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แบบคำขอรับการตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐานหนวยบริการปฐมภูม ิ

หรือเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ จังหวัดปราจีนบุรี 
ประจำปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕68 

.............................. 
 
สวนที่ 1 ขอมูลหนวยหนวยบริการ 
 

1.1 รายละเอียดท่ัวไป  
 ชือ่หนวยบริการปฐมภูมิ............................................................................................................................... 
 ชือ่เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ................................................................................................................ 

รหัสหนวยบริการ 7 หลัก  
สถานท่ีต้ัง เลขท่ี .........................................หมูท่ี ............................ ถนน ................................................................ 
ตำบล/แขวง ............................... อำเภอ/เขต ........................................ จังหวัด......................................................
รหัสไปรษณีย.........................................................................โทรศัพท....................................................................... 
โทรสาร.................................................................อีเมล........................................................................................... 
ขนาดหนวยบริการ   ขนาดเล็ก (ประชากรนอยกวา 3,000 คน) 
    ขนาดกลาง (ประชากร 3,000 – 8,000 คน) 
    ขนาดใหญ (ประชากรมากกวา 8,000 คน) 
รหัสสถานบริการ ๕ หลัก     
       กรณียังไมข้ึนทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิหรือเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ 

ชือ่หนวยบริการ.................................................................................................................................................. 
สถานท่ีต้ัง เลขท่ี .........................................หมูท่ี ............................ ถนน ................................................................ 
ตำบล/แขวง ............................... อำเภอ/เขต ........................................ จังหวัด......................................................
รหัสไปรษณีย.........................................................................โทรศัพท....................................................................... 
โทรสาร.................................................................อีเมล........................................................................................... 
ขนาดหนวยบริการ   ขนาดเล็ก (ประชากรนอยกวา 3,000 คน) 
    ขนาดกลาง (ประชากร 3,000 – 8,000 คน) 
    ขนาดใหญ (ประชากรมากกวา 8,000 คน) 
รหัสสถานบริการ ๕ หลัก 
 

2.2 สังกัด 
  รัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

       สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
     นอกสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระบุกรม .................................................................... 
 รัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

     ระบุกระทรวง.............................................................................................................................. 
    สังกัดยอย.................................................................................................................................... 
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สวนท่ี 2 การขอรับการตรวจประเมินคุณภาพและมาตรฐานหนวยบริการปฐมภูมิหรือเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ  
 

รอบท่ี 1/2568 ชวงเดือน กุมภาพันธ ถึง มีนาคม 2568 
รอบท่ี 2/2568 ชวงเดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2568 

          รอบท่ี 3/2568 ชวงเดือน สิงหาคม ถึง กันยายน 2568 
* หมายเหตุ ระยะเวลาการตรวจประเมินอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม 
 
สวนท่ี 3 การประเมินตนเองและบันทึกขอมูลหนวยบริการในระบบ PCUstandard ใหเปนปจจุบัน 

   ป 2567 
 ป 2568 

 
สวนท่ี 4 เอกสารประกอบการตรวจประเมินฯ 

 บริบทของพ้ืนท่ี (PCU/NPCU Profile) ประกอบดวย 
   - ขอมูลท่ัวไป (Structure)  
   - ขอมูลทรัพยกรบุคคล (Staff)  
   - ขอมูลสถานการณและสภาพปญหาของพ้ืนท่ี 
 ไฟลนำเสนอ (PowerPoint / Video / อ่ืน ๆ ตามความเหมาะสม) 
 ผลการดำเนินงานใหบริการปฐมภูมิ ผานระบบ Buddy Care 

      - การติดตามเยี่ยมบานกลุมเปาหมาย 
       - Telemedicine 
           
*หมายเหตุ  เอกสารประกอบการประเมินฯ ขอใหหนวยบริการสงใหกลุมงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการทาง   
E-mail : pcuprachin@gmail.com ในแตละรอบ ไมเกินวันท่ี 10 ของเดือน ม.ค. / เม.ย. / ก.ค. 2568 
 
 
 
 
 
 
                 

 

 

  

 

หมายเหตุ  ผูขอรับการประเมิน หมายถึง ผูอำนวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล/ หัวหนาหนวยบริการ 

              ผูรับรองขอมูล  หมายถึง ผูบริหารระดับสูงของหนวยบริการ/พ้ืนท่ีนั้น ๆ เชน ผูอำนวยการ 

โรงพยาบาล, ประธานกลุมพ้ืนท่ีสุขภาพอำเภอ  

 
 

   ................................................. ลงช่ือ 
   (..................................................) 

ตำแหนง.................................................... 

           ผูขอรับการประเมิน 

 
 

......................................................ลงช่ือ 

(..................................................) 
 

ตำแหนง.................................................... 

ผูรับรองขอมลู 
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