

แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลกำพวน
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม การส่งเสริมสุขภาพช่องปากในเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลกำพวน

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน   (รพ.สต.  กองสาธารณสุข  ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก) มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม การส่งเสริมสุขภาพช่องปากในเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน ในปีงบประมาณ 
  โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล 



      
เป็นเงิน xxxxxx  บาท   โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
หลักการเหตุผล (ระบุความสำคัญของโครงการ ความจำเป็นที่ต้องดำเนินการตามโครงการนี้ โดยชี้ให้เห็นถึงปัญหาที่เกิดขึ้น และสาเหตุของปัญหา หรืออาจจะระบุสิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้นอันเนื่องมาจากความสำเร็จของโครงการ)

1. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

1. เพื่อให้เด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียนได้รับการส่งเสริมสุขภาพในช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

2. เพื่อให้ผู้ปกครองและเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน   มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างถูกวิธีไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
2. วิธีดำเนินการ

2.1 ขั้นตอนวางแผนงาน
- ร่วมกันประชุมวางแผน กำหนดเป้าหมาย จำนวนกลุ่มเป้าหมาย เนื้อหาและรูปแบบวิธีการดำเนินงานโครงการ
- แต่งตั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานตามแผนงานโครงการ
- ประสานดำเนินงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง


2.2 จัดทำโครงการเพื่อขออนุมัติต่อคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล.....................

2.3 ขั้นตอนการดำเนินงาน
- อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่องดูแลสุขภาพช่องปากให้กับเด็กและผู้ปกครอง โดยวิทยากร กำหนดเนื้อหา  ( ตามมาตรฐานหลักสูตร ถ้ามี ) 

1) หน้าที่และความสำคัญของอวัยวะในช่องปาก

จำนวน
1.30 ชั่วโมง

2) การดูแลสุขภาพช่องปาก



จำนวน
1 ชั่วโมง



3) การแปรงฟันอย่างถูกวิธี/ฝึกปฏิบัติจริง


จำนวน
2 ชั่วโมง


4. ประเมินผลการดำเนินงาน
5. สรุปผลการดำเนินงานตามแผนงานโครงการ ส่งให้กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบล
3. กลุ่มเป้าหมาย : เด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน   จำนวน xx คน
4. ระยะเวลาดำเนินการ

ระหว่างเดือน (พฤศจิกายน xxxx – สิงหาคม xxxx)
5. สถานที่ดำเนินการ

(ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กตำบล…..)
6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล.......... จำนวน xxxxxx บาท  รายละเอียด  ดังนี้

6.1 ค่าอาหารกลางวัน สำหรับกลุ่มเป้าหมายและผู้ดำเนินงาน จำนวน xx คน ๆ ละ xx บาท/มื้อ จำนวน xx มื้อ  เป็นเงิน  xxxxx  บาท
6.2 ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม สำหรับกลุ่มเป้าหมายและผู้ดำเนินงาน จำนวน xx คน ๆ ละ xx บาท/มื้อ จำนวน  xx  มื้อ  เป็นเงิน  xxxxx  บาท

6.3 ค่าตอบแทนวิทยากร จำนวน xx ชั่วโมงๆละ xxx บาท  



เป็นเงิน  xxxxx  บาท

6.4 ค่าป้ายโครงการฯ ขนาด 1.2 x 2.4 เมตร ในราคาตารางเมตรละ xxx บาท

เป็นเงิน  xxxxx  บาท

6.5 ค่าถ่ายเอกสารประกอบการอบรม  จำนวน xx เล่ม ๆ ละ xx บาท


เป็นเงิน  xxxxx  บาท

6.6 ค่าปากกา  จำนวน xx ด้าม ๆ ละ xx บาท




เป็นเงิน  xxxxx  บาท

6.7 ชุดสาธิต ประกอบการฝึกปฏิบัติ
- ค่าแปรงสีฟันเด็ก จำนวน xx ด้าม ๆ ละ xx บาท



เป็นเงิน  xxxxx  บาท

- ค่าสื่อภาพพลิก ขนาด A4 จำนวน xx ชุด ๆ ละ xxx บาท


เป็นเงิน 
 xxxxx
บาท
- ค่าโมเดลการสอนการแปรงฟันแบบเรซิ่น จำนวน xx ชุด ๆ ละ xxx บาท
เป็นเงิน 
 xxxxx
บาท

- ฟลูออไรด์วานิช จำนวน XX หลอด ๆ ละ xx บาท                                 เป็นเงิน 
 xxxxx
บาท

7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
7.1 เด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน มีความรู้ทักษะในการดูแลช่องปากเพิ่มขึ้น
7.2 ผู้ปกครองเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน สามารถส่งเสริมดูแลให้เด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียนดูแลสุขภาพช่องปากได้อย่างถูกวิธี
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
8.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10) 

ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน .............................................................................................

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

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

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

(  8.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน [ข้อ 10 (2)]

(  8.1.5 องค์กรหรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]

(  8.1.6 ศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ  [ข้อ 10 (3)]

(  8.1.7 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) [ข้อ 10 (4)] 
8.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)


(  8.2.1 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ สถานบริการ หรือหน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10 (1)]


(  8.2.2 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคขององค์กร หรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10 (2)]


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

(  8.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]

(  8.2.5 สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10 (5)]
8.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก 


(  8.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด  จำนวน

  คน

(  8.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน  จำนวน
        คน

(  8.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน  จำนวน

  คน

(  8.3.4 กลุ่มวัยทำงาน  จำนวน
       คน

(  8.3.5 กลุ่มผู้สูงอายุ  จำนวน
              คน

(  8.3.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  จำนวน
              คน

(  8.3.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ  จำนวน
              คน

(  8.3.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง  จำนวน
         คน

(  8.3.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ  [ข้อ 10 (4)]

(  8.3.10 กลุ่มอื่นๆ (ระบุ) 




          จำนวน
            คน 
8.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  8.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  8.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  8.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  8.4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  8.4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  8.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  8.4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  8.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  8.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  8.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  8.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.4.5.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.5.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.5.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.5.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  8.4.5.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8.4.5.8 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.6.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  8.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  8.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  8.4.6.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  8.4.6.9 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.7  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.7.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.7.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  8.4.7.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8.4.7.8 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.8  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.8.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.8.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.8.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.8.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.8.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  8.4.8.6 อื่นๆ (ระบุ) 









(  8.4.9  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)]

(  8.4.9.1 ค่าใช้จ่ายในการประชุม

(  8.4.9.2 ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง

(  8.4.9.3 ค่าใช้จ่ายในการอบรม/พัฒนาศักยภาพ

(  8.4.9.4 ค่าวัสดุ/ครุภัณฑ์

(  8.4.9.5 ค่าใช้จ่ายอื่นๆ (ระบุ) 








(  8.4.10  กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)










(  8.4.10.1 อื่นๆ (ระบุ) 







 

                                                  ลงชื่อ 



 ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
        (



)
                                             ตำแหน่ง 





                                         วันที่-เดือน-พ.ศ.
           ./
    /
        .
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)


ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ...........................................................................
ครั้งที่ ................... ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25…………… เมื่อวันที่................................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้

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

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


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

(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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


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

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

(  ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ ๓) ภายในวันที่ ………………………………………………….................................................................................................................................
ลงชื่อ ....................................................................
       (..................................................................)
ตำแหน่ง ................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม









 
1.  วัตถุประสงค์
2.  เป้าหมายการดำเนินงาน
3. ผลการดำเนินงาน
4. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
   4.1  การบรรลุตามวัตถุประสงค์


( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ 









   4.2  จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


 คน
5. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ



   บาท

งบประมาณเบิกจ่ายจริง 




   บาท   คิดเป็นร้อยละ




งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ



   บาท   คิดเป็นร้อยละ



6. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน

( ไม่มี

( มี


ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) 












แนวทางการแก้ไข (ระบุ) 










ลงชื่อ 



   ผู้รายงาน
          (



)
ตำแหน่ง 





วันที่-เดือน-พ.ศ. 





