ตัวอย่างแบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต.ทุ่งหมอ ปี 2566
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม “ส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของหมู่ที่ 5”  
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน (ระบุชื่อ)  ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐานชุมชน หมู่ที่ 5 มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ”ส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของหมู่ที่ 5”   ในปีงบประมาณ  2566  โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
อบต.ทุ่งหมอ     เป็นเงิน   11,550   บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้สนอฯ ลงรายละเอียด)
หลักการเหตุผล (ที่มา) 
กลุ่มวัยผู้สูงอายุ เป็นอีกวัยหนึ่งที่ต้องให้ความสำคัญเรื่องการดูแลสุขภาพช่องปาก คนส่วนใหญ่มัก
เข้าใจว่าควรส่งเสริมสุขภาพช่องปากในวัยเด็กเท่านั้น  แต่ความจริงแล้วกลุ่มวัยนี้ก็มีความสำคัญ เช่น เดียวกัน เพราะเมื่อร่างกายมีอายุมากขึ้น ระบบการทำงานของอวัยวะในร่างกายต่างๆ ก็จะเสื่อมสภาพ รวมทั้งเหงือกและฟันที่อยู่ในช่องปากด้วย จากการได้รับข้อมูลการตรวจภาวะสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ ตำบลทุ่งหมอ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการตรวจฟัน และพบปัญหาเกี่ยวกับช่องปาก เช่น ฟันปลอมเหงือกอักเสบและอื่นๆ สาเหตุเกิดจากผู้สูงอายุยังขาดความรู้ความเข้าใจ และปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองยังไม่ถูกวิธี อันจะนำไปสู่การสูญเสียฟันเมื่ออายุเพิ่มขึ้นนอกจากนี้ ยังพบว่าผู้สูงอายุมีโรคประจำตัว ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซึ่งมีผลต่อสุขภาพช่องปาก ดังนั้นเพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการลดการสูญเสียฟัน ให้ผู้สูงอายุมีฟันใช้เคี้ยวอาหารอย่างเหมาะสม และยืดอายุการใช้งาน
 ทางชมรมผู้สูงอายุได้เล็งเห็นถึงความสำคัญจึงจัดทำโครงการ ”ส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของหมู่ที่ 5”  เพื่อเป็นการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ให้สามารถดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง และลดการสูญเสียฟันการสร้างความรู้ให้กับผู้สูงอายุ ในการดูแลสุขภาพของตนเองและอยู่ใน สังคมอย่างมีความสุขด้านการบริหารจัดการชีวิตของตนเองให้อยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณภาพ มีความสุขและเป็น ประโยชน์ต่อตนเอง ครอบครัวและชุมชน
1. วัตถุประสงค์

1. เพื่อให้ผู้สูงอายุมีความรู้ด้านทันตสุขภาพ
2. เพื่อให้ผู้สูงอายุมีทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกวิธี
3. เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก
2. วิธีดำเนินการ

1. ขั้นตอนการวางแผน 
- ร่วมกันประชุมวางแผน กำหนดเป้าหมาย จำนวนกลุ่มเป้าหมาย เนื้อหาและรูปแบบวิธีการดำเนินงานโครงการ 
 - เขียนโครงการเพื่องบประมาณ

2. ขั้นตอนการดำเนินงาน
- กิจกรรมตรวจสุขภาพและคัดกรองผู้สูงอายุตามแบบคัดกรองผู้สูงอายุที่พึงประสงค์  
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- จัดกิจกรรมอบรมให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพในช่องปากของผู้สูงอายุ

- อบรมให้ความรู้ฝึกปฎิบัติในการทำความสะอาดช่องปาก
3. ดำเนินการบริหารจัดการตามแผนงานที่กำหนด
- ประเมินผลกลุ่มเป้าหมาย ติดตามผู้เข้าร่วมโครงการ
- สรุปนผลการดำเนินโครงการและรายงานผล
3. กลุ่มเป้าหมาย         30           คน (ผู้สูงอายุ)
4. ระยะเวลาดำเนินการ 
1 พฤษภาคม พ.ศ.2565  ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2566
5. สถานที่ดำเนินการ

ศาลาเอนกประสงค์หมู่ที่ 5 ตำบลทุ่งหมอ อ.สะเดา จ.สงขลา
6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งหมอ ปี 2566
จำนวน .........11,550........ บาท  รายละเอียด  ดังนี้
กิจกรรมที่ 1 ส่งเสริมอบรมให้ความรู้ 


- ค่า วิทยากร 5 ชั่วโมงๆ ละ 600 บาท จำนวน 1 คน x 600 บาท เป็นเงิน 3,000 บาท

- ค่าอาหารกลางวัน  1 มื้อ จำนวน 30 คนๆ ละ 80 บาท เป็นเงิน 2,400 บาท
- ค่า อาหารว่างและเครื่องดื่ม 2 มื้อ จำนวน  30 คน x 2 x 25 บ.
เป็นเงิน 11,500 บาท

- ค่า เอกสารการอบรม             จำนวน 30 ชุด x 40 บ. 
เป็นเงิน 1,200 บาท

- ป้ายไวนิล   จำนวน 1 ป้าย     1.5 x 2 x 150             เป็นเงิน   450 บาท


- ค่าอุปกรณ์ในการอบรม 

- ชุดทำความสะอาดช่องปาก 1.แปรงสีฟัน 2.ยาสีฟันพร้อมกระเป๋า  จำนวน 30 ชุดๆ ละ 100 บาท เป็นเงิน 3,000 บาท
กิจกรรมที่ 2 ส่งเสริมให้ความรู้ในการฝึกปฎิบัติ



- การดูแลสุขภาพในช่องปากอย่างถูกวิธี
กิจกรรมที่ 3 ส่งเสริมติดตามให้ความรู้ กลุ่มเป้าหมาย
- ไม่มีค่าใช้จ่าย
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
1. ผู้สูงอายุมีความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากตนเอง     
2. ลดอัตราการสูญเสียฟันแท้ของผู้สูงอายุ     
3. ลดรอยโรคในช่องปากของผู้สูงอายุ
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8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมมัติแล้ว
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 และการป้องกันโรคของ องค์กร 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     30          คน

( 6. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน                คน

( 7. กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ จำนวน                 คน

( 8. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง จำนวน         คน

( 9. สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)] 

( 10. กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)                                                  จำนวน             คน
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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
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( 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) ...................................................................................................
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( 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
          (นางวิไลย  เชื้อหงษ์)
      ตำแหน่ง ประธานชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐานชุมชน หมู่ที่ 5              
วันที่-เดือน-พ.ศ. ..................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพอบต.ทุ่งหมอ
ครั้งที่   2   / 2566    เมื่อวันที่ 14 กรกฎาคม 2566          ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของหมู่ที่ ดังนี้
( งบประมาณที่เสนอ จำนวน    11,550                           บาท
( อนุมัติ งบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการส่งเสริมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของหมู่ที่ 5 จำนวน ....11,550.................บาท                        

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

( ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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

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

( ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ ……30 ตุลาคม 2566…………………………………………….........

ลงชื่อ ....................................................................
           ( นายนิรุธ     สุวรรณรักษา )
ตำแหน่ง .....นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งหมอ
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. ....................................................
