและเครื่องดื่ม (ตามอัตราของระเบียบหน่วยงานที่รับงบ)  เป็นเงิน    -xxxx-  บาท 
 6.3 ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ เช่น หน้ากากอนามัย เจลแอลกอฮอล์ เป็นต้น  เป็นเงิน    -xxxx-  บาท 
                (กรณีสถานการณ์โรคโควิด-19 ยังแพร่ระบาดในพ้ืนที่) 
 6.4 ค่าปา้ยประชาสัมพันธ์ ไวนิล      เป็นเงิน   -xxxx-  บาท 
 6.5 ค่าใช้จ่ายอืน่ที่เกีย่วข้องกับการดำเนินงาน    เป็นเงิน   -xxxx-  บาท 

7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
 7.1 เด็กท่ีมีผลการตรวจคัดกรองแล้วพบสายตาผิดปกติ ได้รับส่งไปตรวจยืนยันกับจักษุแพทย์ 
 7.2 เดก็ท่ีมีสายตาผิดปกติได้รับส่งเพ่ือไปรับแว่นตาและตรวจติดตามประเมิน 
 7.3 เด็กท่ีมีสายตาผิดปกติเข้าถึงบริการสาธารณสุขในระดับชุมชน 
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เม่ือได้รับอนุมัติแล้ว  
โดยสามารถลงรายการได้มากกว่า 1 รายการ สำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น ) 
8.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน ที่รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม (ตามประกาศฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10) 

 ชื่อ(หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน)................................................................................................ 
   1. หน่วยบริการหรอืสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต. [ข้อ 10 (1)] 
   2. หน่วยงานสาธารณสขุ เช่น อปท. [ข้อ 10 (1)] 
   3. หน่วยงานสาธารณสขุอ่ืนของรัฐ เช่น สสอ. [ข้อ 10 (1)] 
   4. หน่วยงานอืน่ ๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรยีน [ข้อ 10 (2)] 
   5. องคก์รหรือกลุ่มประชาชน [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. สนับสนุนและส่งเสรมิการจัดบรกิารสาธารณสุขของหน่วยบริการ 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. กลุ่มหญิงตัง้ครรภ์และหญิงหลังคลอด จำนวน                คน 
  2. กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน จำนวน               คน 
  3. กลุ่มเดก็วัยเรียนและเยาวชน จำนวน                  คน 



  4. กลุ่มวัยทำงาน จำนวน              คน 
  5. กลุ่มผู้สูงอายุ จำนวน               คน 
  6. กลุม่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน                คน 
  7. กลุม่คนพิการและทพุพลภาพ จำนวน                 คน 
  8. กลุ่มประชาชนทั่วไปทีม่ีภาวะเสี่ยง จำนวน                  คน 
  9. สำหรับการบริหารหรอืพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]  

 10. กลุ่มอ่ืน ๆ (ระบุ)                                                               จำนวน               คน 
8.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก 

   8.4.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมติดตามดแูลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
  6. การคัดกรองและดูแลรกัษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
  7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
  8. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
  8.4.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมตดิตามดแูลสุขภาพ 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
  6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย 
  7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
  8. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
  8.4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
  1. การสำรวจข้อมลูสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมนิภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรยีนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
  6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนปอ้งกันโรคตามวัย 
  7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
  8. การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ 
  9. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
  8.4.4 กลุ่มวัยทำงาน 
  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมติดตามดแูลสุขภาพ 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน 
  6. การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน 
  7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 



  8. การป้องกนัและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ 
  9. อ่ืน ๆ (ระบ)ุ ................................................................................................................. 
  8.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ 
  1. การสำรวจข้อมลูสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 
  6. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
  7. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
  8. อ่ืน 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. อ่ืน 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. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะขอ้เข่าเสื่อม 
  8. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
  8.4.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปท่ีมีภาวะเสี่ยง 
  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
  5. การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
  6. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
  8.4.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)] 
  1. ค่าใช้จ่ายในการประชุม 
  2. ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
  3. ค่าใช้จ่ายในการอบรม/พัฒนาศักยภาพ 
  4. ค่าวัสดุ/ครภุัณฑ์ 
  5. ค่าใช้จ่ายอื่น (ระบุ) ........................................................................................................... 

 8.4.10 กลุ่มอ่ืน ๆ (ระบุ)................................................................. 



  1. อ่ืน ๆ (ระบุ) ................................................................................................................. 
 
 
 

ลงชื่อ                                              ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กจิกรรม 
(                                             ) 

           ตำแหน่ง ............................................................ 
          วันที่-เดือน-พ.ศ. .................................................. 



 
 
ส่วนที ่2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด) 
 
 ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ........................................................................... 
ครั้งที ่         /25          เมื่อวันที ่                                   ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้ 

 
 งบประมาณทีเ่สนอ 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 ................................................................ 
วันที-่เดือน-พ.ศ. .................................................... 
 

 



 
ส่วนที ่3 : แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพ (ผู้เสนอฯ ลงรายละเอยีดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน) 
 
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ...................................................................................................................................... 
 

1. ผลการดำเนินงาน 
 ............................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 

2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์ 
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
  บรรลุตามวัตถุประสงค์ 
  ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ............................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม                             คน 

3. การเบิกจ่ายงบประมาณ 
 งบประมาณท่ีได้รับการอนุมัติ                                       บาท 
 งบประมาณเบกิจ่ายจริง                                         บาท   คิดเป็นร้อยละ .............................. 
 งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ                                       บาท   คิดเป็นร้อยละ .............................. 

4. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน 
  ไม่มี 
  มี 
  ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ........................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
  แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ...................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
 
 

ลงชื่อ .................................................................... ผูร้ายงาน 
       (                                                   ) 
ตำแหน่ง ................................................................ 
วันที่-เดือน-พ.ศ. .................................................... 

 
 


