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แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
 
เรื่อง  ขอเสนอแผนงาน/โครงการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกต าบลตาลีอายร์ ปี ๒๕61 
เรียน  ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
 

              ด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตาลีอายร์ มีความประสงค์จะจัดท าโครงการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกต าบลตาลีอายร์ ปี ๒๕61 โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพต าบลตาลีอายร์ เป็นเงิน 12,040 บาท (เงินหนึ่งหมื่นสองพันสี่สิบบาทถ้วน) โดยมีรายละเอียดแผนงาน/
โครงการ/กิจกรรมดังนี ้
 

ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลง
รายละเอียด) 
 

๑. หลักการและเหตุผล  
           โรคไข้เลือดออก เป็นปัญหาที่ส าคัญของการสาธารณสุขระดับประเท  เนื่องจากความรุนแรงของโรค
แปรผันตรงต่ออัตราการตายและการป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพของผู้ป่วยเอง ชุมชน และ
สังคม ตามล าดับ แต่เดิมระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออก จะพบในกลุ่มเด็กอายุระหว่าง ๕ - ๙ ปี แต่ในปัจจุบัน
สามารถพบได้ทุกกลุ่มอายุ  ทางกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการรณรงค์เฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกมาตั้งแต่ปี พ. .๒๕๓๐ และด าเนินการอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน ประกอบกับตามประกา 
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องการก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้ อปท.ด าเนินงานและ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ. . 2557 ลงวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2557
ข้อ7 ก าหนดโครงการนี้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนตามข้อ7(๑) เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ หรือสถานบริการ หรือหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ โดยเน้นเรื่องการป้องกันโรค
ให้แก่ประชาชนทั่วไป อย่างไรก็ตามสถานการณ์การเกิดโรคไข้เลือดออกยังคงมีการระบาดทุกปี 
 สถานการณ์โรคไข้เลือดออกอ าเภอยะหริ่ง ปี ๒๕๖๐ มีผู้ป่วยไข้เลือดออกรวม 352 ราย(อัตราป่วย 
428.00 ต่อแสนประชากร) โดยเกิดขึ้นในเขตต าบลตาลีอายร์ 2๒ ราย (อัตราป่วย 616.00 ต่อแสน
ประชากร) ซึ่งถ้าคิดเป็นอัตราป่วยแล้ว ถือว่ายังสูงกว่ากว่าเกณฑ์ของประเท (เกณฑ์ = ไม่เกิน ๒๔.๑๐ ต่อแสน
ประชากร) นับว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขอีกโรคหนึ่งในเขตต าบลตาลีอายร์ ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ตาลีอายร์ ได้เล็งเห็นถึงอันตราย และความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก ที่สร้างความเดือดร้อนให้กับประชาชน จึง
ได้จัดท าโครงการนี้ขึ้น 
 
   2. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด 
        ๑. เพ่ือให้ประชาชนทุกหลังคาเรือนมีความตระหนัก และร่วมมือในการป้องกันโรคไข้เลือดออกอย่าง
เข้มแข็งและต่อเนื่อง 
        ๒. เพ่ือให้ประชาชนทุกหลังคาเรือนมกีารส ารวจ และท าลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในชุมชนทุกสัปดาห์ 
        3. เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก หรือไม่มีผู้ป่วย 
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  3. กลุ่มเป้าหมาย 
       ๑. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน( อสม.) จ านวน 42  คน 
 

  4. วิธีด าเนินการ/กิจกรรม 
การด าเนินงานตลอดโครงการสามารถสรุปได้ดังนี้ 

ระยะ / กิจกรรม 
ปี พ.ศ. 2560 ปี พ.ศ. 2561 

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

1. จัดท า และเสนอโครงการ             

๒. ประสานงานกับผู้น าชุมชน/
อบต./อสม.เพื่อรับทราบแนวทางการ
ด าเนินโครงการ  

            

3. ส ารวจก าจดัลูกน้ ายุงลายใน
ชุมชน 

            

4. ฉีดพ่นเคมีก าจัดยุงลายตัวแก่ 
จ านวน 3 ครั้ง 

            

4. ประเมินผลและสรุปผลโครงการ
ให้การกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ต าบลตาลีอายร์ 

         
 

   

 

5. ระยะเวลาในการด าเนินการ 
     เดือน เมษายน  2561  –  เดือน กันยายน 2561 
 

 6. งบประมาณ 
     งบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ เป็นเงิน  12,040 บาท (เงินหนึ่ง
หมื่นสองพันสี่สิบบาทถ้วน) เพ่ือเป็นค่าใช้จ่าย ดังนี้ 
     ๑. กิจกรรมส ารวจและท าลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในชุมชน 
        ๑. ค่าอาหารกลางวัน จ านวน ๒ ครั้ง X 4๐ บาท X ๔2 คน  เป็นเงิน 3,360 บาท 
     ๒. กิจกรรมก าจัดยงุลายตัวแก่ ช่วงเกิดโรค 
        ๑. ค่าน้ ามันเชื้อเพลิงในการพ่นเคมีก าจัดยุงลายตัวแก่ เป็นเงิน 1,000 บาท 
        ๒. ค่าตอบแทนในการฉีดพ่นเคมกี าจัดยุงลายตัวแก่ ให้แก่ อสม.จ านวน 2 คนๆละ 1,000 บาท จ านวน 
3 ครั้ง  เป็นเงิน ๖,00๐ บาท 
 รวมงบประมาณส าหรับกิจกรรมก าจัดยุงลายตัวแก่ฯ เป็นเงิน  7,000  บาท 

3. กิจกรมประชุมสรุปผลการด าเนินงาน และปัญหาอุปสรรคของโครงการ ฯ 
๑. ค่าอาหารกลางวัน  จ านวน ๑ วัน  X ๔0  บาท X 42 คน เป็นเงิน  1,680 บาท 

    รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 12,040 บาท (เงินหนึ่งหม่ืนสองพันสี่สิบบาทถ้วน) 
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    ทุกรายการสามารถถัวเฉลี่ยกันได้ 
 

๗. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
                 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
 

๘. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
    ๑. ประชาชนทุกหลังคาเรือนมีความตระหนัก และร่วมมือในการป้องกันโรคไข้เลือดออกอย่างเข้มแข็งและ
ต่อเนื่อง 
    ๒. ประชาชนทุกหลังคาเรือนมกีารส ารวจ และท าลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในชุมชนทุกสัปดาห์ 
    3. จ านวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกลดลง หรือไม่มีผู้ป่วย 
 

9. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
 (ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละหัวข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักส าหรับใช้ใน
การจ าแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)    
9.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 
2557 ข้อ 7) 
      .................................................................................................................... 

9.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข  เช่น รพ.สต. 
9.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอ่ืนของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเท บาล 
9.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขของรัฐ เช่น สสอ. 
9.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน 
9.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน 

9.2 ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7) 
9.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข  
[ ข้อ 7 (1) ] 
9.2.2 สนับสนุนกิจกรรมสร้างสรรค์สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/ 
หน่วยงานอื่น [ (ข้อ7(2)] 
9.2.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ  ูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ  [ ข้อ (3) ] 
9.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ  [ ข้อ (4)] 
9.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ (ข้อ (5)]   

9.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคระอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ.
2557) 

9.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
9.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
9.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
9.3.4 กลุ่มวัยท างาน 
9.3.5 กลุ่มผู้สูงอายุ 
9.3.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
9.3.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ 
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9.3.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง 
9.3.9 ส าหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ[ ข้อ 7 (4)] 

9.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก 
9.4.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 

9.4.1.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
9.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
9.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด 
9.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
9.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงดูด้วยนมแม่ 
9.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
9.4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
9.4.1.8 อ่ืนๆ(ระบุ)............................... 

9.4.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
9.4.2.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 

 9.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/ขบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
 9.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย 
 9.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
 9.4.2.8 อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................  

9.4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
9.4.3.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 

 9.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
9.4.3.3 การติดตามดูแลสุขภาพ 

 9.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
 9.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย 
 
 
 9.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพ สัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
 9.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 9.4.3.9 อ่ืนๆ(ระบุ)............................................  

9.4.4 กลุ่มวัยท างาน 
9.4.4.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 

 9.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยท างานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
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 9.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยท างาน 
 9.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพ สัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
 9.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ 
 9.4.4.9 อ่ืนๆ (ระบุ)........................................ 

9.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ 
9.4.5.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 

 9.4.5.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.5.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.5.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.5.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 
 9.4.5.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเ ร้า 
 9.4.5.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
 9.4.5.8 อื่นๆ (ระบุ)............... 

9.4.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 9.4.6.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
 9.4.6.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.6.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.6.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.6.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 9.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
 9.4.6.2.7 การคัดกรองดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 9.4.6.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 9.4.6.9 อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 

9.4.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ 
 9.4.7.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
 9.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.7.5 กรส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 
 9.4.7.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเ ร้า 
 9.4.7.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
 9.4.7.8 อ่ืนๆ (ระบุ).................................... 

9.4.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปท่ีมีภาวะเสี่ยง 
 9.4.8.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
 9.4.8.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
 9.4.8.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
 9.4.8.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
 9.4.8.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
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 9.4.8.6 อ่ืนๆ (ระบุ)..............................................  
9.4.9 ส าหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ ข้อ 7 (4)] 

 9.4.9.1 อ่ืนๆ (ระบุ)....................................................  
 
                        (ลงชื่อ)...............................................ผู้เสนอโครงการ 
                                               (นางฮามีด๊ะ  มิ่งสมร) 
                                 ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
                              วันที.่.........เดือน.............................ปี................. 
 
ผู้พิจารณาโครงการ 
 ........................................................................... ........................................................................................  
............................................................................................................................. .................................................... 
 
 

            ลงชื่อ..................................................ผู้พิจารณาโครงการ 
                                    (นางสาวฮาบีบะห์  มี) 
                                 ต าแหน่ง  ผู้ช่วยเลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
 

ผู้เห็นชอบโครงการ 

 ............................................................................................................................. ...................................... 
....................................................................................................................................................... .......................... 
 

 

            ลงชื่อ…………………………………………ผู้เห็นชอบโครงการ 
                                   (นางกัญญา  บุญทอง) 
                                     ต าแหน่ง  เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
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ส่วนที่  2  :  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลง
รายละเอียด) 
 

            ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์การบริหารส่วนต าบลตาลีอายร์  
ครั้งที.่....../25๖1  เมื่อวันที่ ...............................................ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ดังนี้ 
   อนุมัติงบประมาณ  เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  จ านวน ..................................  บาท 

  ไม่อนุมัติงบประมาณ  เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  เพราะ 
...................................................................................................................................................................

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

...................................................................................................................................................................... 
 ให้รายงานผลความส าเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ตามแบบฟอร์ม ( ส่วนที่  3)   

ภายในวันที่ ........................................................  
 
                                           ลงชื่อ ......................................................  
        (นายอาหามะ  สารอ) 
      ต าแหน่ง  ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลตาลีอายร์ 
           วันที่ .............................................  
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ส่วนที่  3  :  แบบรายงานผลการด าเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพ (ส าหรับผู้แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ลงรายละเอียดเม่ือเสร็จสิ้นการ
ด าเนินงาน) 
ชื่อแผนงาน/ โครงการ      
1.  ผลการด าเนินงาน  
       
2.1  การบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
    บรรลุตามวัตถุประสงค์ 
    ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  
2.2 จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการ 
 
3.  การเบิกจ่ายงบประมาณ 
     งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ...............................................บาท 
     งบประมาณท่ีเบิกจ่ายจริง....................................................บาท   คิดเป็นร้อยละ.....................................  
     งบประมาณเหลือจ่ายส่งคืนกองทุน....................................บาท   คิดเป็นร้อยละ.....................................   
 
4.  ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน 
        ไม่มี 
        มี 
   
                                           ลงชื่อ ......................................................... ผู้รายงาน 
                                                                  (นางสาวฮามีด๊ะ  มิ่งสมร) 
                                                       ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
                  วันที่.............เดือน ............................... พ. . ......... ......... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


