
 

ตัวอย่าง (ขอรับสนับสนุนจากงบกองทุนตำบล) 
 

โครงการสนบัสนนุผา้อ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขบัถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก 
สามารถปรับได้ตามระเบียบของผู้ดำเนินโครงการ 

 
เรื่อง โครงการสนบัสนนุผา้อ้อมผูใ้หญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก 
เรียน ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ      

 ด้วย หน่วยงาน (หน่วยบริการ/สถานบริการ/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้ส ูงอายุในชุมชน/หน่วยงาน
สาธารณสุข (อปท.)) มีความประสงค์จะจัดทำ โครงการสนับสนุนผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อม
ทางเลือก ในปีงบประมาณ  256x โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ   
 เป็นเงิน    -xxxx-   บาท  โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

ส่วนท่ี 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผูเ้สนอฯ ลงรายละเอียด) 
1.หลักการและเหตผุล  
 บุคคลที่มีภาวะพึ่งพิงโดยเฉพาะในรายที่จำเป็นต้องใช้ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อม
ทางเลือก เพื่อนำไปใช้ในการดำรงชีวิตประจำวันจัดได้ว่าเป็นกลุ่มที่ควรให้การสนับสนุน เพื่อให้บุคคลดังกล่าวได้รับ
การดูแลและเข้าถึงบริการสาธารณสุขในชุมชนอย่างทั่วถึงมากยิ่งขึ้น คณะกรรมการการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
จึงมีมติให้ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก เป็นสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เพื ่อให้บุคคลที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงตามแผนการดูแลรายบุคคลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care Plan)  
และบุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ได้รับการดูแลและเข้าถึงบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึง 
และเพิ่มมากขึ้น ดังนั้น งบประมาณที่มีอยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นท่ี จึงมีความสำคัญยิ่ง 
ในการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุข
ได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้นได้ 
  (   ชื่อหน่วยงานที่ขอรับสนับสนุน   ) จึงจัดทำโครงการสนับสนุนผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย 
และผ้าอ้อมทางเลือก เพ่ือเสนอขอรับสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน................................................................ 
2. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด  

1. เพื่อให้บุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง (Adl≤6) ตามแผนการดูแลรายบุคคล ได้รับการสนับสนุนผ้าอ้อมผู้ใหญ่  
แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก เพ่ิมเติมตามสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2. เพ่ือให้บุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ได้รับการสนับสนุนผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรอง
ซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก ตามสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
3. วิธีดำเนินการ  

1. (ชื่อหน่วยงานที่ขอรับสนับสนุน) จัดทำโครงการเสนอขอรับสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนฯ โดยมี
รายละเอียดการดำเนินงาน ดังน้ี  
 1) ค้นหากลุ ่มเป้าหมายในพื ้นที ่ โดยผู ้จ ัดการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care manager)  
และหรือบุคลากรสาธารณสุข สำรวจตามรอบประเมินผลการดูแลตามแผนการดูแลรายบุคคลของชุดสิทธิประโยชน์
การบริการด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและบุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง (LTC) เพื่อจำแนกบุคคลที่มีภาวะ
พึ ่งพิงที ่มีค่าคะแนนระดับความสามารถในการดำเนินกิจวัตรประจำวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 6 คะแนน (Adl≤6) รายที่จำเป็นต้องสนับสนุนค่าใช้จ่ายสำหรับผ้าอ้อมผู้ใหญ่  
แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก เพ่ิมเติมจากงบกองทุนตำบล  



 

 2) กรณีพบบุคคลที ่มีภาวะพึ ่งพิงฯ Adl≤6 แต่ไม่มีแผนการดูแลรายบุคคลฯตามชุดสิทธิประโยชน์ฯ  
LTC ให้ผู้จัดการการดูแลระยะยาวฯ และหรือบุคลากรสาธารณสุข จัดทำแผนการดูแลรายบุคคลฯ ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ฯ LTC ให้เรียบร้อยก่อน และนำเฉพาะรายการค่าใช้จ่ายสำหรับผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย  
และผ้าอ้อมทางเลือก มาสนับสนุนจากงบกองทุนตำบล 
 3) ค้นหา/สำรวจ บุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ในพื้นที่ โดยพยาบาลวิชาชีพ 
พยาบาลเวชปฏิบัติ ผู้จัดการการดูแลระยะยาวฯ หรือบุคลากรสาธารณสุข ทำการประเมินหรือใช้ข้อบ่งชี้ทางแพทย์ 
ประกอบการค้นหา/สำรวจ  
 หมายเหตุ : สำนักงานฯร่วมกับกรมอนามัยจัดทำแบบประเมินภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระ
ไม่ได้ เพื่อให้หน่วยบริการ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หรือ อปท. นำไปปรับใช้ในพื้นที่ รายละเอียดอยู่
ในโครงการ และสามารถบันทึกแบบประเมินดังกล่าวในโปรแกรมเว็บไซต์กองทุนฯระยะต่อไป และอนุโลมให้นำ
แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ของสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร
เพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2564 หรือคู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ 
พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข มาใช้ในบุคคลไม่สูงอายุได้ 
 4) หน่วยงานที่ขอรับสนับสนุนฯ พบกลุ่มเป้าหมายหรือได้รับประสานติดต่อจากกลุ่มเป้าหมาย ญาติ 
ประชาชน สปสช.เขต หรือสายด่วน 1330 แจ้งขอรับสนับสนุนผ้าอ้อมฯในพื้นท่ี ให้รับเรื่องและดำเนินการจำแนก
กลุ่มเป้าหมายตามวิธีการข้างต้น เพื่อสนับสนุนผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก จากงบ
กองทุนตำบล 
 5) หน่วยงานที่ขอรับสนับสนุนฯ สรุปจำนวนกลุ่มเป้าหมาย/ประเภทผ้าอ้อมฯ จำนวนชิ้น/จำนวนวัน  
ท่ีสนับสนุนให้กับกลุ่มเป้าหมาย และจำนวนงบประมาณที่ใช้ในการสนับสนุนท้ังหมด  
 หมายเหตุ : การบันทึกสรุปข้อมุลดังกล่าวรายละเอียดอยู่ในโครงการและจะสามารถในโปรแกรมเว็บไซต์
กองทุนฯระยะต่อไป 
 2. หน่วยงานท่ีขอรับสนับสนุนฯ นำส่งผ้าอ้อมฯ ให้กับกลุ่มเป้าหมายและจัดทำทะเบียนคุมการใช้ผ้าอ้อมฯ  

3. หน่วยงานที่ขอรับสนับสนุนฯ จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ พร้อมจัดส่งรายงานผลการ
ดำเนินงานให้คณะกรรมการกองทุนทราบเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ 
 หมายเหตุ : 1. ศึกษารายละเอียดตามแนวทางฯ ปีงบประมาณ 2565 
      2. หน่วยงานที่ขอรับสนับสนุนฯ สามารถบันทึกโครงการและข้อมูลการสนับสนุนผ้าอ้อมฯใน
โปรแกรมเว็บไซต์กองทุนฯในระยะต่อไป 
3. กลุ่มเป้าหมาย 
 1. บุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง และมีค่าคะแนนระดับความสามารถในการดำเนินกิจวัตรประจำวันตามดัชนีบาร์เธล
เอดีแอล (Barthel ADL index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 6 คะแนน ตามแผนการดูแลรายบุคคลระยะยาวด้านสาธารณสุข 
(Care Plan) จำนวน -xxx- คน 
 2. บุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรือข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 
จำนวน -xxx- คน 
4. ระยะเวลาดำเนินการ 
 อาจกำหนดรอบละ 3 , 6 หรือ 12 เดือน ก็ได้ ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความจำเป็นในพ้ืนท่ี 
 วันท่ี         เดือน                พ.ศ.         ถึง วันท่ี        เดือน                พ.ศ.       
5. สถานท่ีดำเนินการ 
 พ้ืนท่ีรับผิดชอบของกองทุนฯ 
 
 



 

6. งบประมาณ  
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ ............................... จำนวน .................. บาท รายละเอียด ดังนี้  

1) ค่าผ้าอ้อมผู้ใหญ่       เป็นเงิน  -xxxx-  บาท 
    (เป้าหมาย x ปริมาณผ้าอ้อมฯที่ใช้ไม่เกนิ 3 ช้ิน/วัน  
    x จำนวนวัน x ราคากลางต่อช้ิน) 
2) ค่าแผ่นรองซับการขับถ่าย     เป็นเงิน  -xxxx-  บาท 
    (เป้าหมาย x ปริมาณแผ่นรองซับฯที่ใช้ไม่เกิน......ช้ิน/วัน  
    x จำนวนวัน x ราคากลางต่อช้ิน) 
3) ค่าผ้าอ้อมทางเลือก จำนวน xx ช้ิน    เป็นเงิน  -xxxx-  บาท 
    (เป้าหมาย x ปริมาณผ้าอ้อมทางเลือกที่ใช้ไม่เกิน.....ช้ิน/วัน  
    x จำนวนวัน x ราคากลางต่อช้ิน) 
4) ค่าตอบแทนเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง     เป็นเงิน   -xxxx-  บาท 
   (ตามอัตราของระเบียบหน่วยงานที่รับงบ) 
5) ค่าประชาสัมพันธ์โครงการ     เป็นเงิน   -xxxx-   บาท 
6) ค่าวัสดุ/อุปกรณ์ ท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดกิจกรรม   เป็นเงิน   -xxxx-   บาท 
7) ค่าใช้จ่ายอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกับการกิจกรรม    เป็นเงิน   -xxxx-   บาท 
 
                                  รวม...........................................................บาท 
 
หมายเหตุ : อัตราราคากลางผ้าอ้อมฯและจำนวนท่ีใช้ต่อวันเป็นไปตาม สปสช. กำหนด 
 

7. ผลท่ีคาดว่าจะได้รับ 
1. บุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง Adl≤6 มีแผนการดูแลรายบุคคลฯ ได้รับการสนับสนุนผ้าอ้อมฯ เพิ่มเติมตามสิทธิ

ประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2. บุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรือข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 

เข้าถึงบริการสาธารณสุขตามสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมากขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
   เอกสารแนบโครงการ 

 
-ตัวอย่าง- 

แบบประเมิน 
บุคคลท่ีมีภาวะปัญหากลัน้ปสัสาวะหรืออุจจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรือข้อบง่ช้ีทางการแพทย์ 

 
ช่ือ-นามสกุล (นาง/นาย/นางสาว) 
(บุคคลทีมี่ภาวะปัญหากลั้น
ปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้) 
 
หมายเลขโทรศัพท์ (ติดต่อได้) 
 

วัน/เดือน/ปี (เกิด) 
 
อายุ         ปี 

ท่ีอยู่ 
 
 
 

วันท่ีประเมิน 
 

ผลการประเมิน 
      มีภาวะกล้ันปัสสาวะไมไ่ด้ 
      มีภาวะกล้ันอุจจาระไม่ได้ 
   
 

ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ (ควรมีอย่าง
น้อย 2 ใน 3 ขอ้)  
      มีประวัติกลั้นปัสสาวะหรือ
อุจจาระไม่ได้ 
      ตรวจร่างกายพบระบบประสาท
บกพร่อง (ขา ทวารหนัก อุ้งเชิง
กราน) หรือมีภาวะอุ้งเชิงกราน
หย่อน หรือมีนำ้ปัสสาวะค้างในช่อง
คลอด หรือมีความผิดปกติของการ
ขับถ่ายอุจจาระทางทวารหนัก 
     มผีลการตรวจจากแพทย์ 
อย่างใดอย่างหน่ึง (การตรวจทาง
รังสี, ส่องกล้องทางเดินปัสสาวะ, 
ตรวจทางปัสสาวะพลศาสตร์, 
ตรวจวัดการทำงานของลำไส้ใหญ่
และหูรูดทวารหนัก) 

ผู้ประเมิน 
(พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวช
ปฏิบัติ/ผู้จัดการการดูแล 
ระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care 
Manager)/บุคลากรสาธารณสุข 
ช่ือ-นามสกุล 
 

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รับ 
      ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ จำนวน....ช้ิน/วัน 
      แผ่นรองซับการขับถ่าย จำนวน....ช้ิน/วัน
      ผ้าอ้อมทางเลือก จำนวน....ช้ิน/วัน 
 

ชื่อหน่วยงานของผู้ประเมิน 
 
 

      



  
เอกสารแนบโครงการ 

-ตัวอย่าง- 
แบบฟอร์มสรปุการสนับสนนุผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก 

 

บุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง Adl≤6 Care Plan บุคคลที่มีภาวะปัญหาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่ได้  
ตามผลการประเมินหรือข้อบง่ชี้ทางการแพทย์ 

รวมจำนวน 
ผ้าอ้อมผูใ้หญ ่ 

(จำนวน) 

แผ่นรองซับ 
การขับถ่าย 
(จำนวน) 

ผ้าอ้อมทางเลอืก 
(จำนวน) 

ผ้าอ้อมผู้ใหญ ่ 
(จำนวน) 

แผ่นรองซับ 
การขับถ่าย 
(จำนวน) 

ผ้าอ้อมทางเลอืก 
(จำนวน) 

คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น วัน ราคา คน ชิ้น บาท 
                                        
                                                      
                  

 



 

เอกสารแนบโครงการ 
 

-ตัวอย่าง- 
ทะเบียนคุมจำนวนการใช้ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย และผ้าอ้อมทางเลือก 

 
 

ลำดับ 

กลุ่มเป้าหมาย 

ชื่อ-
นามสกุล 

เลขบัตร
ประชาชน

หมายเลข
โทรศัพท์

ประเภทและจำนวนผ้าอ้อมฯ 
ที่ต้องได้รับ จำนวน (ชิ้น) 

สถานะ 
การมีชีวิต 

จำนวน
(ชิ้น) 
ที่จ่าย 

ว/ด/ป
(ที่จ่าย)

ประเภทและจำนวนผ้าอ้อมฯ 
คงเหลือจำนวน (ชิ้น) 

บุคคลที่มี
ภาวะพึ่งพิง 

Adl≤6 
Care Plan 

บุคคลที่มีภาวะ 
กลั้นปสัสาวะ 
หรืออุจจาระ
ไม่ได้ ตามผล
การประเมิน
หรือข้อบ่งชี้

ทางการแพทย์ 

ผ้าอ้อม
ผู้ใหญ่

แผ่นรอง
ซับการ
ขับถ่าย 

ผ้าอ้อม
ทางเลือก 

มี
ชีวิต

เสีย 
ชีวิต 

ผ้าอ้อม
ผู้ใหญ่

แผ่นรอง
ซับการ
ขับถ่าย 

ผ้าอ้อม
ทางเลือก 

                                
                             
                                


