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แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบล...............
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม โครงการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก ปีงบประมาณ พ.ศ. ...........                            เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลยางช้าย

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ)                                                      มีความประสงค์                      จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม โครงการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก ปีงบประมาณ ..........................                    โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจาก กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลยางช้าย เป็นเงิน  xx,xxx บาท โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
1. หลักการและเหตุผล

ตามพระราชบัญญัติสภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล พ.ศ. 2537 และแก้ไขเพิ่มเติมจนถึง (ฉบับที่ 7)      พ.ศ. 2562 มาตรา 67 (3) ได้กำหนดให้องค์การบริหารส่วนตำบล มีหน้าที่ในการป้องกันโรคและระงับโรคติดต่อ ประกอบกับกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นได้ขอความร่วมมือดำเนินการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันสถานการณ์โรคที่เกิดจากยุงลาย จึงมีความจำเป็นที่จะต้องป้องกันและควบคุมโรคอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดการป่วยการตายจากโรคดังกล่าว กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจึงขอความร่วมมือจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดำเนินการจัดการสิ่งแวดล้อมเพื่อลดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่องและพิจารณาจัดทีมพ่นเคมีควบคุมโรคตามความเหมาะสมของพื้นที่  

........................................................ จึงจัดทำโครงการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออกขึ้นโดย ดำเนินงานร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยางช้าย และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ เพื่อเป็นการป้องกัน และควบคุมไม่ให้เกิดการระบาดของโรคไข้เลือดออกในพื้นที่ตำบลยางช้าย  
2. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด 
1. เพื่อกำจัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลายด้วยความร่วมมือของประชาชนในพื้นที่ 

2. เพื่อให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ ในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกที่ถูกวิธีและเหมาะสม  

3. เพื่อให้ประชาชนเกิดพฤติกรรมในการทำลายแหล่งเพาะพันธ์ยุงลายอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ  
3. วิธีดำเนินงาน 

1. ประชุมคณะทำงานเพื่อชี้แจงรายละเอียดและกำหนดแนวทางการจัดกิจกรรม และกำหนดกลุ่มเป้าหมาย    เพื่อวางแผนการดำเนินงาน รวมทั้งเสนอโครงการเพื่อขออนุมัติ     
2. ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ โรงเรียน ชุมชน วัด รพ.สต. และอื่น ๆ ร่วมกันวางแผน ดำเนินการ
 3. จัดทำสื่อประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก รวมทั้งขอความร่วมมือให้ประชาชน ทำลายแหล่งเพาะพันธุ์และกำจัดลูกน้ำยุงลาย    

 4. จัดซื้อสารกำจัดลูกน้ำยุงลาย ยาพ่นหมอกควันสำหรับกำจัดยุง และสเปรย์กำจัดยุง 
 5. ประสานงานร่วมกับผู้นำชุมชน และ อสม.เพื่อดำเนินการหยอดสารกำจัดลูกน้ำยุงลาย 
 6. ดำเนินการฉีดพ่นยาฉีดยุงโดยเครื่องพ่นหมอกควัน หรือฉีดพ่นยาแบบสเปรย์แล้วแต่กรณี ตามพื้นที่เสี่ยง                ที่จะเกิดโรคไข้เลือดออกระบาด
4. ระยะเวลาดำเนินการ 

.........................................................................................................................................................................
/ 5. สถานที่ ...
5. สถานที่ดำเนินการ

............................................................................................................................................................................
6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์การบริหารส่วนตำบล……………….. จำนวน  xx,xxx บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้

1. กิจกรรมรณรงค์ประชาสัมพันธ์การควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก ประกอบด้วย
- ป้ายโครงการและป้ายรณรงค์ฯ จำนวน xxx ป้ายๆ ละ xxx บาท          เป็นเงิน   x,xxx บาท
2. ค่าจัดซื้อสารเคมีเพื่อควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก
-  ค่าจัดซื้อสารกำจัดลูกน้ำยุงลายชนิดซอง
   จำนวน xx ถังๆ ละ x,xxx บาท



       
        เป็นเงิน  xx,xxx บาท


-  ค่าจัดซื้อสเปรย์ฉีดยุง 


   จำนวน xxx กระป๋องๆ ละ xxx บาท  



        เป็นเงิน  xx,xxx บาท


-  ค่าน้ำยาพ่นหมอกควัน เดลต้า 1% 



   จำนวน xx ขวดๆ ละ x,xxx บาท     



        เป็นเงิน    x,xxx บาท
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
1. สามารถกำจัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลายด้วยความร่วมมือของประชาชนในพื้นที่ 

2. ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ ในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกที่ถูกวิธีและเหมาะสม 

3. ประชาชนเกิดพฤติกรรมในการทำลายแหล่งเพาะพันธ์ยุงลายอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ 
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว 
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 และการป้องกันโรคขององค์กร

         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 กลุ่มเป้าหมาย ...
8.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก

(  1. กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด จำนวน                คน


(  2. กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน จำนวน               คน

(  3. กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน จำนวน                  คน

(  4. กลุ่มวัยทำงาน จำนวน              คน

(  5. กลุ่มผู้สูงอายุ จำนวน               คน

(  6. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน                คน

(  7. กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ จำนวน                 คน

(  8. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง จำนวน                คน

(  9. สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10 (4)] 

(  10. กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)                                                    จำนวน               คน
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 ... 

( 8.4.4 กลุ่มวัยทำงาน

( 1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

( 2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


( 3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


( 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)................................................................................................................. 
/ 8.4.8 กลุ่มประชาชน ...

( 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
   (                                           )

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


ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลยางช้าย 
ครั้งที่                      เมื่อวันที่                                            ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
( งบประมาณที่เสนอ จำนวน                           บาท
( อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน                        บาท

เพราะ ........................................................................................................................................................
          ( ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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


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


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


( ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายใน                         ………………………………………………….
ลงชื่อ 
              (………………………………………………)
ตำแหน่ง   ...........................................................
        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. ....................................................
