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	มี
	ไม่มี

	1. มีทิศทาง และนโยบาย 

	1.1 มีการระบุวิสัยทัศน์ (ทิศทาง) และเป้าหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ์ และ ผลกระทบที่เกิดขึ้นของการให้บริการโรคเรื้อรัง 4 โรคหลัก เน้นป้องกัน และจัดการอย่างมีระบบ อย่างมีประสิทธิผล 
	-  มีทิศทาง  เป้าหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ์ ผลกระทบที่เกิดขึ้นของการให้บริการโรคเรื้อรัง โดย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในองค์กรร่วมกันตั้งเป้าหมายมุ่งสู่การป้องกัน ควบคุมความเสี่ยง ควบคู่กับ     การรักษาเพื่อลดโรค โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน
-  มีการประเมินตนเองของสถานบริการ วิเคราะห์ช่องว่าง (gap) เพื่อการพัฒนา ปรับทิศทาง เป้าหมาย ตอบสนองต่อการลดปัญหา
-  มีกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
-  มีการติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนา 
-  มีผู้รับผิดชอบ/ทีมที่รับผิดชอบ ดูแลเชิงระบบ เชื่อมโยงแผนปฏิบัติงานและการบริหารจัดการ 
-  อื่นๆ
	
	

	
	1.2 วางแผน และตกลงทำงานร่วมกันอย่างต่อเนื่องเพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบบริการในการป้องกันและจัดการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง
	- มีแผนปฏิบัติงานย่อย/กิจกรรมที่ชัดเจน ตอบสนองต่อเป้าหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ์ ผลกระทบ และ วิสัยทัศน์ร่วม 
- มีการกำหนดเป้าหมายที่วัดได้ในแผนปฏิบัติ          งานย่อย/ กิจกรรม
-  มีการจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรที่จำเป็น
-  อื่นๆ
	
	

	
	1.3 สื่อสารทิศทางและนโยบายไปยังผู้มีส่วนร่วมทุกระดับ
	-  มีการสื่อสารทิศทางและนโยบายของการพัฒนา   ไปยังผู้มีส่วนร่วม/หน่วยงานย่อย ทุกระดับ
-  อื่นๆ
	
	

	
	1.4 ทบทวนความก้าวหน้าและทิศทางการดำเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์
	- มีการติดตามความก้าวหน้าและทบทวนทิศทาง     การดำเนินงานทุก 3 - 6 เดือน
- นำผลการทบทวน ไปปรับปรุงแผน ปฏิบัติการย่อย/ 

  กิจกรรม เป้าหมายเชิงกระบวนการ ผลลัพธ์ ผลกระทบ
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 1 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ)                        (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน

	2. มีการปรับ ระบบและ กระบวนการบริการ
	2.1  ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่ กลุ่มเสี่ยงสูงที่ส่งต่อจากเครือข่าย

	- ให้การวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่และ  กลุ่มเสี่ยงสูงที่ส่งต่อ จากเครือข่าย
- แจ้งผลการวินิจฉัยกลับแก่เครือข่ายที่ส่งมา
-  อื่นๆ
	
	

	
	2.2 มีการประเมินระยะของโรค ความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง และปัจจัยกำหนด     ของผู้รับบริการ

	- ประเมินระยะของโรค ความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง ของผู้รับบริการ 
ระยะของโรค หมายถึงการดำเนินของโรค   จากผู้ที่ไม่เป็นโรค ผู้ที่มีความเสี่ยง ผู้ป่วย   ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน ผู้พิการ
ความเสี่ยง ในที่นี้หมายถึง ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคไม่ติดต่อ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เช่นเพศ อายุ กรรมพันธุ์ ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงได้เช่น พฤติกรรมเสี่ยง การทานอาหารเสี่ยงสุขภาพ ออกกำลังกาย/เคลื่อนไหวร่างกายน้อย การสูบบหรี่ ดื่มเหล้า ความเครียด ภาวะน้ำหนักเกินและอ้วน ไขมันในเลือดสูง เป็นต้น
โอกาสเสี่ยง หมายถึงโอกาสที่จะเกิดโรค ซึ่งในโรคไม่ติดต่อเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายอย่าง 
จะมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคมากขึ้น 
ปัจจัยกำหนด หมายถึงสิ่งแวดล้อมหรือปัจจัยด้าน เศรษฐกิจ สังคม การค้า และอื่นๆที่ส่งผลให้ประชาชนมีโอกาสรับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น หรือขาดโอกาสที่จะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
- ประเมินปัจจัยเอื้อ/ขัดขวางที่มีผลต่อการดูแลตนเองในรายที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาล/         ระดับความดันโลหิต
ปัจจัยเอื้อ หมายถึง สภาพแวดล้อมที่สนับสนุน ให้คนมีพฤติกรรมสุขภาพดี เช่น ชมรมต่างๆ  การมีสถานที่ออกกำลังกายที่ปลอดภัย 
ปัจจัยขัดขวาง หมายถึง สภาพแวดล้อม/ปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลขัดขวางหรือลดโอกาส      การมีพฤติกรรมสุขภาพดี เช่น ความเครียดจากปัญหาต่างๆ ความยากจน การไม่มีเวลาทำอาหารต้องไปซื้อทานเอง การขาดผู้ดูแล
- บันทึกข้อมูลระยะของโรค ความเสี่ยง (ปัจจัยเสี่ยง โอกาสเสี่ยง) และประเมินปัจจัยเอื้อ/ขัดขวางฯ
-  อื่นๆ
	
	

	
	2.3 ให้การบริการป้องกัน ควบคุมโรค และดูแลรักษา สอดคล้องกับระยะของโรค โดยสหวิชาชีพ (กิจกรรม **)
** กิจกรรม
ผู้ป่วยใหม่และกลุ่มเสี่ยงสูง
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ
แทรกซ้อน
ผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อน
1. ประเมินปัจจัยเสี่ยงร่วมเพื่อการ     ส่งต่อคลินิกปรับเปลี่ยน และจัดการตนเองเพื่อลดเสี่ยงลดโรค
/
/
/
2. สื่อสารข้อมูลสัญญาณเตือน/อาการที่ต้องมา รพ. โดยด่วน รวมทั้ง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์, อัมพาต)
/
/
/
3. ดูแล ป้องกันและจัดการโรคตามเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการ แนวทางปฏิบัติ และแนวทางการ   เพิ่มคุณภาพการบริการที่ จังหวัด/คณะกรรมการด้านโรคเรื้อรังจัดทำขึ้น
/
/
/
4. ติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแลทั้ง โดย การใช้ยาและไม่ใช้ยาในการลดเสี่ยง / โอกาสเสี่ยง ลดโรคและภาวะแทรกซ้อน
/
/
/
5. สอนทักษะการดูแลและการจัดการตนเอง และกระตุ้นให้ไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง
/
/
/
6. ค้นหา เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ป้องกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน
/
/
7. ให้การดูแลรักษา/ส่งต่อเพื่อการรักษาตามมาตรฐานเมื่อมีภาวะแทรกซ้อน
/
8. กำหนด case และติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ
/
9. กิจกรรมฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือพิการ 
/

	- ให้การบริการป้องกัน ควบคุมโรคสอดคล้องกับ   ระยะของโรค
- มีการวิเคราะห์ข้อมูลรายกลุ่ม (3 กลุ่ม) นำมาสู่การพัฒนาระบบบริการ
-  อื่นๆ

	
	

	
	2.4 มีผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง (NCDs Case Manager/Coordinator) ในการบริหารจัดการ บริการดูแลในภาพรวมเชื่อมโยงมุ่งเน้นคุณภาพ ผลลัพธ์ โดย   ผู้มารับบริการทั้งกลุ่มโรคและกลุ่มเสี่ยงสูงเป็นศูนย์กลาง และมีทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วย อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งด้านสุขภาพ ทางกาย จิต และสังคม
	- มีการแต่งตั้งผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง (NCDs Case Manager/Coordinator) หรือทีมในการบริหารจัดการ ประสานการบริการดูแลเชื่อมโยงในภาพรวม
- มีการประชุมทีมงาน/หน่วยงานย่อยที่มีการกำหนด บทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนแล้ว เช่น การติดตามผล     มีการติดตามผู้รับบริการให้มารับบริการต่อเนื่อง  การให้ความรู้/ทักษะ การจัดการตนเองในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงร่วม การรักษา การคัดกรอง ภาวะแทรกซ้อนเพื่อให้เกิดการสนับสนุน วางแผน พัฒนาการดูแลร่วมกันในภาพรวม
- กำหนด case ที่ต้องมีการติดตาม เยี่ยมบ้าน/ดูแล โดยทีมสหวิชาชีพ

- มีทีมสหวิชาชีพร่วมวางแผนเพื่อการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน เป็นรายบุคคลอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งด้านสุขภาพทางกาย จิต และสังคม
-  อื่นๆ
	
	

	
	2.5 มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคเรื้อรังของสถานบริการและเชื่อมโยงไปชุมชน
	- มีเครือข่ายการดูแลโรคเรื้อรังในระดับ สถานบริการ ทั้งใน/นอกกระทรวงสาธารณสุข 

- มีชุมชนร่วมเป็นเครือข่ายในการดูแลโรคเรื้อรัง 
-  อื่นๆ
	
	

	
	2.6 มีระบบส่งต่อทั้งไปและกลับที่ทำให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง
	- มีระบบส่งต่อทั้งไปและกลับที่ทำให้ผู้รับบริการเข้าถึง-บริการได้ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 2 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 4 ใน 6 ข้อ)                       (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน

	3. จัดบริการ เชื่อมโยงชุมชน
	3.1 มีการสื่อสารและเสริมทักษะให้ชุมชนสามารถจัดการเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงสูงหลักๆ ในชุมชนได้
	- มีการสื่อสารข้อมูลแก่ชุมชน
- มีการประสานความร่วมมือในเชิงนโยบายและแผนงานเพื่อให้ชุมชนสามารถจัดการลดปัจจัยเสี่ยงในชุมชน
-  อื่นๆ
	
	

	
	3.2 สนับสนุนการปรับสภาพแวดล้อมของชุมชนที่เอื้อต่อการป้องกันการเกิดโรค ในกลุ่มเสี่ยงและประชาชนทั่วไปและสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้เป็นโรค/ป่วย และกลุ่มเสี่ยงสูง
	- รพ. สนับสนุนหรือร่วมดำเนินการปรับสภาพแวดล้อม (ชุมชนมีแผนงานและดำเนินการปรับสภาพแวดล้อมชองชุมชนที่เอื้อต่อการลดเสี่ยง ลดโรค)
-  อื่นๆ
	
	

	
	3.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่องและ/หรือจัดตั้งกลุ่ม/ชมรมเพื่อสุขภาพสนับสนุน การป้องกัน ควบคุมโรคในชุมชน
	- รพ. สนับสนุนหรือร่วมดำเนินงานจัดกิจกรรมเพื่อ สุขภาพในชุมชน (ชุมชนมีการจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพ หรือชุมชนมีการจัดตั้งกลุ่ม/ชมรมเพื่อสุขภาพที่มีการดำเนินงานเป็นรูปธรรม)
-  อื่นๆ
	
	

	
	3.4 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแล ติดตาม ระดับน้ำตาลในเลือด การวัดความดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลักร่วมด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยงสูง ผู้เป็นโรค/ป่วย โดยการ   มีส่วนร่วมของอสม.หรือผู้ให้บริการพื้นฐานในสถานที่ทำงาน
	- อสม./เครือข่ายสนับสนุนการดูแลติดตามระดับน้ำตาลในเลือดและการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย
-  อื่นๆ
	
	

	
	3.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้แนวทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรม ผู้เป็นโรค/ป่วย โรคเรื้อรังในชุมชน
	- มีกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน

- รพ.ร่วมกับชุมชนมีการดำเนินงานแลกเปลี่ยนเรียนรู้ แนวทางการดูแลตนเองของกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วย       โรคเรื้อรังในชุมชน
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 3 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ)                   (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน

	4. มีระบบสนับสนุน  การจัดการ ตนเอง
	4.1 จัดระบบเพื่อให้มีการสนับสนุนส่งเสริมการตัดสินใจ วางแนว/แผนการดูแล กำกับและจัดการดูแล โดยผู้เป็นโรค/ป่วยด้วยตนเองอย่างต่อเนื่องรวมทั้งการจัดระบบเตือนหรือการติดตามเยี่ยมบ้าน และสนับสนุนการรวมกลุ่ม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ของผู้เป็นโรค/ผู้ป่วย/กลุ่มเสี่ยงสูง

	-มีระบบในสถานบริการสุขภาพที่มีเป้าหมายการบริการ  กระบวนการสนับสนุนส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วย/ผู้เป็นโรคเรื้อรัง
- มีระบบการเตือนและติดตามอย่างสม่ำเสมอ 
- มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยกลุ่ม/ชมรมผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
-  อื่นๆ
	
	

	
	4.2 คืนและแลกเปลี่ยนข้อมูล รวมทั้งการแนะนำการใช้ยา แก่ผู้รับบริการ/ บุคคล ในครอบครัว เพื่อการตัดสินใจใน การสร้างเสริมพฤติกรรม การป้องกันและ    ลดพฤติกรรมเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง ความต่อเนื่องในการใช้ยาที่จำเป็น และเทคนิคการดูแลตนเองในชีวิตประจำวัน ประกอบการตั้งเป้าหมาย เพื่อการ           วางแนวทาง/แผนปรับตัว การเปลี่ยนแปลง และการดำรงพฤติกรรมเพื่อ         การป้องกัน รักษาและฟื้นฟู  
	- แจ้งข้อมูลแก่ผู้รับบริการ/บุคคลในครอบครัวถึงสถานะ ความเสี่ยงรายบุคคลเพื่อเกิดการตัดสินใจ ในการสร้างเสริมพฤติกรรมป้องกันและ             ลดพฤติกรรมเสี่ยง 
-  มีกิจกรรมแนะนำการใช้ยาที่จำเป็น
-   บริการแลกเปลี่ยนข้อมูลอื่นๆ เพื่อสนับสนุน การตัดสินใจวางเป้าหมาย แนวทาง/แผนการจัดการ ดูแลตนเองในการดูแลฯ และป้องกันอย่างต่อเนื่อง
-  อื่นๆ
	
	

	
	4.3 เสริมสร้างพลัง/ความสามารถการจัดการตนเอง รวมทั้งการจัดการอารมณ์  และผลกระทบทางสังคม ที่ต้องเผชิญกับสถานการณ์การเป็นโรคเรื้อรัง
	- มีกิจกรรมเสริมสร้างพลัง/ความสามารถการจัดการตนเอง รวมทั้ง การจัดการอารมณ์ ที่ต้องเผชิญกับ สถานการณ์การเป็นโรคเรื้อรังรายบุคคล ในการดูแล ผู้รับบริการตามปกติ
- มีการส่งต่อไปยังหน่วยบริการเสริมทักษะ/ เสริมสร้างพลังฯ ในรายที่ปรับพฤติกรรมยาก
- มีการประเมินผลความมั่นใจและความสามารถในการจัดการตนเอง 
-  อื่นๆ
	
	

	
	4.4 สนับสนุนการเรียนรู้/สร้างทักษะการติดตามอาการ ระดับการเปลี่ยนแปลงของโรค ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมเสี่ยง รวมทั้งแนวทางการตอบสนองจัดการ      ผลการเปลี่ยนแปลง
	- มีการบันทึกรายการการจัดการตนเองของผู้รับบริการ
- มีการประเมินการจัดการตนเองของผู้รับบริการ
เพื่อนำมาประกอบแผนการดูแลจัดการตนเอง 
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 4 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 3 ใน 4 ข้อ)                      (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน

	5. มีระบบสนับสนุน  การตัดสินใจ (ในการดูแลป้องกันและ จัดการโรค )
	5.1 มีเป้าหมายผลลัพธ์/เป้าหมายการบริการ แนวทางปฏิบัติและแนวทางการ  เพิ่มคุณภาพการบริการ ที่จังหวัด/คณะกรรมการด้านโรคเรื้อรังจัดทำขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพื่อเป็นแนวทางสนับสนุนการตัดสินใจให้บริการ
	-  มีแนวทางปฏิบัติและแนวทางการเพิ่มคุณภาพ   การบริการ ที่จังหวัด/คณะกรรมการด้านโรคเรื้อรัง จัดทำขึ้นตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศเพื่อเป็น แนวทางสนับสนุนการตัดสินใจให้บริการ
-  มีการฝึกอบรมผู้ปฏิบัติในการดูแลโรคเรื้อรัง เช่น มาตรฐานการรักษา การสนับสนุนการดูแลตนเอง  
-  มีข้อมูล/แนวปฏิบัติการดูแลตนเองเฉพาะโรค/  ความเสี่ยง สนับสนุนผู้รับบริการ

-  มีการทบทวนหรือประเมินคุณภาพของแนวทาง  และการนำไปใช้
-  อื่นๆ
	
	

	
	5.2 ระบบการประสานงานให้คำปรึกษาระหว่างผู้เชี่ยวชาญ/สถานบริการที่            มีประสิทธิภาพกับผู้ให้บริการคลินิก/สถานบริการในเครือข่าย
	-  มีรายชื่อผู้เชี่ยวชาญ/สถานบริการที่มีประสิทธิภาพ

-  มีระบบการประสานงานให้คำปรึกษาระหว่าง ผู้เชี่ยวชาญ/สถานบริการที่มีประสิทธิภาพกับ        ผู้ให้บริการคลินิก/สถานบริการในเครือข่าย
-  อื่นๆ
	
	

	
	5.3 Chronic Case Conference / KM  เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลและ  จัดการโรค
	- มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM  ในรพ. เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลและจัดการ           โรค สม่ำเสมอ อย่างน้อย 3 เดือน/ครั้ง 
- รพ.แม่ข่ายจัดให้มีกิจกรรม Chronic Case Conference / KM ระหว่าง รพ. อย่างน้อยปีละ           1 ครั้ง
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 5 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)                   (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน

	6. มีระบบสารสนเทศ
	6.1 มีระบบทะเบียนข้อมูลของกลุ่มผู้รับบริการทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม ข้อมูล การให้บริการ ที่ครอบคลุมทั้งการป้องกันควบคุมโรคที่มีความสมบูรณ์ครบถ้วน เป็นปัจจุบันและอาจจัดเก็บในระบบคอมพิวเตอร์
	-  มีระบบทะเบียนข้อมูลของกลุ่มผู้รับบริการทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม ข้อมูลการให้บริการที่ครอบคลุม ทั้งการป้องกันและควบคุมโรค 
-  อื่นๆ
	
	

	
	6.2 มีระบบสารสนเทศและข้อมูลที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยนเพื่อการบริการต่อเนื่อง    ในเครือข่ายและเชื่อมโยงกับ data center ของจังหวัด 
	- มีการสื่อสาร แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานใน รพ.เพื่อความต่อเนื่องในการดูแลรักษาผู้รับบริการ
- มีการสื่อสาร แลกเปลี่ยนข้อมูลในเครือข่ายเพื่อ     ความต่อเนื่องในการดูแลรักษาผู้รับบริการ
-  อื่นๆ
	
	

	
	6.3 นำข้อมูลมาวิเคราะห์ เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกัน ควบคุม รักษา ดูแลและออกแบบบริการสุขภาพทั้งใน รายบุคคล กลุ่มผู้รับบริการเป้าหมาย และกลุ่มประชากรในพื้นที่รับผิดชอบที่มีแนวโน้มของ 4 โรคเป้าหมายที่มารับบริการของสถานบริการเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วต่อเนื่อง
	- มีการวิเคราะห์ข้อมูล 
- นำข้อมูลมาวิเคราะห์ เพื่อพัฒนาคุณภาพการป้องกัน ควบคุม รักษา ดูแล และออกแบบบริการสุขภาพ  ทั้งในรายบุคคล กลุ่มผู้รับบริการเป้าหมาย และกลุ่มประชากรในพื้นที่รับผิดชอบที่มีแนวโน้มของ 4 โรคเป้าหมายที่มารับบริการของ สถานบริการเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วต่อเนื่อง
-  อื่นๆ
	
	

	รวมผลการประเมินข้อที่ 6 (ผ่านเกณฑ์ อย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)                         (     )  ผ่าน         (    ) ไม่ผ่าน
	


สรุปผลการประเมินผ่านเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ       (    )   ผ่าน        (    )   ไม่ผ่าน




ลงชื่อ………………………..………………………………ผู้ประเมิน
(........................................................................................)
ตำแหน่ง.............................................................................
วันที่ ……………../…………………../……..……….
หมายเหตุ

สำนักโรคไม่ติดต่อขอความร่วมมือจากผู้ประเมินในการจัดส่งผลการประเมินฯ (เป็นผลการประเมินตนเองฯ ในรอบที่ 2 ของการตรวจราชการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2556) ให้กับสำนักงานป้องกันควบคุมโรคเขต ภายในวันที่ 8 กรกฎาคม 2556 เพื่อนักวิชาการผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อของ สคร. จะได้รวบรวมผลการประเมินฯ  นำส่งให้กับสำนักโรคไม่ติดต่อ และสำนักโรคไม่ติดต่อจะนำผลการประเมินฯ มาวิเคราะห์เป็นข้อมูลใช้ในการพัฒนางานคลินิก NCD คุณภาพต่อไป..ขอบคุณค่ะ
ผู้ประสานงานของสำนักโรคไม่ติดต่อ

นางศรีเพ็ญ  สวัสดิมงคล
  หัวหน้ากลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน


นางชนิกานต์  สมบุญตนนท์  งานประเมินผล กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน



โทร. 0 2590 3984, 0 2590 3970


โทรสาร 0 2590 3972



E-mail : ncd.evaluate@gmail.com
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ชื่อโรงพยาบาล..................................................................................................................(โปรดใส่ชื่อโรงพยาบาลทุกหน้า)

