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ฉบับแก้ไข


แบบรายงานความเสียหายจากสถานการณ์น้ำท่วมในพื้นที่ 

สสอ./รพ.............................................................จังหวัด............................................เขต....................

ข้อมูล ณ วันที่......................เดือน....................................พ.ศ.  2553

1.สถานการณ์ทั่วไป
1.1 พื้นที่และประชาชนที่ได้รับความเสียหาย (จำนวน)

	อำเภอ (รายชื่อ)
	ตำบล
	หมู่บ้าน
	ครอบครัว
	ประชาชน

	
	
	
	
	


1.2 สถานบริการที่ได้รับความเสียหาย
	สถานบริการสาธารณสุขที่ได้รับความเสียหาย
	ประมาณความเสียหาย
(บาท)
	รายละเอียด

	1. ……………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………
	1. …………………………………………………

2. ………………………………………………….

3. …………………………………………………
	1. ……………………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………………………….


1.3 บุคลากรสาธารณสุขที่ได้รับผลกระทบ (จำนวนคน)

	บาดเจ็บ(จำนวน)
	ตาย(จำนวน)
	ปฏิบัตงานไม่ได้(จำนวน)
	บ้านและครอบครัวได้รับผลกระทบ(จำนวน)

	
	
	
	


2 การดำเนินการช่วยเหลือประชาชน 
2.1 การให้บริการรักษาพยาบาล
2.1.1 การออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่
	จำนวนหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ที่พร้อมให้บริการ(หน่วย)
	จำนวนครั้งที่ให้บริการ
	จำนวนผู้รับบริการ(ราย)
	บริการสุขศึกษา(ราย)

	
	
	
	


2.1.2 การเยี่ยมบ้าน
	วัน/เดือน/ปี
	ผู้เยี่ยมบ้าน
	สถานที่เยี่ยม/ปฏิบัติงาน
	จำนวนผู้รับบริการ(ราย)

	
	เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
อสม

	
	


2.1.3 การบริการสุขาภิบาลและป้องกันโรค
	วัน/เดือน/ปี
	สถานที่ปฏิบัติงาน
	ลักษณะบริการและปริมาณผลงาน

	
	
	


2.1.4 บริการอื่นๆ.............................................................................................................................…………………………………………………………………………………….……………………………………………………………..

3 การขอรับการสนับสนุนจากส่วนกลาง
3.1 งบประมาณ
	รายการ
	จำนวน(บาท)
	หมายเหตุ

	งบประมาณ
ยาและเวชภัณฑ์
	
	


ลงชื่อ...................................................ผู้รายงาน
ตำแหน่ง.............................................................

วันที่...................................................................

                                                               โทรศัพท์............................................................
                                                                 โทรสาร..............................................................
                                                               มือถือ................................................................
หมายเหตุ  
ขอให้รายงานไปที่ งานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร ทุกวัน 
 

ภายในเวลา 15.00 น. ทางโทรสาร 055-705200 
