แบบเสนอโครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล
	รหัสโครงการ
	……………………………………………….-รหัสกองทุน 5 ตัว-ประเภท-ลำดับโครงการในหมวด

	ชื่อโครงการ/กิจกรรม
	..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................


	ชื่อหน่วยงาน/ชมรม/ชุมชน
	..................................................................................................................................


	 ประเภท 
	(  สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ 
หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10(1)]

(  สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]

( สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ 
ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]
( สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
( สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10(5)]


	หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ
	(  หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.
(  หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล
(  หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

(  หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน กองการศึกษาฯ

( กลุ่มหรือองค์กรประชาชนตั้งแต่  5 คน



	ชื่อองค์กร/กลุ่มคน (5 คน) ที่รับผิดชอบโครงการ
	ชื่อองค์กร........................................................................................................................
กลุ่มคน (ระบุ 5 คน)
1………………………………………………………………………………………………………………………

2………………………………………………………………………………………………………………………

3………………………………………………………………………………………………………………………

4…………………………………………………………………………………………….………………………..

5………………………………………………………………………………….…………………………………..

	วันอนุมัติ
	การประชุมพิจารณาโครงการครั้งที่ ....................../2562
ลงวันที่..............................................................................................................

	ระยะเวลาดำเนินโครงการ
	ตั้งแต่ วันที่................เดือน...............................................พ.ศ. .................... 
ถึง      วันที่..............เดือน................................................พ.ศ. ...................


แบบเสนอโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล
กิจกรรมประเภทที่  ( กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์


   ( กิจกรรมสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสาธารณสุข



   ( กิจกรรมสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชนและชุมชนในท้องถิ่น

   ( กิจกรรมการบริหารกองทุน  พัฒนาศักยภาพกรรมการและพัฒนาระบบบริหารจัดการ

เรื่อง
ขอเสนอโครงการพัฒนาศักยภาพการจัดเก็บวัคซีนด้วยระบบลูกโซ่ความเย็น  ปีงบประมาณ 2562
เรียน
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล 
1. หน่วยงาน/องค์กร ที่รับผิดชอบ.........กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  เทศบาลเมืองสตูล............
2. หลักการและเหตุผล

  วัคซีนเป็นผลิตภัณฑที่ผลิตจากสิ่งที่มีชีวิตหรือที่ไดจากการสังเคราะหหรือกระบวนการอื่นใด  ที่นํามา  ใชในการกระตุนระบบภูมิคุมกันโรคของมนุษยเพื่อปองกันหรือลดความรุนแรงของโรคมีทั้งหมด  3 ชนิด คือ  วัคซีนเชื้อเป็นฤทธิ์อ่อน  วัคซีนเชื้อตาย  และวัคซีนที่เป็น Toxoid  นอกจากนี้วัคซีนยังเปนชีววัตถุที่ไว  ตอการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ  แสง  และสูญเสียคุณภาพไดหากอยู่ในอุณหภูมิที่ไมเหมาะสม  ทําใหไมสามารถกระตุนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค และอาจกอใหเกิดอาการไมพึงประสงคจากการนำไปใช้ได  โดยปัจจัยที่มีผลกระทบต่อคุณภาพของวัคซีนนั้นคือ แสง  อุณหภูมิที่ร้อนจัดหรืออุณหภูมิที่เย็นจัด   โดยอุณหภูมิที่สูงขึ้น  ทําใหความแรงของวัคซีนลดลงอย่างรวดเร็ว  วัคซีนบางชนิดสูญเสียความแรงทันทีถาอยูในอุณหภูมิที่เย็นจัด เมื่อวัคซีนเสื่อมสภาพ ผลกระทบเมื่อวัคซีนเสื่อมคุณภาพคือ ทำให้ผูรับบริการไมไดรับการปองกันโรค  วัคซีนที่เสื่อมสภาพจาก freezing ฉีดแลวอาจเกิดเปนไตแข็ง (AEFI) และวัคซีนบางชนิดมีราคาแพง ทําให้สูญเสียสิ้นเปลืองงบประมาณโดยเปล่าประโยชน์

  ดังนั้นระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นจึงมีความสำคัญอย่างยิ่งในการรักษาคุณภาพของวัคซีนให้ได้มาตรฐานและมีคุณภาพที่ดี  มีอุณหภูมิที่เหมาะสมพร้อมใช้งาน  จึงมีความจำเป็นที่ต้องจัดซื้อครุภัณฑ์และวัสดุต่างๆเช่น  ตู้เย็น  อุปกรณ์ควบคุมกำกับอุณหภูมิ และกระติกสำหรับเก็บวัคซีนไว้ใช้บริการนอกสถานที่  เพื่อให้การดำเนินงานระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นมีคุณภาพและตามมาตรฐานที่กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้
3. วัตถุประสงค์ 
3.1 เพื่อจัดซื้อครุภัณฑ์และวัสดุต่างๆในการดำเนินงานจัดเก็บวัคซีนด้วยระบบลูกโซ่ความเย็น

3.2 เพื่อให้การดำเนินงานระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นมีคุณภาพและตามมาตรฐานที่กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขกำหนด

3.3  เพื่อให้การดำเนินงานป้องกันโรคด้วยวัคซีนมีประสิทธิภาพ

4. กิจกรรมหรือวิธีดำเนินการ 

4.1  ศึกษาความรู้เรื่องมาตรฐานห่วงลูกโซ่ความเย็น

4.2  กำหนดรายการวัสดุและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการดำเนินงานระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นตามมาตรฐานที่กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขกำหนด
4.3  ตรวจสอบบัญชีราคามาตรฐานครุภัณฑ์ของสำนักงบประมาณกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น
4.4  เขียนโครงการเพื่อขออนุมัติงบประมาณ
4.5  ดำเนินงานโครงการ
4.6  สรุปผลการดำเนินโครงการ
5. งบประมาณ  
 
๖.๑ ขอสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล  
   จำนวน....15,500....บาท
จำนวนงบประมาณรวมทั้งสิ้น…15,500…บาท   แยกรายละเอียด ดังนี้

กิจกรรมที่ ๑ จัดซื้อวัสดุและครุภัณฑ์ในการจัดเก็บวัคซีน

    -  ตู้เย็น 2 ฝาขนาดไม่ต่ำกว่า 7 คิวบิกฟุต        

จำนวนเงิน  9,400  บาท


    -  อุปกรณ์ควบคุมกำกับอุณหภูมิตู้เย็น


จำนวนเงิน     500  บาท

    -  กระติกสำหรับเก็บวัคซีนเท่านั้นพร้อม Icepack
จำนวนเงิน  4,950  บาท

 กิจกรรมที่ ๒ ดำเนินงานตามระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นที่มีคุณภาพและตามมาตรฐานที่กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขกำหนด

    -  ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการเตรียมตู้เย็นและกระติกวัคซีนตามมาตรฐานที่กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 





จำนวนเงิน      650  บาท

6. กลุ่มเป้าหมาย
6.1  นักเรียนในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล ทั้ง 4 โรงเรียน  โรงเรียนเทศบาล 1 
โรงเรียนเทศบาล 2  โรงเรียนเทศบาล 3  โรงเรียนเทศบาล 4   
6.2  สุนัขและแมวในเขตพื้นที่รับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูลทั้ง 20  ชุมชน    
7. พื้นที่ดำเนินการ 


1. โรงเรียนในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล

2.ชุมชนทั้ง 20 ชุมชนในเขตความรับผิดชอบของเทศบาลเมืองสตูล
8. ระยะเวลาดำเนินการ   มิถุนายน - สิงหาคม  2562
9. ตัวชี้วัดโครงการ
9.1  อุณหภูมิฝาบนตู้เย็นมีอุณหภูมิระดับ -15 ถึง -25  องศา
9.2  อุณหภูมิฝาล่างตู้เย็นมีอุณหภูมิระดับ 2-8  องศา
10. วิธีการประเมินผลตัวชี้วัด
10.1 มีแผนเตรียมความพรอมกรณีฉุกเฉินในระบบลูกโซความเย็น 
10.2 มีผังควบคุมกํากับการปฏิบัติงานกรณีเกิดเหตุการณฉุกเฉิน ติด ไวในที่มองเห็นชัดและระบุชื่อเบอรโทรศัพทของผูรับผิดชอบในผังควบคุม
10.3 มีการบันทึกอุณหภูมิตู้เย็นทุกวันเป็นปัจจุบัน

11. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

11.1 มีสถานที่จัดเก็บวัคซีนที่มีคุณภาพตามมาตรฐานระบบห่วงลูกโซ่ความเย็นที่กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดไว้

11.2 ผู้รับบริการได้รับวัคซีนที่มีคุณภาพและลดอัตราการสูญเสียวัคซีนโดยเปล่าประโยชน์
12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 

12.1 นางสาวอาภาพร  สมประสงค์    
หมายเลขโทรศัพท์  095-4108528

12.2 นางสาวกฤษณา   ละอองสุวรรณ
หมายเลขโทรศัพท์  085-5772246

12.3 นางสาวปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล
หมายเลขโทรศัพท์  086-9651928
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
     (นางสาวอาภาพร  สมประสงค์)
 ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
  เบอร์โทรศัพท์095-4108528
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
     (นางสาวกฤษณา   ละอองสุวรรณ)
      ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
    เบอร์โทรศัพท์  085-5772246
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
   (นางสาวปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล)
     ตำแหน่ง หัวหน้าฝ่ายบริการสาธารณสุข
   เบอร์โทรศัพท์  086-9651928
ส่วนที่ 2 :    ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมาย                   
      ลงรายละเอียด)
ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น   เทศบาลเมืองสตูล  ครั้งที่   3  /2562  เมื่อวันที่  23    พฤษภาคม  2562   ผลการพิจารณาโครงการพัฒนาศักยภาพการจัดเก็บวัคซีนด้วยระบบลูกโซ่ความเย็น  ปีงบประมาณ 2562 ดังนี้


(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม   จำนวน   15,500   บาท


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

  (  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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

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

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


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

ลงชื่อ ...............................................................



               


       (นายวัฒนา    บุญชัด)






   


       เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ




         ผู้เห็นชอบโครงการ

ลงชื่อ..............................................................

    



    (นายประสิทธิ์     แบ้สกุล)
    ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ
  ผู้อนุมัติโครงการ
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................................................................................................................................

1. ผลการดำเนินงาน

............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
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. .........................................................
