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                       รหัสหน่วยบริการ  (((((  



แบบบันทึกข้อมูลศักยภาพการบริการปฐมภูมิ 
ระดับหน่วยบริการประจำ (CUP) ปีงบประมาณ 2556
โปรดระบุ ข้อมูลตามผลการตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการประจำและหน่วยบริการปฐมภูมิ ปี 2556 ให้ครบถ้วน
1. ชื่อหน่วยบริการประจำ (รพ.แม่ข่าย หรือ CUP) ................................................................................ 

    อำเภอ.................................................................................  จังหวัด ..................................................................................

    โทรศัพท์  ((((((((((   โทรสาร  ((((((((((
   ผลตรวจประเมินขึ้นทะเบียนหน่วยบริการประจำ  ( ผ่าน  ( ผ่านแบบมีเงื่อนไข ( ไม่ผ่าน
2. หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายทั้งหมด   
	ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ
	รหัส
หน่วยบริการ
	ประเภท
เดี่ยว
/กลุ่ม
	ให้ขีด (
สำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิของ รพ.
	จำนวน
ครอบครัวรับผิดชอบ
	ผลขึ้นทะเบียน
(ผ่าน/ผ่านมีเงื่อนไข/ไม่ผ่าน)

	
	
	
	
	
	หมวดบุคลากร
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	สรุป     หมวดบุคลากร ผ่าน+ผ่านมีเงื่อนไข..............แห่ง (............%)        
           ทุกหมวด  ผ่าน+ผ่านมีเงื่อนไข..............แห่ง (............%)


3. การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ภายในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ และเชิงรุกในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ
 ( CUP จัดให้มีบุคลากรด้านฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์และกายภาพบำบัด สนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย และ 
      จัดบริการเชิงรุกในชุมชน ดังนี้  1)  นักกายภาพบำบัด จำนวน...........คน   2) นักจิตวิทยา..............คน  

    3) นักกิจกรรมบำบัด...........คน  และ 4) พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมด้านงานฟื้นฟูฯจำนวน..................คน
    5) อื่นๆ ระบุ..............................................

 ( CUP จัดทีมสหวิชาชีพร่วมกับทีมหน่วยบริการปฐมภูมิให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์เชิงรุกในชุมชน 

 ( มีแผนงาน และแนวทางการจัดบริการฟื้นฟูฯ (Guideline) ใช้ร่วมกันภายในเครือข่าย 
 ( มีการจัดระบบข้อมูลการให้บริการที่ส่งต่อการบริการภายในเครือข่าย
 ( ชุมชน/อปท. มีส่วนร่วมในการจัดบริการฟื้นฟูฯ เชิงรุกในชุมชน

 ( อื่น ๆ..................................................................
4. ระบบสนับสนุนให้หน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการที่มีคุณภาพ (ด้านการจัดบริการระบบยาและเวชภัณฑ์, IC, Lab, ระบบข้อมูลบริการ, ระบบการให้คำปรึกษาระหว่างแพทย์ที่ปรึกษากับเจ้าหน้าที่ประจำครอบครัว โดยการกำหนดให้แพทย์เป็นที่ปรึกษาประจำตัวเจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิ)  

( มีบัญชียาสำหรับให้บริการผู้ป่วย DM&HT เป็นรายการยาเดียวกันกับ รพ.แม่ข่าย
( มีแนวทางการปฏิบัติงานด้าน IC ใช้ร่วมกันในเครือข่าย
( มีแนวทางการปฏิบัติงานด้าน Labใช้ร่วมกันในเครือข่าย
( มีการเชื่อมโยงข้อมูลบริการระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิกับ รพ.แม่ข่าย
( การมีระบบการให้คำปรึกษาระหว่างแพทย์ที่ปรึกษากับเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบดูแลประชาชนตามที่ได้รับมอบหมาย
( อื่น ๆ..................................................................
5. การบริหารจัดการเครือข่ายบริการปฐมภูมิแบบมีส่วนร่วม (องค์ประกอบของคณะกรรมการบริหารเครือข่าย /
แผนการจัดบริการ/แผนการจัดการทรัพยากรของเครือข่าย)
( คปสอ. ที่มีภาคประชาชนและองค์กรปกครองส่วนถิ่นมีส่วนร่วม
( มีการประชุมสม่ำเสมอ อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี
( มีแผนการพัฒนาการบริหารจัดการเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิปีงบประมาณปัจจุบัน(หรือปีที่ผ่านมาโดยอนุโลม)ที่ท้องถิ่นและชุมชนมีส่วนร่วม  
( มีท้องถิ่นหรือชุมชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาตามแผนฯ ของเครือข่าย
( อื่น ๆ..................................................................
6. ร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยเบาหวานในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่โรงพยาบาลแม่ข่ายลดลง
จากปีที่ผ่านมา    (ข้อมูลจาก สปสช.ส่วนกลาง)
7. ร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่โรงพยาบาลแม่ข่ายลดลงจากปีที่ผ่านมา  (ข้อมูลจาก สปสช.ส่วนกลาง)
หมายเหตุ  
1. หลักฐานประกอบการพิจารณา ให้คณะทำงานระดับเขตเป็นผู้กำหนด 
2. ตัวชี้วัด CUP ข้อ 6 และข้อ 7 (เกณฑ์ระดับประเทศ) ใช้ข้อมูลจากส่วนกลางส่งไปให้ และอาจมีข้อจำกัดสำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นคลินิกชุมชนอบอุ่น หรือ CMU ดังนั้น ให้คณะกรรมการเขตเป็นผู้พิจารณาการให้คะแนนหรือปรับตัวชี้วัดตามความเหมาะสม สำหรับหน่วยบริการในกลุ่มนี้
ผู้ให้ข้อมูล    ..............................................................เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
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ประธาน CUP……………………………………….………..               วันที่  ((/((/((((
ผู้รับรองข้อมูล............................................................เบอร์โทรศัพท์  ((((((((((
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           สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.................................               วันที่ ((/((/((((
