[bookmark: _Hlk17286804][bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk17233586]โครงการ การส่งเสริมและดูแลสุขภาพช่องปาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ เทศบาล/องค์การบริหารส่วนตำบล............................
อำเภอ.......................จังหวัด................................
หลักการและหตุผล 
ปัญหาสุขภาพช่องปากของเด็กที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งอายระหว่าง 2 ขวบครึ่งถึง 5 ขวบ คือ ปัญหาโรคฟันน้ำนมผุ โดยเด็กอายุ 3 ปี ร้อยละ 61.4 มีฟันน้ำนมผุเฉลี่ยคนละ 3.2 ซี่ ในขณะที่เด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 80.6 มีฟันน้ำนมผุเฉลี่ยคนละ 5.4 ซี่ แม้นเด็กส่วนใหญ่จะมีปัญหาฟันน้ำนมผุมาตั้งแต่ก่อนเข้ามาเรียนที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก แต่ในช่วงที่เด็กได้รับการดูแลจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเด็กมีปัญหาฟันน้ำนมผุเพิ่มมากขึ้นทั้งจำนวนและความรุนแรง ซึ่งมีสาเหตุมาจากเด็กในช่วงวัยนี้มีโอกาสสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุเพิ่มมากขึ้น แต่การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กยังมีคุณภาพไม่เพียงพอ ส่งผลให้เด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเกือบทุกคนเป็นโรคฟันน้ำนมผุ และบางคนฟันผุเกือบทั้งปาก ทั้งนี้ มีการวิจัยที่พบว่าการมีฟันผุหลายซี่ในปาก มีความ สัมพันธ์กับภาวะแคระแกร็น (Stunt) ของเด็ก  ปัญหาฟันน้ำนมผุส่งผลเสียต่อพัฒนาการ และสุขภาพของเด็กทั้งในช่วงวัยเด็กและในระยะยาว การป้องกันปัญหาฟันน้ำนมผุที่มีประสิทธิผล ต้องมีการดำเนินการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง ตั้งแต่ระยะที่แม่ตั้งครรภ์ ช่วงของการเลี้ยงดูที่บ้าน และในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก.............จึงจัดทำโครงการ การส่งเสริมและดูแลสุขภาพช่องปาก ขึ้น
1. วัตถุประสงค์
เพื่อลดหรือยับยั้งอัตราเพิ่มของโรคฟันน้ำนมผุของเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
2. กลุ่มเป้าหมาย/พื้นที่เป้าหมาย
	เด็กปฐมวัย ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จำนวน.............คน
3. วิธีดำเนินการ/รายละเอียดกิจกรรม
3.1 ส่งเสริมการแปรงฟัน
	3.1.1 จัดให้มีแปรงสีฟัน (2 อันต่อ 6 เดือน) และแก้วน้ำ สำหรับเด็กแต่ละคน และจัดยาสีฟันไว้เป็นส่วนกลางที่ใช่ร่วมกัน และฝึกทักษะการแปรงฟันให้เด็ก 
	3.1.2 เด็กทุกคนแปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกวัน ครูผู้ดูแลเด็กดูและตรวจความสะอาดในการแปรงฟันของเด็ก
	3.1.3 จัดสภาพแวดล้อม ให้อำนวยต่อการแปรงฟันของเด็ก
	3.1.4 แนะนำพ่อแม่/ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กวันละ 2 ครั้ง โดยให้เด็กแปรงฟันด้วยตนเองก่อนแล้วจึงแปรงซ้ำ และให้งดหรือเลิกดูดขวดนม
	3.1.5 จัดสภาพแวดล้อมและกระบวนการเพื่อส่งเสริมให้เด็กบริโภคอาหารที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพและเอื้อต่อสุขภาพช่องปาก รักการดูแลสุขภาพช่องปาก
3.2 การตรวจและเฝ้าระวังสุขภาพช่องปาก
3.2.1 ครูผู้ดูแลเด็ก ตรวจความสะอาดช่องปากของเด็กทุกวัน
3.2.2 ตรวจและบันทึกผลการตรวจฟันผุ เดือนละ 1 ครั้ง 
3.2.3 แจ้งผลการตรวจให้พ่อแม่/ผู้ปกครองพร้อมให้คำแนะนำ
3.3 [bookmark: _Hlk17748843]การป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพช่องปาก
3.3.1 นัดหมายทันตบุคลากร มาให้บริการตรวจช่องปาก/ตรวจฟันผุ/ทาฟลูออไรด์วานิชทุก 6 เดือน (แจ้งพ่อแม่/ผู้ปกครองทราบและให้ความยินยอม หรือให้นำพาเด็กไปรับบริการที่ รพ./รพ.สต.เอง)
3.4 สรุปผลการดำเนินงานตามโครงการพร้อมแบบรายงาน (ภาคผนวก) ส่งให้กองทุนหลักประกัน
สุขภาพ..................................
4. ระยะเวลาดำเนินการ
	วันที่.......เดือน.......พ.ศ........- วันที่.......เดือน.......พ.ศ......
5. งบประมาณ 	
จากกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ เทศบาล/องค์การบริหารส่วนตำบล............. จำนวนทั้งสิ้น.......................บาท เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย ดังนี้  ให้ระบุรายละเอียดค่าใช้จ่ายให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนินงาน/กิจกรรม เช่น 
- ค่าวัสดุ- แปรงสีฟัน แก้วน้ำ สำหรับเด็กฝึกการแปรงฟัน จำนวน........ชุด ชุดละ.....บาท รวมจำนวน .........บาท   ยาสีฟัน .......หลอด หลอดละ.......บาท รวมจำนวน...............บาท
- ค่าโมเดลการสอนแปรงฟันแบบเรซิ่น ....ชุด ชุดละ........บาท รวมจำนวน..........บาท
- ค่าสื่อภาพพลิกสุขภาพช่องปาก จำนวน.......ชุด ชุดละ.....บาท รวมจำนวน..........บาท
- ค่าบริการจ้างทันตบุคลากร ตรวจสุขภาพช่องปากและทาฟลูออไรด์วานิช  .......บาท/ครั้ง  จำนวน 2 ครั้ง จำนวนเด็ก.........คน  รวมจำนวน.............บาท
ทั้งนี้ค่าใช้จ่ายสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามระเบียบที่หน่วยงานถือปฏิบัติ
6. ผู้ดำเนินงาน/ผู้รับผิดชอบ
		ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือกองการศึกษา ตามข้อ 10(3)	
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
	เด็กปฐมวัยมีฟันผุลดลง
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 และการป้องกันโรคของ
      องค์กรหรือกลุ่มประชาชน [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. การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม
ในการทำงาน
	 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) .................................................................................................................
ภาคผนวก –ตัวอย่างสิ่งส่งมอบ 
แบบรายงานการ	ดูแลสุขภาพช่องปาก
	ลำดับ
	ชื่อ/สกุล (เด็ก)
	ที่อยู่
	อายุ(เดือน)
	ตรวจฟันผุโดยทันตบุคลากร
	ทาฟลูออไรต์

	
	
	
	
	ผุ
	ไม่ผุ
	1
	2

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	


แบบบันทึกสุขภาพฟัน                                   
	ลำดับ
	ชื่อ/สกุล (เด็ก)
	สภาพช่องปาก
	ตรวจฟัน
	นมขวด
	นมหวาน/นมเปรี้ยว
	ขนม
	ผู้ปกครองแปรงฟันให้

	
	
	สะอาด
	ไม่สะอาด
	ผุ
	ไม่ผุ
	กิน
	ไม่กิน
	กิน
	ไม่กิน
	กิน
	ไม่กิน
	เช้า
	ก่อนนอน

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	แปรง
	ไม่แปรง
	แปรง
	ไม่แปรง

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




ลงชื่อ                                              ผู้เสนอ/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
	 มีปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
		แนวทางการแก้ไข (ระบุ) .........................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................



ลงชื่อ .................................................................... ผู้รายงาน
       (                                                   )
ตำแหน่ง ................................................................
                                           วันที่-เดือน-พ.ศ. ....................................................



