
ตัวช้ีวัดตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ ประจำปี งบประมาณ 2564                                                    
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 

 
  รอบ 1 (1 ต.ค. 2562 – 31 มี.ค. 2563  ; รอบ 6 เดือนแรก) 
  รอบ 2 (1 เม.ย. 2563 – 30 ก.ย. 2563 ; รอบ 6 เดือนหลัง) 

         น้ำหนักตัวช้ีวัด  ร้อยละ 15    
ชื่อตัวชี้วัด  :  ระดับความสำเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพในการพัฒนาระบบการจัดการโรค NCD  Stroke และ CKD     
   
ประเภทตัวชี้วัด ตัวช้ีวัดแบบผสม (Hybrid) (Milestone+เชิงปริมาณ)  
คำนิยาม      ระดับความสำเร็จของเครือข่ายบริการสุขภาพในการพัฒนาระบบการจัดการโรค NCD  Strokeและ 

CKD  หมายถึง รพ. และ สสอ.มีวิธีจัดการกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
และโรคไตเสื่อม เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง และมีการใช้ Application 
NCD@HOME ในการนำจ่ายยาในกลุ่มป่วย  มีการให้ความรู้ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้งในกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มป่วย จนได้ผลสำเร็จในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคตามเกณฑ์ท่ีกำหนด 
     NCD Clinic Plus หมายถึง การจัดระบบบริการคลินิก NCD คุณภาพ ให้ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานทั้ง 
2 ส่วน ได้แก่ กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 6 องค์ประกอบ และผลลัพธ์ตัวชี้วัดบริการ 
     NCD@Home หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล
และความดันโลหิตได้ดี ให้สามารถรับยาที่บ้านได้  
     การคัดกรองประชาชนอายุ 35 ปีข้ึนไป  หมายถึง  ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป ในเขตรับผิดชอบที่
ได้รับการคัดกรองเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง  
     EMS member Club หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่มีค่า CVD Risk ≥20 ได้รับ
การข้ึนทะเบียนและระบุพิกัดใน Application ไปยังศูนย์สั่งการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน  
สามารถ กดโทร 1669 ข้อมูลผู้ป่วยจะแสดงที่ศูนย์สั่งการ  สามารถออกรับผู้ป่วยได้รวดเร็ว ทันท่วงเวลา 
โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดในสมอง 
     CKD Clinic  หมายถึง คลินิกที่มีผู้รับผิดชอบงาน ให้บริการคัดกรอง ดูแลรักษาและให้ความรู้ 
ปรับเปลี่ยน พฤติกรรมในการชะลอการเสื่อมของไต  มีการประชุมคณะทำงานในโรงพยาบาล  จัดทำ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยภาวะไตเสื่อม มีเครือข่ายเยี่ยมบ้าน และจัดทำ CPG ในการดูแลผู้ป่วยและการส่งต่อ 
 
 

เกณฑ์เป้าหมาย  ไม่น้อยกว่า 3 คะแนน  
วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนา NCD Clinic Plus ให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

2.เพ่ือขยายการใช้ Application NCD@HOME ในกลุ่มป่วย 
3.เพ่ือเพ่ิมปริมาณการคัดกรองประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ให้คลอบคลุม และค้นพบผู้ป่วย NCD รายใหม่ 
4.เพ่ือให้ผู้ป่วยเสี่ยงสูง (CVD risk ≥ 20) ได้รับการขึ้นทะเบียน  EMS member club  และเข้าถึงบริการที่
รวดเร็ว 
5.เพ่ือริเริ่มการจัดตั้ง CKD Clinic อย่างเป็นรูปธรรม 
 

กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาล 9 แห่ง สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 9 แห่ง (รวม รพ.สต.)     
 



วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

1. คะแนนการประเมิน NCD clinic plus เก็บข้อมูลโดยใช้ข้อมูลจาก HDC แบบประเมินตนเอง และ
สรุปผลการยืนยันจาก สคร.6 ชลบุร ี
2. โครงการ NCD@Home เก็บข้อมูลโดยใช้ข้อมูลจาก Application NCD@Home และฐานข้อมูลผู้ป่วย
จาก HDC 
3. การคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง เก็บข้อมูลโดยใช้ข้อมูลจาก HDC 
4. การข้ึนทะเบียน EMS member club เก็บข้อมูลโดยใช้ข้อมูลจาก Application ที่นำผู้ป่วยมาขึ้น
ทะเบียน และฐานข้อมูลจาก ITEMS ของ สพฉ. 
5. การจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อม (CKD Clinic) เก็บข้อมูลโดยการประเมินตนเอง และ/หรือการนิเทศเยี่ยม
เสริมพลัง 
หมายเหตุ ทั้ง 2 รอบ ใช้การเก็บข้อมูลรูปแบบเดียวกัน 
 

แหล่งข้อมูล เอกสารต่าง ๆ และเอกสารจากหนังสือเวียนภายในจังหวัด ดังนี้ 
1. คู่มือแนวทางการดำเนินงาน NCD clinic plus ปี 2563 โดยกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. แนวทางการดำเนินงาน NCD@Home สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
3. คู่มือแนวทางการคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
4. คู่มือขึ้นทะเบียน EMS member club สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
5. คู่มือปฏิบัติการเพ่ือดำเนินงานลดโรคไตเรื้อรัง CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยสำนัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค (ม.ค. 2559) 
6. ฐานข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) 
 

รายการข้อมูล A = คะแนนการประเมิน NCD clinic plus โดย สคร.6 
B1 = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมระดับน้ำตาลและความดันได้ ที่เข้าร่วมโครงการ 
        NCD@Home 
B2 = จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมระดับน้ำตาลและความดันได้ทั้งหมด ในเขตพ้ืนที่ 
        รับผิดชอบ 
C1 = จำนวนประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
C2 = จำนวนประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ทั้งหมด ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
D1 = จำนวนผู้ป่วย NCD กลุม่เสี่ยงสูง (CVD risk ≥ 20) ที่ได้รับการขึ้นทะเบียน EMS member 
D2 = จำนวนผู้ป่วย NCD กลุม่เสี่ยงสูง (CVD risk ≥ 20) ทั้งหมด ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
E = คะแนนการประเมินการจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อม (CKD Clinic) 
 

สูตรการคำนวณ  1. คะแนนการประเมิน NCD clinic plus โดย สคร.6  = A 
2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (NCD กลุ่มป่วย) เข้าร่วมโครงการ 
NCD@Home  

= (B1/B2) X 100 

3. ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองเบาหวาน/ความ
ดันโลหิตสูง  

= (C1/C2) X 100 

4. ร้อยละของผู้ป่วย NCD กลุ่มเสี่ยงสูง (CVD risk ≥ 20) ได้รับการขึ้นทะเบียน 
EMS member 

= (D1/D2) X 100 

5. คะแนนการจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วย NCD (CKD clinic) = E 
ระยะเวลาการ
ประเมินผล 

รอบ 1 (1 ต.ค. 2563 – 31 มี.ค. 2564  ; รอบ 6 เดือนแรก)  
รอบ 2 (1 เม.ย. 2564 – 30 ก.ย. 2564 ; รอบ 6  เดือนหลัง)  



เกณฑ์การ
ประเมินผล 

ระดับ สสจ. (รอง นพ.สสจ. และกลุ่มงาน)  
ระดับ

ที ่
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1.  รวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง 
โรคหลอดเลือดสมอง จากปี 2563 (0.5 คะแนน) 
 สรุปผลการถอดบทเรียนการดำเนินงานและปัญหาอุปสรรค โรคความดันโลหิตสูง        
โรคไตเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง จากปี 2563 (0.5 คะแนน) 

1 

2.  มีการจัดทำแผนงานโครงการเพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานคลินิก NCD Clinic 
Plus / CKD Clinic / EMS member club ใน รพ.สต. / รพช.และเชื่อมโยงกับ 
รพท. (0.50 คะแนน)   
 มีคำสั่งแต่งตั้งสหวิชาชีพ  เป็นคณะทำงานฯ ระดับอำเภอ (0.25 คะแนน) 
 คณะทำงานมีการประชุม อย่างน้อย 1 ครั้ง (0.25 คะแนน) 

1 

3.  สนับสนุน ร่วมมือจัดบริการเพ่ือความลดความเสี่ยงการเกิดโรคไตเรื้อรัง โรคหลอด    
เลือดสมองและภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้แก่                                               
มีการดำเนินงานของ NCD@HOME  EMS member club รพ.สต. /รพช. / รพท.              
(0.50 คะแนน) 
 มีการนิเทศ ติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานอย่างน้อย 1 ครั้ง (0.50 คะแนน) 

1 

4. มีผลสำเร็จในการดำเนินงาน (ข้อ2-5 รอบ 6 เดือนแรก ระดับคะแนน 4 เท่ากับ 5)  

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

1. คป.สอ. ผ่านการประเมิน NCD 
Clinic Plus/CKD Clinic ระดับ “ด”ี
ขึ้นไป (คะแนน≥ 70) 

5 รพ. 6 รพ. 7 รพ. 8 รพ. 9 รพ. 

2.ผู้ป่วย DM HT (good control)   
เข้าร่วมโครงการ NCD@home       
≥ ร้อยละ10 

ร้อยละ 
6 

ร้อยละ 
7 

ร้อยละ 
8 

ร้อยละ 
9 

≥ ร้อย
ละ 10 

3.ประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีข้ึนไป 
ได้รับคัดกรองเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงใน ≥ ร้อยละ 95 

≥ ร้อย
ละ 65 

≥ ร้อย
ละ 70 

≥ ร้อย
ละ 75 

≥  ร้อย 
ละ  80  

≥ รอ้ย
ละ 95 

4.ผู้ป่วย NCD กลุม่เสี่ยงสูง (CVD risk 
≥ 20) ได้รับการขึ้นทะเบียน EMS 
member club ≥ ร้อยละ 50 

≥ร้อย
ละ 30 

≥ร้อย
ละ 35 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 45 

≥ร้อย
ละ 50 

5.คป.สอ.ทุกแห่ง มีการจัดตั้งคลินกิ
ชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วย NCD (CKD 
clinic)  

จัดตั้ง
คลินิก 
1 รพ. 

จัดตั้ง
คลินิก 
2 รพ. 

จัดตั้ง
คลินิก 
3 รพ. 

จัดตั้ง
คลินิก 
4 รพ. 

จัดตั้ง
คลินิก 
5 รพ. 

1 

5.  มีการประชุมและถอดบทเรียนการดำเนินงาน  (0.5 คะแนน) 
 มีรายงานการประชุมและถอดบทเรียนการดำเนินงาน  (0.5 คะแนน) 

1 

หมายเหตุ รอบท่ี 1 และ 2 ประเมินคะแนนที่ 5 และ 5 คะแนน           
 



เกณฑ์การ
ประเมินผล 

ระดับ คป.สอ. (ผอ.รพ. และ สสอ.) 
ระดับ

ที ่
เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน 

1  รวบรวมและวิเคราะห์สถานการณ์โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง 
โรคหลอดเลือดสมอง จากปี 2563 (0.5 คะแนน) 
 สรุปผลการถอดบทเรียนการดำเนินงานและปัญหาอุปสรรค โรคความดันโลหิตสูง        
โรคไตเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง จากปี 2563 (0.5 คะแนน) 

1 

2  มีการจัดทำแผนงานโครงการเพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานคลินิก NCD Clinic 
Plus / CKD Clinic / EMS member club  ใน รพ.สต. / รพช.และเชื่อมโยงกับ 
รพท. (0.50 คะแนน)   
 มีคำสั่งแต่งตั้งสหวิชาชีพ  เป็นคณะทำงานฯ ระดับอำเภอ (0.25 คะแนน) 
 คณะทำงานมีการประชุม อย่างน้อย 1 ครั้ง (0.25 คะแนน) 

1 

3  สนับสนุน ร่วมมือจัดบริการเพ่ือความลดความเสี่ยงการเกิดโรคไตเรื้อรัง และ
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ได้แก่ มีการดำเนิน 
งานของ NCD@HOME EMS member club รพ.สต. /รพช. / รพท. (0.50 คะแนน) 
 เครือข่ายบริการสุขภาพมีการนิเทศ ติดตาม ประเมินผลการดำเนินงานของคลินิก 
ของ รพ.สต.อย่างน้อย 1 ครั้ง (0.50 คะแนน) 

1 

4 มีผลสำเร็จในการดำเนินงาน (ข้อ2-5 รอบ 6 เดือนแรก ระดับคะแนน 4 เท่ากับ 5) 

ระดับคะแนน 1 2 3 4 5 

1.คะแนนจากการประเมิน NCD 
Clinic Plus/CKD Clinic  

< 60 60 -
69.9 

70 – 
79.9 

80 - 
85 > 85 

2.ผู้ป่วย DM HT (good control)   
เข้าร่วมโครงการ NCD@home       
≥ ร้อยละ10 

> ร้อย
ละ 6 

ร้อยละ
7 

ร้อยละ 
8 

ร้อยละ 
9 

≥ ร้อย
ละ 10 

3.ประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีข้ึนไป 
ได้รับคัดกรองเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงใน ≥ ร้อยละ 95  

≥ ร้อย
ละ 65 

≥ ร้อย
ละ 70 

≥ ร้อย
ละ 75 

≥  ร้อย 
ละ  80  

≥ รอ้ย
ละ 95 

4.ผู้ป่วย NCD กลุม่เสี่ยงสูง (CVD 
risk ≥ 20) ได้รับการขึ้นทะเบียน 
EMS member club ≥ ร้อยละ 50 

≥ร้อย
ละ 30 

≥ร้อย
ละ 35 

≥ร้อย
ละ 40 

≥ร้อย
ละ 45 

≥ร้อย
ละ 50 

5.การจดัตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมใน

ผู้ป่วย NCD (CKD clinic) มีเกณฑ์
ดังนี ้
 ผู้บริหารมีระบบบรหิารจดัการที่
ชัดเจน ได้แก่ นโยบาย คำสั่ง 
คณะกรรมการ การมอบหมายงาน 
การลงทุนด้านทรัพยากร การร่วมมือ
กับเครือข่าย/ชุมชน 

จัดตั้ง
คลินิก
แต่ไม่
ผ่าน

เกณฑ ์

ผ่าน
เกณฑ์ 
1 ข้อ 

ผ่าน
เกณฑ์ 
2 ข้อ 

ผ่าน
เกณฑ์  
3 ข้อ 

ผ่าน
เกณฑ์ 
4 ข้อ 

1 



 

 หน่วยบริการสร้างระบบบริการที่
ชัดเจน เช่น การคัดกรอง การ
ให้บริการที่เป็นรูปธรรม การดแูล
รักษาโดยสหวิชาชีพ การปรับเปลีย่น
พฤติกรรม การติดตาม/ประเมินผล 
การส่งต่อ เป็นต้น 
 หน่วยบริการวางระบบข้อมูลที่
ชัดเจน เช่น การวินิจฉัย การส่งตอ่
ข้อมูล การนำข้อมลูมาวิเคราะห์/
แก้ปัญหา การรายงานและสรุปผล 
เป็นต้น 
 ผู้ป่วย CKD มีอัตราการลดลง
ของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr 

≥ ร้อยละ 66 

5  มีการประชุมและถอดบทเรียนการดำเนินงาน  (0.5 คะแนน) 
 มีรายงานการประชุมและถอดบทเรียนการดำเนินงาน  (0.5 คะแนน) 

1 

หมายเหตุ รอบท่ี 1 และ 2 ประเมินคะแนนที่ 5 และ 5 คะแนน  
วิธีการ
ประเมินผล 

1. สสจ. ประเมินจาก  
 1.1 หลักฐานเชิงประจักษ์ตามเกณฑ์  
 1.2 ผลการประเมินจากหน่วยงานภายนอก (สคร.6 ชลบุร)ี 
 1.3 ข้อมูลจาก HDC และ Program/Application ที่เก่ียวข้อง 
2. คป.สอ. ประเมินจาก  
 2.1 หลักฐานเชิงประจักษ์ตามเกณฑ์  
 2.2 ผลการประเมินจากหน่วยงานภายนอก (สคร.6) 
 2.3 ข้อมูลจาก HDC และ Program/Application ที่เก่ียวข้อง  

เอกสาร
สนับสนุน :  

1. คู่มือแนวทางการดำเนินงาน NCD clinic plus ปี 2563 โดยกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
2. คู่มือแนวทางการคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง โดยกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
3. คู่มือปฏิบัติการเพ่ือดำเนินงานลดโรคไตเรื้อรัง CKD ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยสำนัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค (ม.ค. 2559) 

รายละเอียด
ข้อมูลพื้นฐาน 

คะแนนการประเมิน NCD clinic plus 

คป.สอ. 
คะแนนรอบ 2/2563 

เกณฑ์ ปี 2563 
ส่วนที่ 1 (50) ส่วนที่ 2 (50) รวม (100) 

เมือง 44.2 39.6 83.8 ดีมาก 
คลองหาด 41.6 35.6 77.2 ดี 
ตาพระยา 47.2 32.4 79.6 ดี 
วังน้ำเย็น 35.6 30.2 65.8 พ้ืนฐาน 
วัฒนานคร 48.6 37.2 85.8 ดีเด่น 
อรัญประเทศ 46.4 37.2 83.6 ดีมาก 
เขาฉกรรจ์ 42.4 33.2 75.6 ดี 
โคกสูง 47.0 36.4 83.4 ดีมาก 
วังสมบูรณ์ 47.7 37.2 84.6 ดีมาก 



ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (NCD กลุ่มป่วย) เข้าร่วมโครงการ NCD@Home 

คป.สอ. 
ผลงานปี 2563 

ผู้เข้าร่วมโครงการ 
NCD@Home 

ผู้ป่วยทั้งหมด ร้อยละ 

เมือง 2,228 15,212 14.65 
คลองหาด 775 5,793 13.37 
ตาพระยา 318 5,281 6.02 
วังน้ำเย็น 8 8,679 0.09 
วัฒนานคร 502 11,913 4.21 
อรัญประเทศ 17 11,175 0.15 
เขาฉกรรจ์ 1,208 8,090 14.93 
โคกสูง 107 3,877 2.75 
วังสมบูรณ์ 123 4,943 2.48 

 
ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 

คป.สอ. 
ผลงานปี 2563 

ผู้ได้รับการคัดกรอง 
ประชาชนอายุ

ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 

เมือง 39,542 40,484 97.67 
คลองหาด 13,572 14,045 96.63 
ตาพระยา 16,213 17,572 92.26 
วังน้ำเย็น 22,935 24,398 94.00 
วัฒนานคร 25,635 28,019 91.49 
อรัญประเทศ 28,863 32,915 87.69 
เขาฉกรรจ์ 20,070 20,846 96.27 
โคกสูง 9,135 9,712 94.06 
วังสมบูรณ์ 15,287 15,743 97.10 

 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการขึ้นทะเบียน EMS member 

คป.สอ. 
ผลงานปี 2563 

ผู้ขึ้นทะเบียน EMS 
member 

ผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง  

ร้อยละ 

เมือง            965  15,212 6.34 
คลองหาด         2,356  5,793 40.66 
ตาพระยา              92  5,281 1.74 
วังน้ำเย็น            168  8,679 1.94 
วัฒนานคร         3,480  11,913 29.21 
อรัญประเทศ         1,140  11,175 10.20 
เขาฉกรรจ์              77  8,090 0.95 
โคกสูง         3,019  3,877 77.86 
วังสมบูรณ์         1,119  4,943 22.64 



 
คะแนนการจัดตั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วย NCD (CKD clinic) : ไม่มีข้อมูล 
 

ผู้กำกับดูแล
ตัวช้ีวัด 

1. นางดารารัตน์ โห้วงศ์       รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว   โทร 081 572 4681 
2. นางอรพิน ภัทรกรสกุล     หัวหน้ากลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อฯ        โทร 089 832 2058  
3. นางสาวธนัชญา ปิงกุล  หัวหน้างานควบคุมโรคไม่ติดต่อ  โทร 064 950 4296 

ผู้จัดเก็บข้อมูล นางสาวธนัชญา ปิงกุล   พยาบาลวิชาชีพ ชำนาญการ   โทร 064 950 4296     
หน่วยงาน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
โทรศัพท์
สำนักงาน 

0 3742 5142 – 4 ต่อ 303 

ความถี่ในการ
จัดเก็บข้อมูล 

ผลการดำเนินงานผ่าน HDC ทุก 1 เดือน  (ภายในวันที่ 20 ของเดือน) 
ผลการดำเนินงานผ่าน Application ทุก 1 เดือน 
การนิเทศติดตาม/เยี่ยมเสริมพลัง ทุก 6 เดือน 

 


