แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยสำราญ
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการคัดกรองภาวะเสี่ยงโรคหัวใจ หลอดเลือดสมอง ต้อกระจก และภาวะซึมเศร้า
        ในผู้สูงอายุ  

เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยสำราญ 

 
ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน (ระบุชื่อ)                                                    มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการโครงการคัดกรองภาวะเสี่ยงโรคหัวใจ หลอดเลือดสมอง ต้อกระจก และภาวะซึมเศร้า
         
ในผู้สูงอายุ  ในปีงบประมาณ 2563 โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ                                  เป็นเงิน                         บาท  โดยมีรายละเอียด ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด)
หลักการเหตุผล (มีหรือไม่มีก็ได้) .................................................................................................................................
1. วัตถุประสงค์


1. เพื่อคัดกรองภาวะเสี่ยงโรคหัวใจ หลอดเลือดสมอง ต้อกระจก และภาวะซึมเศร้า
 
2. เพื่อส่งเสริมผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงปรับพฤติกรรม
 
3. เพื่อให้ผู้สูงอายุที่จำเป็นต้องรักษาได้รับการส่งต่อไปรักษาต่อเนื่อง 
2. วิธีดำเนินการ

1. จัดทำข้อมูลผู้สูงอายุที่จำเป็นต้องได้รับการคัดกรอง
 
2.จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ อาสาสมัครสาธารณสุข ให้มีความรู้และทักษะในการใช้แบบประเมินหรือแอพพิเคชั่นโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) วิธีการคัดกรองตาต้อกระจกด้วยการนับนิ้วมือระยะ 10 ฟุต และการใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q/9Q
 
3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขดำเนินการตรวจคัดกรองผู้สูงอายุร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข โดย
 

- เจ้าหน้าที่ สาธารณสุข ตรวจคลำชีพจร ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เพื่อค้นหาผู้ที่มีชีพจรเต้นผิดจังหวะเพื่อส่งต่อไปรับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่โรงพยาบาล
 

-เจ้าหน้าที่ สาธารณสุข คัดกรองโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเฉพาะผู้สูงอายุที่ยังไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดอายุ 60-70 ปี ด้วยแบบประเมินหรือแอพพิเคชั่น Thai CV Risk score โดยบันทึกข้อมูลที่จำเป็น เช่น เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว เป็นต้น กรณีมีความเสี่ยงสูง จะส่งต่อไปโรงพยาบาล พบแพทย์ และทุกระดับความเสี่ยจะให้คำปรึกษาแนะนำการออกกำลังกาย การกินผักผลไม้มากขึ้นการลดและควบคุมน้ำหนัก
 

-อาสาสมัครสาธารณสุข ช่วยตรวจวัดสายตาคัดกรองตาต้อกระจก โดยทดสอบการนับนิ้วมือที่ระยะ 10 ฟุต หากผู้สูงอายุนับผิด 3 ครั้งจาก 5 ครั้ง แสดงว่าผิดปกติ ส่งให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขตรวจกรองซ้ำด้วยการวัด VA ใช้แผน Snellen Chart หรือ E Chart หาก VA ต่ำกว่า 20/70 หรือ 6/18 จะส่งต่อ โรงพยาบาล เพื่อตรวจและวินิฉัยต่อไป 
 

-อาสาสมัคร คัดกรองภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบคัดกรอง 2Q หากมีข้อใดข้อหนึ่ง ให้สอบถามต่อด้วยแบบประเมิน 2Q หากคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 7 เจ้าหน้าที่ สาธารณสุข จะตรวจประเมินซ้ำอีกครั้งเพื่อยืนยันหากใช่สอบถามด้วยแบบประเมิน 8Q  ถ้าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 17  แจ้งผู้ใกล้ชิดทราบและส่งต่อโรงพยาบาล
 
 
-บันทึกการตรวจและผลคัดกรองในทะเบียนหรือฐานข้อมูลของหน่วยบริการ พร้อมบันทึกในแบบรายงานส่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
 

4. อาสาสมัครสาธารณสุขออกเยี่ยมบ้านทุก 2 – 4 สัปดาห์ เพื่อติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดภาวะเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองด้วยการออกกำลังกาย การกิจผักผลไม้มากขึ้น การลดและควบคุมน้ำหนัก
 
5.ประสานและติดตามข้อมูลรายที่ส่งต่อไปยังโรงพยาบาล และออกเยี่ยมให้คำปรึกษา
 
6. สรุปผลการดำเนินงานตามแผนงานโครงการพร้อมแบบรายงาน ส่งให้กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยสำราญ
ว
3. กลุ่มเป้าหมาย                       คน
4. ระยะเวลาดำเนินการ

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

5. สถานที่ดำเนินการ

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

6. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลห้วยสำราญ จำนวน.......บาท
 
6.1 ค่าใช้จ่ายอบรม อสม. 1 วัน เป็นเงิน..................บาท
 

-ค่าอาหารกลางวัน    จำนวน       คนๆละ       บาท/มื้อ  จำนวน       มื้อ เป็นเงิน      บาท
 

-ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม จำนวน      คนๆละ         บาท/มื้อ   จำนวน    มื้อ   เป็นเงิน    บาท
 

-ค่าถ่ายเอกสารประกอบการอบรม จำนวน     เล่ม ๆละ    บาท  เป็นเงิน
 

-ค่ากระเป๋าผ้า สำหรับผู้เข้ารับการอบรม 
 

-ค่าตอบแทนวิทยากร จำนวน    ชั่วโมง ๆละ     บาท เป็นเงิน     บาท
 
6.2 ค่าใช้จ่ายการตรวจคัดกรอง  เป็นเงิน       บาท
 

-ค่าวัสดุ (แบบประเมินและอื่นๆ) เป็นเงิน      บาท
 

-ค่าจ้างเหมาบริการคัดกรอง  รายละ    บาท  จำนวน    ราย  เป็นเงิน    บาท
 
6.3 ค่าใช้จ่ายการออกเยี่ยมบ้านและติดตาม เป็นเงิน     บาท  
 

-ค่าน้ำมันเชื้อเพลิง
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. ผู้สูงอายุที่มีผลคัดกรองผิดปกติได้รับการตรวจวินิจฉัยและดูแลต่อเนื่อง
 
2. ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่เอื้อต่อสุขภาพเพิ่มขึ้น
 

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
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

( 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 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)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ...........................................................................
ครั้งที่          / 25          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) ภายในวันที่ ………………………………………………….........

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