
 

แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทนุหลักประกันสุขภาพ ต าบลเจาทอง 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

เรื่อง ขอเสนอแผนงาน/โครงการมหัศจรรย์ 1,000 วัน แม่ลูกผูกพัน ฉลาด สมบูรณ์  

เรียน ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลเจาทอง 

 ด้วย  โรงพยาบาลภักดีชุมพล  มีความประสงค์จะจัดท าแผนงาน/โครงการมหัศจรรย์ 1,000 วัน แม่ลูกผูกพัน 
ฉลาด สมบูรณ์   โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ ต าบลเจาทอง ปีงบประมาณ 
2561 เป็นเงิน 44,439 บาท  (สี่หมื่นสี่พันสี่ร้อยสามสิบเก้าบาทถ้วน) โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด) 

1. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด 
1.  เพ่ือให้คู่สามีภรรยาที่แต่งงานใหม่มีความรู้และความพร้อมก่อนการตั้งครรภ์ 
2.  เพ่ือให้แกนน า CFT   ได้รับการอบรมเพ่ิมพูนศักยภาพ 
3.เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางได้รับยาเสริมธาตุเหล็กและมีการติดตาม Hct  อย่างต่อเนื่อง 
4.เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ได้รับอาหารเสริมและมีการติดตามน้ าหนักอย่างต่อเนื่อง 
5. เพ่ือให้มารดาหลังคลอดและทารกหลังคลอด ได้รับการเยี่ยมหลังคลอด  มีการรับขวัญทารกแรกเกิด โดย

ทีม CFT ต าบลเจาทอง  
 6.เพ่ือให้เด็ก 0-5 ปี  ที่มีพัฒนาการล่าช้ากว่าเกณฑ์ ได้รับการกระตุ้นและส่งต่อ  
 7.เพ่ือให้เด็ก 0-5 ปี  ที่มีภาวะโภชนาการต่ ากว่าเกณฑ์  ได้รับการอาหารเสริมตามวัยและมีการติดตาม
น้ าหนักอย่างต่อเนื่อง 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 1. หญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบของต าบลเจาทอง 
 2. เด็ก 0 – 5 ปี ในเขตรับผิดชอบของต าบลเจาทอง 
 
2. วิธีด าเนินการ 

1. ประชุมคณะท างานชี้แจงรายละเอียดวัตถุประสงค์ของการจัดโครงการ พร้อมแต่งตั้งคณะท างาน  CFT 
ต าบลเจาทอง 

2. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ เป็นการเพ่ิมพูนศักยภาพแกนน า CFT  
3. จัดกิจกรรม / เพ่ิมช่องทางการให้ ความรู้และความพร้อมก่อนการตั้งครรภ์ให้กับคู่สามีภรรยาที่แต่งงาน

ใหม่  
4. ส่งเสริมให้ หญิงตั้งครรภ์ ที่มีภาวะโลหิตจางและน้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ได้รับอาหารเสริมตามความ

เหมาะสม  
5. ส่งเสริมให้ผู้ปกครอง มีการกระตุ้นพัฒนาการ ในบุตรหลาน ที่มีอายุ 0- 5 ปี  
6.ส่งเสริมให้ เด็ก 0- 5 ปี ที่มีภาวะโลหิตจางและน้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ได้รับอาหารเสริมตามความเหมาะสม  
7. กิจกรรมรับขวัญมารดาและทารกหลังคลอด โดยทีม CFT           ต าบลเจาทอง 

 



3. ระยะเวลาด าเนินการ 
  1 ธันวาคม 2560 - 31 กรกฎาคม 2561 

4. สถานที่ด าเนินการ 
 โรงพยาบาลภักดีชุมพล 
 รพ.สต.ลาดชุมพล 

5. งบประมาณ 
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่นต าบลเจาทอง ปี 2561 จ านวน 44,439 บาท  (สี่หมื่นสี่พันสี่

รอ้ยสามสิบเก้าบาทถ้วน)  รายละเอียด  ดังนี้ 
1. ค่าอาหารเสริมหญิงตั้งครรภ์  จ านวน 20คน x 1,000 บาท            

เป็นเงิน 20,000 บาท 
2. ค่าอาหารเสริมเด็ก 0-5 ปี  จ านวน 20 คน x 500 บาท                     

    เป็นเงิน 10,000 บาท 

3. ค่าอาหารกลางวัน อาหารว่าง การอบรมเชิงปฏิบัติการ แกนน า CFT จ านวน 35 คน x 125 บาท         
        เป็นเงิน  4,375 บาท 

4. ค่าอุปกรณ์สาธิตการส่งเสริมภาวะโภชนาการ  เป็นเงิน  2,064 บาท 

4. ค่าอุปกรณ์สาธิตในการเยี่ยมหลังคลอด          เป็นเงิน  8,000 บาท  

    รวมเป็นเงิน 44,439 บาท  (สี่หม่ืนสี่พันสี่ร้อยสามสิบเก้าบาทถ้วน)หมายเหตุ : 
ทุกรายการเบื้องต้นสามารถถัวเฉลี่ยกันได้ 

 
6. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1. หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางได้รับยาเสริมธาตุเหล็กและมีการติดตาม Hct  อย่างต่อเนื่อง 
2. หญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ าหนักน้อยกว่าเกณฑ์ได้รับอาหารเสริมและมีการติดตามน้ าหนักอย่างต่อเนื่อง 
3. เด็ก 0-5 ปี  ที่มีพัฒนาการล่าช้ากว่าเกณฑ์ ได้รับการกระตุ้นและส่งต่อ  
4. เด็ก 0-5 ปี  ที่มีภาวะโภชนาการต่ ากว่าเกณฑ์  ได้รับการอาหารเสริมตามวัยและมีการติดตามน้ าหนัก

อย่างต่อเนื่อง 
7. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักส าหรับใช้ในการ
จ าแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว) 

7.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7) 
 ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ....................................................................................................................... .... 
   7.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต. 
   7.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอ่ืนของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล 
   7.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอ่ืนของรัฐ เช่น สสอ. 
   7.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน 
   7.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน 
 

7.2 ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7) 



   7.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 7(1)] 
   7.2.2 สนับสนนุกิจกรรมสรา้งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอ่ืน [ข้อ 7(2)] 
   7.2.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 7(3)] 
   7.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)] 
   7.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัต ิ[ข้อ 7(5)] 
 

7.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557) 
   7.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
   7.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
   7.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
   7.3.4 กลุ่มวัยท างาน 
   7.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ       
   7.3.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรือ้รัง  
   7.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ      
   7.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง 
   7.3.8 ส าหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)] 
 

7.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก 
   7.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
   7.4.1.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด 
   7.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
   7.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
   7.4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
   7.4.1.8 อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................ . 
   7.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
   7.4.2.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   7.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
   7.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย 
   7.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
   7.4.2.8 อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................ . 
   7.4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 



   7.4.3.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   7.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
   7.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย 
   7.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
   7.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ 
   7.4.3.9 อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................ . 
   7.4.4 กลุ่มวัยท างาน 
   7.4.4.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   7.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยท างานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
   7.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยท างาน 
   7.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
   7.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์ 
   7.4.4.9 อ่ืนๆ (ระบุ) .................................................................................................................  
   7.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ 
   7.4.5.1.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   7.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 
   7.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
   7.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
   7.4.5.1.8 อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................ . 
   7.4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรือ้รัง 
   7.4.5.2.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   7.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   7.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   7.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   7.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
   7.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 
   7.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 



   7.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
   7.4.5.2.9 อ่ืนๆ (ระบุ) .............................................................................................................. ... 



 
 



 
  
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลง
รายละเอียด) 
 

 ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ........................................................................... 
ครั้งที่ ........... / 25…………… เมื่อวันที่ ............................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้ 
   อนุมัติงบประมาณ เพ่ือสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จ านวน 44,439 บาท  (สี่หมื่นสี่พันสี่ร้อย
สามสิบเก้าบาทถ้วน) เพราะ 
..................................................................................................................................................... .... 
     ......................................................................................................................... ................................ 
   ไม่อนุมัติงบประมาณ เพ่ือสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  
 เพราะ .............................................................................................................................. ........................... 
     .............................................................................................................................. ........................... 
 

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

   ให้รายงานผลความส าเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ 
…………………………………………………......... 

 

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

       (..................................................................) 

ต าแหน่ง ................................................................ 

วันที่-เดือน-พ.ศ. .................................................... 

 

 



ส่วนที่ 3 : แบบรายงานผลการด าเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพ (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กจิกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการด าเนินงาน) 
 

ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ...................................................................................................................................... 
 

1. ผลการด าเนินงาน 
 ........................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................... 
.......................................................................................................................................... .............................................. 

2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวช้ีวัด 
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
  บรรลุตามวัตถุประสงค์ 
  ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ 
............................................................................................................... 
................................................................................................................. ....................................................................... 
2.2 จ านวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................. คน 

3. การเบิกจ่ายงบประมาณ 
 งบประมาณท่ีได้รับการอนุมัติ ................................................. บาท 
 งบประมาณเบิกจ่ายจริง   ................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ .............................. 
 งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ ................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ .............................. 

4. ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน 
  ไม่มี 
  มี 
  ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ............................................................................................ ............................ 
....................................................................................................................................................................... ................. 
.................................................................................................................... .................................................................... 
  แนวทางการแก้ไข (ระบุ) 
....................................................................................... ............................... 
....................................................................................................................................................................... ................. 
................................................................................................................... ..................................................................... 
 

ลงชื่อ ......................................................................... ผูร้ายงาน 

       (.........................................................................) 

ต าแหน่ง ..................................................................... 

วันที่-เดือน-พ.ศ. ......................................................... 


