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

	ชื่อโครงการ/กิจกรรม
	โครงการเพิ่มการเข้าถึงการตรวจตาต้อกระจก เทศบาลเมืองสตูล 

งบประมาณ 32,850 บาท

	ชื่อหน่วยงาน/ชมรม/ชุมชน
	กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบาลเมืองสตูล

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

(  สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ   และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่ผน [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
	คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล
กลุ่มคน (ระบุ 5 คน)
1.น.ส.ปิยาภรณ์ ตันตระการสกุล
2.น.ส.กฤษณา ละอองสุวรรณ
3.น.ส.อุษา เกษตรสมบูรณ์
4.น.ส.อาภาพร สมประสงค์
5.นางรัตนา หลีเจริญ

	วันอนุมัติ
	การประชุมพิจารณาโครงการครั้งที่ ............4……../2562
ลงวันที่............24 ก.ค.2562.....

	ระยะเวลาดำเนินโครงการ
	ตั้งแต่ วันที่.......1.....เดือน.............กรกฎาคม...........พ.ศ. .........2562........ 
ถึง      วันที่......30.....เดือน...........กันยายน...........พ.ศ. ......2562.....


แบบเสนอโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล
กิจกรรมประเภทที่   (
กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์


    (
กิจกรรมสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสาธารณสุข



    (
กิจกรรมสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชนและชุมชนในท้องถิ่น

    (
กิจกรรมการบริหารกองทุน  พัฒนาศักยภาพกรรมการและพัฒนาระบบบริหารจัดการ

เรื่อง
ขอเสนอโครงการเพิ่มการเข้าถึงการคัดกรองตาต้อกระจก เทศบาลเมืองสตูล
เรียน
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล 
1. หน่วยงาน/องค์กร ที่รับผิดชอบ กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบาลเมืองสตูล
2. หลักการและเหตุผล ตามพระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องศ์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 กำหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีหน้าที่ในการสังคมสงเคราะห์  และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก สตรี คนชรา และผู้ด้อยโอกาส ประกอบการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่มีการลดลงของอัตราการเกิดและ การตาย ทำให้ภาวะประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทยมีจำนวนสูงขึ้น ปัจจุบันมีจำนวนประชากรผู้สูงอายุประมาณ ร้อยละ 10.86 ของประชากรทั้งประเทศ ทำให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ทรัพยากรต่าง ๆ ทั้งในด้านสังคมและสุขภาพ ซึ่งเป็นสาเหตุให้ไม่สามารถทำกิจกรรมที่ทำได้ และถือว่ามีปัญหาภาวะทุพพลภาพระยะยาว  ไม่ว่าจะเป็นทางด้าน ร่างกาย สภาพสายตา และอ่อน ๆ ในปัจจุบันนี้พบว่ามีผู้ที่มีปัญหาทางสายตาเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่ต้องนั่งทำงานหรือใช้สายตาอยู่กับ หน้าจอคอมพิวเตอร์เป็นระยะเวลานานๆ หรือเกือบตลอดทั้งวัน กรณีนี้ที่ประสบปัญหาอาจจะมีอาการตาพร่ามั่ว แสบตา เคืองตา ปวดเบ้าตา และจ้องที่หน้าจอคอมพิวเตอร์เป็นระยะเวลานานๆ หรือเกือบตลอดทั้งวัน กรณีนี้ผู้ที่ประสบปัญหาอาจจะมีอาการตาพร่ามัว แสบตา เคืองตา ปวดเบ้าตา และจ้องที่หน้าจอคอมพิวเตอร์นานๆ อาจจะมีน้ำตาไหลออกมาบ้าง อาการเหล่านี้ก็ล้วนแต่เป็นปัญหาทางสายตาที่ต้องได้รับการแก้ไข เช่นกัน ทั้งนี้ตามพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ได้เน้นหลักการสร้างเสริมสุขภาพการรักษา อีกทั้งสนับสนุนการสร้างแนวนโยบายให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างเสมอภาคและเท่าเทียมกัน รวมถึงให้ทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ เอกชน องค์กร หน่วยงานต่างๆ ได้มีส่วนร่วมในการช่วยเสริมสร้างสุขภาพและได้ช่วยเหลือคนในเขตเทศบาลเมืองสตูล โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาทางสายตา ไม่ว่าจะเป็นผู้ที่สายตาสั้น สายตายาว สายตาเอียง ดังนั้นเพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาทางสายตาให้กับผู้ที่มีปัญหาทางสายตาทุกเพศทุกวัย โรงพยาบาลสตูลและโรงพยาบาลท่าแพ ร่วมกับกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล ได้ตระหนักถึงความสำคัญในเรื่องดังกล่าว จึงได้จัดโครงการตรวจประเมินคัดกรอง ให้กับผู้ที่มีปัญหาทางสายตาขึ้นเพื่อเอื้อต่อการให้บริการแก่ประชาชนในตำบลพิมาน โดยวิธีการคัดกรอง ค้นหา และเลือกสรรผู้ที่มีปัญหาทางสายตาตามความเหมาะสมเพื่อให้ได้รับบริการทางการแพทย์อย่างครอบคลุม และสามารถแก้ไขปัญหาทางสายตาได้อย่างถูกต้องและแม่นยำ
2. สถานการณ์ปัญหา
	                               สถานการณ์ปัญหา                                                  ขนาด

	1.ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองความผิดปกติทางสายตา(ต้อกระจก)                           10.00

	2.ร้อยละของผู้สูงอายุได้รับการแก้ปัญหาความผิดปกติทางสายตาด้วยการผ่าตัดตาต้อกระจก        30.00


3.วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
	              วัตถุประสงค์                                                                      ตัวชี้วัดความสำเร็จ                                           เป้า
                                                                                                                                                                     หมาย
                                                                                                                                                                      1 ปี

	1.เพื่อเพิ่มความเข้าถึงบริการตรวจความผิดปกติทางสายตาในผู้สูงอายุ  ร้อยละของผู้สูงอายุที่เข้ารับการคัดกรองความผิดปกติทางสายตา   90.00

	2.เพื่อเพิ่มความเข้าถึงบริการตรวจโรคทางสายตาในผู้สูงอายุ              ร้อยละผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองโรคตาต้อกระจก                  90.00

	3.เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการลอกตาต้อกระจกในผู้สูงอายุที่มีโรคทาง       ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการลอกตาต้อกระจก                      70.00
  สายตา


4. วิธีดำเนินการ/กิจกรรม 
กิจกรรมที่ 1. เพิ่มการเข้าตรวจยืนยันตาต้อกระจกโดยโรงพยาบาลท่าแพ 

วันที่  27  กรกฎาคม  2562  เวลา 07.00น.  - 17.00น. 
รายละเอียด

ผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติหรือโรคสายตา เข้ารับการตรวจยืนยันโดยทีมแพทย์โรงพยาบาลท่าแพ ค่าใช้จ่าย
1. ค่าอาหารและเครื่องดื่ม 70 คน x 75 บาท x 2  มื้อ เช้าและมือเที่ยง คิดเป็นเงิน 10,500 บาท
2. ค่าเหมารถจัดส่ง ไป-กลับ 3 คัน คันละ 2,000 บาท   คิดเป็นเงิน 6,000 บาท
งบประมาณ 16,500 บาท
กิจกรรมที่ 2.การเข้ารับการลอกตาต้อกระจก นอนโรงพยาบาล ท่าแพ 1 คืน เบิกจ่ายค่ารักษาตามสิทธิ

รายละเอียด

ผู้สูงอายุที่ได้รับการตรวจยืนยันตาต้อ เข้ารับการลอกต้อ โดยทีมแพทย์ โรงบาลท่าแพ

ค่าใช้จ่าย
1. ค่าเหมารถจัดส่ง จำนวน 3 คัน คันละ 2,000 บาท   คิดเป็นเงิน 6,000 บาท
2. ค่าอาหารและเครื่องดื่ม 50 คน x 50 บาท คิดเป็นเงิน 2,500 บาท
3. ค่าป้ายไวนิล 1.5 x 3 เมตร x 2 ผืน ตรม.ละ 150 บาท คิดเป็นเงิน 1,350 บาท
งบประมาณ 9,850 บาท
กิจกรรมที่ 3.การเปิดตาหลังผ่าตัด มีแว่นให้ฟรี

รายละเอียด

ผู้สูงอายุหลังผ่าตัดลอกตาต้อ ได้รับการเปิดตาโดยทีมแพทย์ โรงบาลท่าแพ

ค่าใช้จ่าย
1. ค่าเหมารถจัดส่งกลับบ้าน จำนวน 3 คัน คันละ 2,000 บาท   คิดเป็นเงิน 6,000 บาท
2. ค่าเครื่องดื่ม 50 คน x 10 บาท คิดเป็นเงิน 500 บาท

งบประมาณ 6,500 บาท
5. งบประมาณ  ขอสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล  จำนวน 32,850 บาท 
6. ระยะเวลาดำเนินการ   ระยะเวลาดำเนินโครงการ ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2562 – 30 กันยายน 2562

7. สถานที่ดำเนินการ ตำบลพิมาน อำเภอเมือง จังหวัดสตูล
8.งบประมาณ
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล จำนวน 32,850 บาท รายละเอียดดังในวิธีดำเนินการ /กิจกรรม ด้านบน
หมายเหตุ :  สามารถถัวเฉลี่ยภายในกิจกรรมได้
9. ตัวชี้วัดโครงการ
1. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองความผิดปกติทางสายตา และโรคทางสายตา

2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่เข้าถึงการผ่าตัดตาต้อกระจก

3. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการแก้ปัญหาความผิดปกติทางสายตา

10. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
10.1  หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ   พ.ศ. 2561  ข้อ 10)  
ซื่อหน่วยงาน/องค์กร องศ์การบริหารส่วนตำบล หรือ เทศบาลเมืองสตูล


10.14  หน่วยงานอื่นๆ
11. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. ผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองสตูลได้รับการตรวจคัดกรองตา ได้รับการแก้ไขปัญหาทางด้านสายตา
12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
               ( น.ส.กฤษณา ละอองสุวรรณ )
           ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
               เบอร์โทรศัพท์ 085-5772246
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
                                      ( น.ส.อุษา เกษตรสมบูรณ์ )
           ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
                เบอร์โทรศัพท์ 089-7393353
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
           (น.ส.ปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล)
      ตำแหน่ง หัวหน้าฝ่ายบริการสาธารณสุข
            เบอร์โทรศัพท์ 086-9651928
· สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10) 
 ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน............................................................................................................


(  1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.


(  1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน


(  1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
2
ประเภทการสนับสนุน(ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)


(  2.1สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข
    [ข้อ 10(1)]

(  2.2สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กร
ประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]


(  2.3สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]


(  2.4สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]

(  2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10 (5)]

3
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด   จำนวน.............................

(  3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน จำนวน.............................

(  3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน  จำนวน.............................

(  3.4 กลุ่มวัยทำงาน จำนวน.............................

(  3.5. กลุ่มผู้สูงอายุ จำนวน.............................

(  3.5. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน.............................

(  3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ จำนวน.............................

(  3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง จำนวน.............................

(  3.8 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
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 อื่นๆ (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 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.3.5 การส่งสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  4.3.9 อื่นๆ (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 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(  4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.8  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]


(  4.8.1 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
ส่วนที่ 2 :    ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมาย                   
      ลงรายละเอียด)
ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น   เทศบาลเมืองสตูล  ครั้งที่............/2562  เมื่อวันที่   ..........................................   ผลการพิจารณา................................  ดังนี้


(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม   จำนวน............................  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. ...............................................

