
แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล
เรื่อง 
ขอเสนอโครงการคัดกรองและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประจำปี ๒๕๖๔ ศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน  
ตำบลพิมาน อำเภอเมือง จังหวัดสตูล
เรียน
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล

ด้วยศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน โรงพยาบาลสตูล มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  คัดกรองและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประจำปี ๒๕๖๔ ศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน  ตำบลพิมาน อำเภอเมือง จังหวัดสตูล โดยขอรับเงินสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล เป็นเงิน 68,500 บาท โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังนี้
1. หน่วยงาน/องค์กรที่รับผิดชอบ ศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน โรงพยาบาลสตูล
2. หลักการและเหตุผล

คุณภาพชีวิตเป็นเป้าหมายหลักของสังคม คือ ประชาชนมีสุขภาพอนามัยดีทั้งร่างกายและจิตใจ  ทุกเพศ ทุกวัย จากการศึกษาข้อมูลพบว่าประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทั้งด้านปริมาณและสัดส่วนต่อประชากร     จากแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 10 (พ.ศ.2550 – 2554) กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดนโยบายให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพแข็งแรงตามวัย  ขยายโอกาสดำรงชีวิตอย่างมีคุณค่า  ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่ทุกฝ่ายจะต้องร่วมมืออย่างจริงจังและต่อเนื่องในการเตรียมความพร้อมให้ผู้สูงอายุทุกคนตลอดจนบุคคลในครอบครัวและชุมชน  เนื่องจากจำนวนและสัดส่วนประชากรสูงอายุมีการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มมากขึ้นเช่นนี้   เนื่องมาจากการพัฒนาด้านสาธารณสุขและทางการแพทย์ทำให้อัตราการตายลดลงผู้สูงอายุจึงมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น  แต่ผู้สูงอายุก็ยังได้รับผลกระทบจากการเสื่อมถอยของร่างกายตามวัยรวมทั้งผลของโรคเรื้อรังหรืออุบัติเหตุจึงนำไปสู่ความถดถอยของร่างกาย   เกิดภาวะพึ่งพาไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้หรือช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรืออาจมีอาการสมองเสื่อม ทำให้ต้องอาศัยพึ่งพาเป็นภาระแก่ผู้ดูแลเกิดภาวะทุพพลภาพในที่สุด   สิ่งเหล่านี้ทำให้ผู้สูงอายุดำรงชีวิตอยู่อย่างไม่มีความสุข   ผู้สูงอายุจึงควรให้ความสนใจดูแลสุขภาพให้สมบูรณ์แข็งแรงมีคุณภาพชีวิตที่ดี   ป้องกันการเกิดโรคต่างๆ รวมทั้งฟื้นฟูสุขภาพเมื่อมีภาวะของโรคและควบคุมให้ภาวะของโรคเหล่านั้นมีอาการคงที่   ไม่กำเริบรุนแรงหรือเสื่อมถอยมากกว่าเดิม   จะทำให้ผู้สูงอายุมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณค่าสามารถทำประโยชน์ให้แก่สังคม และมีความสุขในปั้นปลายของชีวิต

ศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน  มีจำนวนผู้สูงอายุ ๓ ปีย้อนหลัง ปีงบประมาณ ๒๕6๒ จำนวน ๑,522 คน ปีงบประมาณ ๒๕๖๓  จำนวน ๑,622 คน และปีงบประมาณ ๒๕๖๔ จำนวน ๑,734 คน ซึ่งจำนวนผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นทุกปี และผู้สูงอายุแต่ละคนก็จะมีปัญหาสุขภาพในด้านต่างๆ ทั้งปวดเข่า สมองเสื่อม มีโรคประจำตัว ผู้สูงอายุบางรายติดเตียง เป็นต้น ทางศูนย์สุขภาพชุมชนศรีพิมาน ได้ตระหนักถึงคุณค่า ความสำคัญของการดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพ จึงจัดทำโครงการคัดกรองและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุขึ้น เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
3. วัตถุประสงค์
๑. เพื่อให้ อสม.มีความรู้ และทักษะในการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยได้รับการตรวจประเมินภาวะสุขภาพ และสามารถดูแลตนเองได้ทั้งทางร่างกายและจิตใจ
3. เพื่อแยกกลุ่มผู้สูงอายุ และเฝ้าระวังสุขภาพผู้สูงอายุ
4. เพื่อส่งต่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพเพื่อเข้ารับการรักษาที่ทันท่วงที
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4. กลุ่มเป้าหมาย/พื้นที่เป้าหมาย

1. ผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ ๑๐ ชุมชน จำนวน 1,734 คน

2. อสม.จำนวน 140 คน
5. วิธีดำเนินการ/รายละเอียดกิจกรรม
๑. ประชุมชี้แจงโครงการแก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ,อสม.,และแกนนำผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ
๒. เขียนโครงการ/เสนอโครงการ/ขออนุมัติโครงการ 
๓. ติดต่อประสานงานผู้เข้าร่วมโครงการ ผู้ที่เกี่ยวข้องและกลุ่มเป้าหมาย
๔. ดำเนินงานตามโครงการ 

๔.๑ อบรม อสม.ทุกคน เพื่อเรียนรู้วิธีการคัดกรอง และร่วมในการคัดกรองผู้สูงอายุในแต่ละชุมชน


๔.๒ จัดกิจกรรมคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ เพื่อคัดกรองปัญหาสุขภาพและภาวะ Geriatric Syndrome  
      พร้อมทั้งให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์แก่ผู้สูงอายุ ในเรื่องต่อไปนี้
- ตรวจสุขภาพเบื้องต้น ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง คำนวณ BMI/วัดความดันโลหิต ตรวจเบาหวาน 
- คัดกรอง CVD risk
- ตรวจฟันผู้สูงอายุ
- คัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
- ตรวจตา
- ประเมินข้อเข่า
- ประเมินการหกล้ม
- ประเมิน ADL
- ประเมินซึมเศร้า
4.3 อบรมให้ความรู้ผู้สูงอายุกลุ่มที่พบความผิดปกติ เพื่อนำสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การดูแลสุขภาพของตนเองในด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านสมอง ภาวะซึมเศร้า และเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  ปัญหาเข่าเสื่อม

๕. สรุปผลการตรวจคัดกรองในผู้สูงอายุ และส่งต่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพเพื่อการรักษาต่อไป 
๖. ประเมินผล / สรุปผลการดำเนินงาน
6. ระยะเวลาดำเนินการ
วันที่ ๑ เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. ๒๕๖๔ - วันที่  ๓๐ เดือน  กันยายน พ.ศ. ๒๕๖๔
7. งบประมาณ
                                                            
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลเมืองสตูล  จำนวน 68,500.- บาท (หกหมื่นแปดพันห้าร้อยบาทถ้วน) รายละเอียด ดังนี้
                                                            
กิจกรรมที่ 1 อบรมเชิงปฏิบัติการแก่ อสม.ทุกคน ในการคัดกรองผู้สูงอายุ 

- ค่าตอบแทนวิทยากร ชั่วโมงละ 300 บาท x ๓ คน x ๒ ชม.x 2 วัน

เป็นเงิน 3,600.-บาท

- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 70 คน x 70 บาท x 2 วัน  


เป็นเงิน ๙,800.-บาท

- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม 70 คน x 25 บาท x 2 มื้อ x 2 วัน  

เป็นเงิน 7,000.-บาท



                                                      
  รวมเป็นเงิน 20,400.-บาท
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กิจกรรมที่ 2 ประชุมให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุที่มารับการตรวจคัดกรองแต่ละชุมชน

- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม ๑,3๐๐ คน x 25 บาท

          เป็นเงิน ๓2,500.-บาท
   รวมเป็นเงิน ๓2,500.-บาท
กิจกรรมที่ ๓ การอบรมเชิงปฏิบัติการให้แก่ผู้สูงอายุที่พบอาการผิดปกติด้านต่างๆ

- ค่าตอบแทนวิทยากร ชั่วโมงละ 300 บาท x ๓ คน x ๒ ชม.x 2 วัน

เป็นเงิน  3,600.-บาท

- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน ๕๐ คน x 70 บาท x 2 วัน  


เป็นเงิน  ๗,๐00.-บาท

- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม ๕๐ คน x 25 บาท x 2 มื้อ x 2 วัน  

เป็นเงิน  ๕,๐00.-บาท
รวมเป็นเงิน 1๕,600.-บาท
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 68,500.- บาท (หกหมื่นแปดพันห้าร้อยบาทถ้วน)

หมายเหตุ  ทุกกิจกรรม และค่าใช้จ่ายทุกรายการสามารถเปลี่ยนแปลง และถัวเฉลี่ยจ่ายกันได้
8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
1. ผู้สูงอายุมีความรู้ เจตคติ ทักษะและการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการดูแลตนเองได้ถูกต้อง 
2. ผู้สูงอายุมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงไม่ป่วยด้วยโรคหรือได้รับอุบัติเหตุที่เกิดจากการปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้อง
3. ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
9. ผู้รับผิดชอบโครงการ




ลงชื่อ..................................................ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม




           (นางนูรดีนี    หมีดเส็น)




 ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ




หมายเลขโทรศัพท์ 086-9662250




ลงชื่อ..................................................ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม




           (นางสาวธัญพร   สมันตรัฐ)




 ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ




หมายเลขโทรศัพท์ 084-4299397




ลงชื่อ..................................................ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม




           (นางสาวณัฐวดี   ชำนาญ)



        ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ




หมายเลขโทรศัพท์ 081-5983699
สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว 
โดยสามารถลงรายการได้มากกว่า 1 รายการ สำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น )
1.
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชนที่รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม (ตามประกาศฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

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

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


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


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

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

(  1.5 องค์กรหรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]


(  1.6 ศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ [ข้อ 10 (3)]


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

2.
ประเภทการสนับสนุน(ตามประกาศฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)
( 2.1 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ สถานบริการ หรือหน่วยงาน
สาธารณสุข [ข้อ 10 (1)]

( 2.2 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคของ
องค์กรหรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]

( 2.3 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ 
(เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ) [ข้อ 10 (3)]

( 2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]

( 2.5 สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10 (5)]
3.
กลุ่มเป้าหมายหลัก


( 3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดจำนวนคน


( 3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียนจำนวนคน

( 3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชนจำนวนคน

( 3.4 กลุ่มวัยทำงานจำนวนคน

( 3.5 กลุ่มผู้สูงอายุจำนวนคน

( 3.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังจำนวนคน

( 3.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพจำนวนคน

( 3.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยงจำนวนคน

( 3.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)] 

( 3.10 กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)จำนวนคน

4.
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก


(  4.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

( 4.1.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.1.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.1.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


( 4.1.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.1.5  การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


( 4.1.6  การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


( 4.1.7  การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

( 4.1.8  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

( 4.2.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.2.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.2.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.2.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.2.5  การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

( 4.2.6  การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


( 4.2.7  การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


( 4.2.8  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

( 4.2.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.2.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.2.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.2.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.2.5  การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

( 4.2.6  การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


( 4.2.7  การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


( 4.2.8  การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

( 4.2.9  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.4 กลุ่มวัยทำงาน

( 4.4.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.4.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.4.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.4.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.4.5  การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม
ในการทำงาน


( 4.4.6  การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


( 4.4.7  การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


( 4.4.8  การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

( 4.4.9  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

( 4.5.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.5.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.5.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.5.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.5.5  การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

( 4.5.6  การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


( 4.5.7  การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


( 4.5.8  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

( 4.6.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.6.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.6.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.6.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.6.5  การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

( 4.6.6  การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


( 4.6.7  การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


( 4.6.8  การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


( 4.6.9  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

( 4.7.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.7.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.7.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.7.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.7.5  การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

( 4.7.6  การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


( 4.7.7  การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


( 4.7.8  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

( 4.8.1  การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 4.8.2  การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 4.8.3  การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 4.8.4  การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

( 4.8.5  การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


( 4.8.6  อื่น ๆ (ระบุ) .................................................................................................................

( 4.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]


( 4.9.1  ค่าใช้จ่ายในการประชุม

( 4.9.2  ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง

( 4.9.3  ค่าใช้จ่ายในการอบรม/พัฒนาศักยภาพ

( 4.9.4  ค่าวัสดุ/ครุภัณฑ์

( 4.9.5  ค่าใช้จ่ายอื่น (ระบุ) .....................................................................................................
( 4.10 กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ).................................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม(สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

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

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



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

(ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

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


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

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

(ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3)ภายในวันที่ …………………………………………………..................................................................................................................
ลงชื่อ....................................................................

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

วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ(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

( มีปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................


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









