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รหัสหน่วยบริการ  (((((  



แบบบันทึก ข้อมูลศักยภาพบริการ 
เพื่อรับงบเหมาจ่ายเพิ่มเติม สำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีศักยภาพตามเกณฑ์ที่กำหนด
ปีงบประมาณ 2556
รูปแบบการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ
โปรดระบุข้อมูลตามการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ   ในกรณีที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิแบบกลุ่ม 
กรุณาลงข้อมูลเครือข่ายในหน้านี้ให้ครบถ้วน
ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
อำเภอ........................................  จังหวัด .............................................จำนวนครอบครัวที่รับผิดชอบ.........................หลังคาเรือน
โทรศัพท์  ((((((((((   โทรสาร  ((((((((((
ประเภทของหน่วยบริการ

(  หน่วยบริการปฐมภูมิเดี่ยว  

(  หน่วยบริการปฐมภูมิกลุ่ม ประกอบด้วย  
1) ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
2) ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
3) ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
4) ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
5) ชื่อ..................................................................................................รหัสหน่วยบริการ (((((
หน่วยบริการประจำ (ร.พ.แม่ข่าย) : 

1) CUP ..................................................................... รหัสหน่วยบริการ ((((( (แม่ข่ายหลัก)
2) CUP ..................................................................... รหัสหน่วยบริการ (((((
กรณีที่หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นเครือข่ายของ CUP มากกว่า 1 แห่ง (ตาม Master CUP ในระบบขึ้นทะเบียนหน่วยบริการของ สปสช.)  กรุณาระบุชื่อ CUP ให้ครบถ้วน (สปสช. จะจัดสรรตามจำนวนประชากรเฉพาะหน่วยบริการที่มีการระบุไว้เท่านั้น) ทั้งนี้ เพื่อนำประชากร UC ที่หน่วยบริการปฐมภูมิรับผิดชอบมาคำนวณงบที่พึงได้รับในกรณีที่ผ่านเกณฑ์ 
คำชี้แจง
· ข้อมูลศักยภาพบริการหน่วยบริการปฐมภูมิชุดนี้ จะเป็นการบันทึกข้อมูล เฉพาะรายหน่วยบริการปฐมภูมิ 

· ในกรณีที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิแบบกลุ่ม  ให้บันทึกแยกชุดเป็นรายหน่วยย่อย และส่งข้อมูลพร้อมกันทั้งกลุ่ม

· โปรดกรอกข้อความในช่องว่างให้สมบูรณ์ และเลือกทำเครื่องหมาย   ×  ในช่อง (  ที่ข้อมูลตรงกับหน่วยบริการ
หมวดข้อมูลทั่วไป  
1. ลักษณะพื้นที่ที่ตั้งหน่วยบริการ  
    1.1  พื้นที่ตามเขตการปกครอง
    ( 1.เทศบาลนคร        ( 2.เทศบาลเมือง        ( 3.เทศบาลตำบล      ( 4.องค์การบริหารส่วนตำบล 
      ( 5. เขตปกครองพิเศษ (พัทยา/กรุงเทพมหานคร)
    1.2 ลักษณะบริบทพื้นที่ที่รับผิดชอบดูแลประชาชนเป็นส่วนใหญ่
     (  1.พื้นที่ราบ 
      (  2.ภูเขา
   
    (  3.เกาะ   
2. ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบสามารถเข้าถึงหน่วยบริการ(โดยระบบคมนาคมขนส่งปกติในพื้นที่และพิจารณาจากหมู่บ้าน/ชุมชน
    ที่รับผิดชอบที่อยู่ไกลที่สุด) ได้ภายใน  (((  นาที 
3. เวลาการเปิดให้บริการ   
( 1. จันทร์ – ศุกร์ เวลา  ((.(( - ((.(( น.
( 2. เสาร์  
เวลา        ((.(( - ((.(( น.
( 3. อาทิตย์   เวลา       ((.(( - ((.(( น.
หมวดบุคลากร  

4. บุคลากรปฏิบัติงานประจำหน่วยบริการปฐมภูมิ  หมายถึง บุคลากรที่อยู่ปฏิบัติงานประจำ เต็มเวลา 5 วันทำการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
4.1  แพทย์   จำนวน  ((  คน 

	ชื่อ-สกุล แพทย์ คนที่ 1 ……………………………………………..ประเภทการจ้าง (1.ข้าราชการ (2. รับจ้างแบบเอกชน

คุณวุฒิ ( 1.วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว 
( 2.อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว    ( 3.แพทย์ทั่วไป/สาขาอื่น ๆ   
                  ( 3.1 ยังไม่ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว  ( 3.2 ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น  3 วัน

             (  3.3 ผ่านอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 5 weekend  (3.4 อยู่ระหว่าง In-service training หรือ FPL รุ่นแรก 

บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
 ( 1.ให้บริการในหน่วยบริการ 
    ( 2.ออกบริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการ 
( 3.พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรมเจ้าหน้าที่       ( 4.บริหารจัดการหน่วยบริการ
         ( 5.กำกับคุณภาพบริการ          ( 6.ให้การปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการหรือไม่ได้อยู่ที่หน่วยบริการ   ( 7.อื่น ๆ  ระบุ.................................................

	ชื่อ-สกุล แพทย์ คนที่ 2 …………………………………………………..ประเภทการจ้าง (1.ข้าราชการ (2. รับจ้างแบบเอกชน

คุณวุฒิ ( 1.วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว 
( 2.อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว    ( 3.แพทย์ทั่วไป/สาขาอื่น ๆ   
                ( 3.1 ยังไม่ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว  ( 3.2 ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น อย่างน้อย 3 วัน
                  (  3.3 ผ่านอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 5 weekend  (3.4 อยู่ระหว่าง In-service training หรือ FPL รุ่นแรก
บทบาท/หน้าที่(ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
 ( 1.ให้บริการในหน่วยบริการ 
    ( 2.ออกบริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการ 
( 3.พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรมเจ้าหน้าที่       ( 4.บริหารจัดการหน่วยบริการ
         ( 5.กำกับคุณภาพบริการ          ( 6.ให้การปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการหรือไม่ได้อยู่ที่หน่วยบริการ   ( 7.อื่น ๆ  ระบุ.................................................


4.2 พยาบาลวิชาชีพ   จำนวน  ((  คน 


ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 1 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP   
ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 2 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP 

ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 3 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP   
4.3  ทันตแพทย์    อยู่ประจำจำนวน  ((  คน
( ทำสัญญาให้คลินิกเอกชนร่วมให้บริการ
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 …………………………………………………………..
บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 
( 1.ให้บริการในหน่วยบริการ

( 2.ออกบริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการ 

( 3.พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่        ( 4.บริหารจัดการหน่วยบริการ       ( 5.กำกับคุณภาพบริการ        
( 6.ให้การปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการหรือไม่ได้อยู่ที่หน่วยบริการ ( 7.อื่น ๆ  ระบุ...................................................
4.4  เภสัชกร   อยู่ประจำจำนวน  ((  คน 
( ทำสัญญาให้คลินิกเอกชนร่วมให้บริการ
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 …………………………………………………………..
บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
( 1.พัฒนาระบบยาและเวชภัณฑ์ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

             (1.1 บริหารยาและเวชภัณฑ์   ( 1.2 จ่ายยาและให้คำแนะนำการใช้ยา
(2.งานดูแลผู้ป่วยและครอบครัวต่อเนื่องด้านเภสัชกรรม (บริการเชิงรุก)
( 3.งานคุ้มครองผู้บริโภค  ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค และ การเฝ้าระวังและบริหารจัดการความเสี่ยง 

(4. พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่
        (5.งานส่งเสริมการพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพร และสุขภาพ
4.5  นักกายภาพบำบัด  จำนวน  ((  คน
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 …………………………………………………………..
บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)  ( 1. ฟื้นฟูสมรรถภาพในหน่วยบริการ    ( 2. ออกเยี่ยมบ้าน  ฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน   

( 3. ให้การปรึกษา พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่   ( 4. พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้ป่วย/ครอบครัว/ชุมชน
4.6  ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์        จำนวน  ((  คน
บทบาท/หน้าที่  (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)  ( 1.  ตรวจรักษา  นวดไทย/ฟื้นฟูสมรรถภาพในหน่วยบริการ 
                                                          ( 2.  ออกเยี่ยมบ้าน ฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน

4.7 ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  จำนวนรวม  ((  คน

       โดยผ่านการอบรมหลักสูตร 330 ชั่วโมงขึ้นไป จากสถาบันฝึกอบรมที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิชาชีพ 
สาขาการแพทย์แผนไทย 

 จำนวน  ((  คน
4.8  ทันตาภิบาล   จำนวน ((  คน
4.9 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  จำนวน  ((  คน
4.10 เจ้าพนักงานสาธารณสุขอื่น ๆ  (วุฒิต่ำกว่าปริญญาตรี)  จำนวน  ((  คน
4.11 เจ้าหน้าที่/นักวิชาการสาธารณสุขอื่น ๆ  (วุฒิปริญญาตรีขึ้นไป)  จำนวน ((  คน
5. บุคลากรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย สนับสนุนการจัดบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ  หมายถึง บุคลากรที่ปฏิบัติงานประจำอยู่ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย และ มีการลงไปสนับสนุนการจัดบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายเป็นครั้งคราว  ดูแลรับผิดชอบ และประสานการทำงานระหว่างโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างต่อเนื่อง
5.1  แพทย์   จำนวน  ((  คน 

	 ชื่อ-สกุล แพทย์ คนที่ 1 ……………………………………………..ประเภทการจ้าง (1.ข้าราชการ (2. รับจ้างแบบเอกชน

คุณวุฒิ ( 1.วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว 
( 2.อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว    ( 3.แพทย์ทั่วไป/สาขาอื่น ๆ   
                  ( 3.1 ยังไม่ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว  ( 3.2 ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น  3 วัน
             (  3.3 ผ่านอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 5 weekend  (3.4 อยู่ระหว่าง In-service training หรือ FPL รุ่นแรก 

บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
  ( 1.ให้การปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ เพื่อเพิ่มสมรรถนะคุณภาพบริการ 
  ( 2.พัฒนาศักยภาพ/สอน /อบรมเจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ   
   (3.ประสานการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยในหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ 
   ( 4.บริหารจัดการข้อมูล วางแผนเพื่อการแก้ปัญหา หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ         
  (5.ร่วมให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ  จำนวน .........................วัน/สัปดาห์  หรือ .................วัน/เดือน  
   ( 6.ร่วมให้บริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการที่รับผิดชอบ

  ( 7.อื่น ๆ  ระบุ........................................................................................................

	ชื่อ-สกุล แพทย์ คนที่ 2 …………………………………………………..ประเภทการจ้าง (1.ข้าราชการ (2. รับจ้างแบบเอกชน

คุณวุฒิ ( 1.วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว 
( 2.อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว    ( 3.แพทย์ทั่วไป/สาขาอื่น ๆ   
                  ( 3.1 ยังไม่ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว  ( 3.2 ผ่านการอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น อย่างน้อย 3 วัน
             (  3.3 ผ่านอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 5 weekend  (3.4 อยู่ระหว่าง In-service training หรือ FPL รุ่นแรก 

บทบาท/หน้าที่(ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
  ( 1.ให้การปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ เพื่อเพิ่มสมรรถนะคุณภาพบริการ 
  ( 2.พัฒนาศักยภาพ/สอน /อบรมเจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ   
   (3.ประสานการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยในหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ 
   ( 4.บริหารจัดการข้อมูล วางแผนเพื่อการแก้ปัญหา หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ        
  (5.ร่วมให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบ 
    ( 6.ร่วมให้บริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการที่รับผิดชอบ

  ( 7.อื่น ๆ  ระบุ........................................................................................................


5.2 พยาบาลวิชาชีพ   จำนวน  ((  คน 


ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 1 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP   
ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 2 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP 

ชื่อพยาบาลวิชาชีพ คนที่ 3 ………………………………………………………   (1.เป็น NP      ( 2.ไม่เป็น NP   
5.3  ทันตแพทย์    อยู่ประจำจำนวน  ((  คน
( ทำสัญญาให้คลินิกเอกชนร่วมให้บริการ
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 …………………………………………………………..
บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)  
( 1.ให้บริการในหน่วยบริการ 
    ( 2.ออกบริการเชิงรุกนอกหน่วยบริการ 

( 3.พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่         ( 4.บริหารจัดการหน่วยบริการ        ( 5.กำกับคุณภาพบริการ          
( 6.ให้การปรึกษากับเจ้าหน้าที่นอกเวลาราชการหรือไม่ได้อยู่ที่หน่วยบริการ   ( 7.อื่น ๆ  ระบุ.................................................
5.4  เภสัชกร   อยู่ประจำจำนวน  ((  คน 
( ทำสัญญาให้คลินิกเอกชนร่วมให้บริการ
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 …………………………………………………………..
บทบาท/หน้าที่ (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
   ( 1.พัฒนาระบบยาและเวชภัณฑ์ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 

              (1.1 บริหารยาและเวชภัณฑ์   ( 1.2 จ่ายยาและให้คำแนะนำการใช้ยา
(2.งานดูแลผู้ป่วยและครอบครัวต่อเนื่องด้านเภสัชกรรม (บริการเชิงรุก)
( 3.งานคุ้มครองผู้บริโภค  ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค และ การเฝ้าระวังและบริหารจัดการความเสี่ยง 

(4. พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่
        (5.งานส่งเสริมการพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพร และสุขภาพ
5.5  นักกายภาพบำบัด  จำนวน  ((  คน
ชื่อคนที่ 1 ………………………………………..………………..ชื่อคนที่ 2 ………………………………………………………….
บทบาท/หน้าที่           ( 1.  ฟื้นฟูสมรรถภาพในหน่วยบริการ    ( 2. ออกเยี่ยมบ้าน  ฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน   

( 3. ให้การปรึกษา พัฒนาศักยภาพ/สอน อบรม เจ้าหน้าที่  ( 4. พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้ป่วย/ครอบครัว/ชุมชน
5.6  ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์        จำนวน  ((  คน
บทบาท/หน้าที่  ( 1.  ตรวจรักษา  นวดไทย / ฟื้นฟูสมรรถภาพในหน่วยบริการ    ( 2.  ออกเยี่ยมบ้าน ฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน
5.7 ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  จำนวนรวม  ((  คน

       โดยผ่านการอบรมหลักสูตร 330 ชั่วโมงขึ้นไป จากสถาบันฝึกอบรมที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิชาชีพ 
สาขาการแพทย์แผนไทย 

 จำนวน  ((  คน
5.8  ทันตาภิบาล   จำนวน ((  คน
5.9 อื่นๆ ........................................................................................................จำนวน  ((  คน 
บทบาทหน้าที่ ระบุ ...................................................................................................................................................

หมวดบริหารจัดการ 
6. คณะกรรมการบริหาร/สนับสนุนการดำเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิ   

    ( 1.มี       


 ( 2.ไม่มี  
    6.1  องค์ประกอบของคณะกรรมการฯ มีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่าง ๆ ดังนี้


( 1.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  จำนวน  ((  คน
( 2.ผู้รับบริการ    จำนวน  ((  คน 

( 3.ผู้ให้บริการ    จำนวน  ((  คน
 

( 4. ผู้ทรงคุณวุฒิ   จำนวน  ((  คน



รวมจำนวนคณะกรรมการทั้งสิ้น  ((  คน
   6.2  การดำเนินงานหน้าที่ของคณะกรรมการ ในปีที่ผ่านมา มีดังนี้ 
( 1.มีการประชุมและจัดทำรายงานการประชุมอย่างต่อเนื่อง     ( 2.มีการจัดทำแผนและเป้าหมายของหน่วยบริการ
( 3.มีการติดตามผลการดำเนินงานตามเป้าหมายและแนวทางที่กำหนด  

( 4.จัดหาทรัพยากรแหล่งงบประมาณสนับสนุนหน่วยบริการ

หมวดการจัดบริการและผลงานของหน่วยบริการปฐมภูมิ  

7.ศักยภาพการจัดบริการให้กับกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ ที่เชื่อมโยงระหว่างชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ และ หน่วยบริการรับส่งต่อ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (โปรดระบุ มี/ไม่มี ตามศักยภาพการจัดบริการ ข้อ 1-4 และระบุ จำนวนเป้าหมาย และผลงานบริการในข้อ 5 )
	ศักยภาพการจัดบริการ/กลุ่มเป้าหมาย
	ผู้ป่วย Palliative care
	ผู้ป่วยมะเร็ง
	ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	ผู้พิการ
	ผู้สูง อายุ
	ผู้ป่วยจิตเวช
	อื่นๆ ระบุ

	1. มีทะเบียนผู้ป่วย/กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ
	
	
	
	
	
	
	

	2.มีแผนการจัดบริการการดูแลภายในเครือข่าย
	
	
	
	
	
	
	

	3.มีแนวทางการดูแลหรือจัดบริการกลุ่มเป้าหมายที่ใช้ร่วมกันในเครือข่ายหน่วยบริการ
	
	
	
	
	
	
	

	4.มีรายงานหรือบันทึกผลการดำเนินงาน
	
	
	
	
	
	
	

	5.มีผลการให้บริการกลุ่มเป้าหมาย 
	
	
	
	
	
	
	

	    - จำนวนกลุ่มเป้าหมาย (คน)
	
	
	
	
	
	
	

	    - ผลการจัดบริการ (คน)
	
	
	
	
	
	
	

	-  ผลการจัดบริการ (ร้อยละ)
	
	
	
	
	
	
	

	6. อื่นๆระบุ
	
	
	
	
	
	
	


8.กรณีหน่วยบริการปฐมภูมิที่ตั้งในโรงพยาบาล
  ( ให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ โดยหน่วยบริการปฐมภูมินั้นต้องดำเนินการทั้งด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ และสนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน โดยทำทั้งเชิงรับและเชิงรุก แบบองค์รวม ต่อเนื่อง ผสมผสาน แก้ปัญหาสุขภาพทั้ง acute, chronic, อื่นๆ   ไม่ใช่การจัดบริการแบบ OPD ทั่วไป รวมถึงไม่ใช่การแยกงานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ไว้ที่งานเวชกรรมสังคม   เช่น

        - มีแพทย์และทีมสหวิชาชีพ ร่วมดูแลประชาชนในพื้นที่ที่รับผิดชอบ
        - มีการจัดบริการส่งเสริม ป้องกัน และฟื้นฟูสุขภาพเชิงรุกในชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพ

( มีการจัดสถานที่การให้บริการแยกเป็นสัดส่วน ชัดเจน โดยคำนึงถึงความสะดวก รวดเร็วในการรับบริการของประชาชน ไม่ต้องรอรับบริการร่วมกับผู้รับบริการในโรงพยาบาล 
9.เกณฑ์ระดับเขต
  9.1.หน่วยบริการปฐมภูมิให้บริการตรวจสุขภาพช่องปากในเด็กประถม 1  ความครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

ผลงาน.....................................................................

9.2 หน่วยบริการปฐมภูมิให้บริการวัคซีน MMR ในเด็กอายุ 0-1 ปี มีความครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 95

ผลงาน.....................................................................
9.3 หน่วยบริการปฐมภูมิมีบริการ ANCตามคุณภาพ(หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ ๔ ครั้งตามเกณฑ์ ไม่
น้อยกว่า ๙๐)
ผลงาน.....................................................................

ผู้ให้ข้อมูล    ..............................................................เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
     (





)

                 หัวหน้าหน่วยบริการ หรือ ผู้รับผิดชอบ                        วันที่  ((/((/((((
ผู้รับรองข้อมูล............................................................ เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
     (





)

          ผู้อำนวยการโรงพยาบาล........................... ........ ........     วันที่ ((/((/((((
ผู้รับรองข้อมูล............................................................ เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
     (





)

          สาธารณสุขอำเภอ........................... ........ ........     วันที่ ((/((/((((
ผู้รับรองข้อมูล............................................................เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
        (





)

           สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.......... .......................               วันที่ ((/((/((((
(ตามสนย.สธ.)








