กท. 01

หนังสือขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
จากประธานอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง








  ที่ .............................................









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






วันที่  .....................................................
เรื่อง   เสนอโครงการเพื่อจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
เรียน  ประธานอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
สิ่งที่ส่งมาด้วย   โครงการ ....................................................................................................      จำนวน .............. ชุด
ด้วย รพ.สต. ........................................................................... มีความประสงค์จะขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากประธานอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง            ตามโครงการ..........................................................................................................................................................จำนวนเงิน .......................บาท  เพื่อดำเนินกิจกรรมด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค หรือฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน  รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วยพร้อมนี้ และหากได้รับการสนับสนุนงบประมาณดังกล่าว ยินดีปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขที่กองทุนกำหนดไว้ทุกประการ
จึงเรียนเพื่อโปรดพิจารณา
ขอแสดงความนับถือ
   (......................................)
ตำแหน่ง………………………………………………

โทรศัพท์  ...................................
โทรสาร   ...................................

โครงการจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน......................... ตำบล................ อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง
1. หลักการและเหตุผล
ในพื้นที่ เขตรพ.สต.บ้าน........................................ ได้ประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL inde) พบว่ามีคะแนนน้อยกว่า 11 คะแนน จำนวน .........คน ซึ่งมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ ของประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่องการกำหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองท้องถิ่นดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 ผู้สูงอายุฯปี พ.ศ..2559 ทั้งหมด จำนวน...............คน และได้รับงบประมาณดูแลผู้สูงอายุฯ

เป็นเงิน..........................................บาท คงเหลือเงิน...................................บาท มีผู้สูงอายุฯเสียชีวิต..................คน..ปัจจุบันคงเหลือจำนวน................คน จึงแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มดังนี้
(1) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกินการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง
จำนวน ..................คน
(2) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้างมีภาวะสับสนทางสมองและอาจมีปัญหาการกินการขับถ่าย
จำนวน ..................คน
(3) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้ไม่มีปัญหาการกินการขับถ่ายหรือเจ็บป่วยรุนแรง

จำนวน ..................คน
(4) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้เจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต

จำนวน ..................คน
2. วัตถุประสงค์
เพื่อให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขโดยผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (care giver) 

3. กลุ่มเป้าหมาย
(1) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกินการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง
จำนวน ........................คน
(2) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้างมีภาวะสับสนทางสมองและอาจมีปัญหาการกินการขับถ่าย
จำนวน ........................คน
(3) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้ไม่มีปัญหาการกินการขับถ่ายหรือเจ็บป่วยรุนแรง

จำนวน ........................คน
(4) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้เจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต

จำนวน ........................คน
ทั้งนี้จำนวนคนของแต่ละกลุ่มเป็นไปตามแผนการดูแลรายบุคคลสาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง(care plan) 

ที่แนบมาพร้อมนี้
4. ระยะเวลา
ตั้งแต่วันที่ 6 เดือน กรกฏาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 เดือน กันยายน  พ.ศ. 2561
5. วิธีดำเนินการ
1.ออกประเมินผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและติดเตียงทั้งหมดโดยCare manager และกลุ่ม อสม. 

2.จัดกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อประเมินปัญหาและวางแผนการดูแลโดย case manager

2.ประชุมวางแผนการพยาบาลโดยทีมสหวิชีพ conference

3.เสนอโครงการ ข้อเสนอตามแผนการเยี่ยมรายบุคคล(care plan)ต่อ คณะอนุกรรมการสนับสนุนการ   
  จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเห็นชอบ

4.ดำเนินการเยี่ยมดูแลผู้ป่วยตามแผนการดูแลที่ได้รับการสนับสนุนจากคณะอนุกรรมการฯ

5.ประเมินผลการเยี่ยมและการปรับเปลี่ยนแผนการดูแลตามความเหมาะสม
6.สรุปผลการเยี่ยมรายบุคคล และสรุปผลโครงการ ส่งกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลเมืองเขลางค์นคร
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6. งบประมาณดำเนินการ
ตามระเบียบคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองเขลางค์นครว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการเบิกจ่ายเงิน ในการจัดระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พ.ศ. ๒๕๕๙
จำนวนเงิน ....................บาท ( .............................................................................. )  รายละเอียดดังนี้
-ค่าวัสดุอุปกรณ์( ผ้าอ้อมสำเร็จรูป,อาหารเสริม, ผ้ารองนอน,และอื่นๆ ( ที่เกี่ยวข้อง ) 
รายละเอียดตามแบบสรุปสภาพปัญหาและค่าบริการ
 
   กลุ่มที่ 1 จำนวน ..........   คนๆละ................. บาท

รวมจำนวนเงิน     ...................    บาท
   กลุ่มที่ 2 จำนวน ...........  คนๆละ ................ บาท 
รวมจำนวนเงิน     .....................  บาท
   กลุ่มที่ 3 จำนวน ...........  คนๆละ.................. บาท   
รวมจำนวนเงิน     .....................  บาท
   กลุ่มที่ 4 จำนวน ..........  คนๆละ.................. บาท   
รวมจำนวนเงิน     ....................   บาท
                                                                 รวมเป็นเงิน......................บาท
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจะได้รับการบริการดูแลตามสิทธิประโยชน์ 
8. การส่งมอบผลงาน
ส่งมอบสรุปผลสำเร็จในการดาเนินกิจกรรมบริการชุดสิทธิประโยชน์ตามแผนการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงรายบุคคลตามแบบที่แนบมาพร้อมนี้
9. หน่วยงานที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน....................................
10. ผู้รับผิดชอบโครงการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน..ศรีหมวดเกล้า...



               ...............................................        ผู้เขียนโครงการ ( CM )

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

ตำแหน่ง............................................



                  ...............................................
.ผู้เสนอโครงการ
     ( ............................................... )

ตำแหน่ง............................................    





       ...............................................
.ผู้เห็นชอบ/อนุมัติโครงการ
        ( นายไพฑูรย์  โพธิ์ทอง )

              (ประธานอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง)
ภาคผนวกที่ ๒
แบบฟอร์มข้อเสนอการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และการกำหนดอัตราชดเชยค่าบริการตามชุดสิทธิประโยชน์
แนบท้ายประกาศกองทุนฯ ปี ๒๕๕๙
ส่วนที่ ๑ ข้อเสนอ (ส่วนนี้สำหรับหน่วยหน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์พัฒนาคุณภาพฯ)

เรียน
ประธานคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
          ด้วย(ระบุชื่อหน่วยบริการ/ สถานบริการ /ศูนย์พัฒนาคุณภาพฯ)...........................................................
..........................................อำเภอ...................................จังหวัด………….................. มีความประสงค์จะจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นที่เทศบาลเมืองเขลางค์นคร โดยขอรับการสนับสนุนเพื่อเป็นค่าบริการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง    ตามชุดสิทธิประโยชน์แนบท้ายประกาศกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การกำหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (ฉบับที่ ๒) ปี ๒๕๕๙ (อัตราการชดเชยค่าบริการ เหมาจ่าย/ราย/ปี) รวมเป็นเงินทั้งสิ้น จำนวน.................................บาท(............................................................................) รายละเอียดดังนี้
	กลุ่มติดบ้าน
	กลุ่มติดเตียง
	รวม

	กลุ่มที่ ๑
เคลื่อนไหวได้บ้างมี
ปัญหาการกิน/การขับถ่ายแต่ไม่มี
ภาวะสับสน
	กลุ่มที่ ๒
กลุ่มที่เคลื่อนไหว
ได้บ้างมีภาวะ
สับสน และอาจมี
ปัญหาการกิน/การ
ขับถ่าย
	กลุ่มที่ ๓
กลุ่มที่เคลื่อนไหวเอง
ไม่ได้ ไม่มีปัญหาการกิน/การขับถ่าย
หรือเจ็บป่วยรุนแรง
	กลุ่มที่ ๔
กลุ่มที่เคลื่อนไหว
เองไม่ได้ เจ็บป่วย
รุนแรงหรืออยู่ใน
ระยะท้ายของชีวิต
	

	จำนวน
(คน)
	งบประมาณ
(บ.)
	จำนวน
(คน)


	งบประมาณ
(บ.)
	จำนวน
(คน)
	งบประมาณ
(บ.)
	จำนวน
(คน)


	งบประมาณ
(บ.)
	จำนวน
(คน)


	งบประมาณ
(บ.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ระยะเวลาดำเนินการ....................................................................

ทั้งนี้ ได้แนบแผนการดูแลรายบุคคล สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ รายละเอียดตามเอกสารแนบ
        ลงชื่อ ............................................................. ผู้จัดทำข้อเสนอ



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




     ตำแหน่ง ............................................................




       วันที่......เดือน................พ.ศ......................
LTC ๑/๑
แบบสรุปสภาพปัญหา และค่าบริการ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง รพ.สต........................................................
	กลุ่มที่
	รายชื่อ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
	สภาพปัญหา รายบุคคล

	อายุ
	การดูแล 
จำนวนครั้ง/เดือน
	รายการและค่าอุปกรณ์
(บาท)
	หมายเหตุ

	
	1.
	
	
	
	1.

2.
3.

รวม           ...........................บาท
	

	
	2.
	
	
	
	1.

2.
3.

รวม           ...........................บาท
	

	
	3.

	
	
	
	1.

2.
3.

รวม           ...........................บาท
	

	
	4.
	
	
	
	1.

2.
3.

รวม           ...........................บาท
	

	
	5.
	
	
	
	1.

2.
3.

รวม           ...........................บาท
	

	รวม
	       ............................  บาท
	


