
แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ     
  

เร่ือง ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมโครงการป้องกันและแก้ไขโรคโลหติจางท่ีเกิดจากการขาดธาตุ
 เหล็กในเดก็           

เรียน ประธานกรรมการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ        

 ด้วย หนว่ยงาน/องค์กร/กลุม่คน(ระบช่ืุอ) อปท. มีความประสงค์จะจดัท าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
โครงการป้องกันและแก้ไขโรคโลหติจางท่ีเกิดจากการขาดธาตุเหล็กในเดก็ในปีงบประมาณ  
 โดยขอรับการสนบัสนนุงบประมาณจากกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ      เป็น
เงิน  บาท โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดงันี  ้

ส่วนที่ 1: รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลง
รายละเอียด) 

หลักการเหตุผลภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก คือ ภาวะท่ีร่างกายมีการขาดหรือพร่องธาตเุหล็ก
ซึง่ท าให้มีปริมาณธาตเุหล็กไมเ่พียงพอ ท่ีจะน าไปสร้างเม็ดเลือดแดงได้เป็นผลให้ร่างกายมีจ านวนเม็ดเลือดแดง
หรือความเข้มข้นของฮีโมโกลบนิในเลือดต ่ากวา่ปกต ิจะพบวา่มีอาการซีดของเล็บและเปลือกตาด้านในด้วย  

จากการส ารวจภาวะโภชนาการของเดก็ไทยอาย ุ 6 เดือน – 12 ปี ระหวา่งปีพ.ศ. 2553-2555 ภายใต้
โครงการ South East Asia Nutrition Survey(SENUTS) เดก็ไทยกลุม่ปฐมวยัมีความชกุโลหิตจางสงูในเขตชนบท
ถึงร้อยละ 41.7 และเขตเมืองมีความชกุร้อยละ 26  โลหิตจางในเดก็มีสาเหตหุลกัมาจาก 1) การรับประทานอาหาร
ท่ีมีธาตเุหล็กไมพี่ยงพอในขณะท่ีร่างกายเดก็ก าลงัเจริญเตบิโตจงึต้องการธาตเุหล็กมากขึน้  และ 2) สาเหตจุาก
การเสียเลือด อาจเกิดเฉียบพลนั เชน่ เลือดออกจากแผลอบุตัเิหตตุา่งๆ หรือจากเลือดออกเรือ้รัง เชน่ พยาธิปากขอ 
มีแผลในกระเพาะอาหาร และการเสียเลือดจากประจ าเดือนในเดก็หญิงวยัเจริญพนัธุ์ เป็นต้น   ทัง้นี ้การขาด/
พร่องธาตเุหล็กเป็นสาเหตท่ีุพบได้บอ่ยท่ีสดุท่ีก่อ ให้เกิดโลหิตจางในเดก็ และเป็นภาวะท่ีพบบอ่ยท่ีสดุของภาวะ
ขาดสารอาหาร ธาตเุหล็กเป็นสว่นประกอบส าคญัของฮีโมโกลบนิในเม็ดเลือดแดง ธาตเุหล็กมีมากในสมองเป็น
สว่นประกอบของไมอีลินชีท นิวโรทรานสมิตเตอร์ และมีสว่นส าคญัในการป้องกนัเชือ้โรค  ดงันัน้การขาดธาตเุหล็ก
จงึสง่ผลเสียตอ่การท างานด้านกายภาพ การสร้างภมูิคุ้มกนัป้องกนัการเจ็บป่วย และพฒันาการของสมองของเดก็
ก่อนวยัเรียน โดนเฉพาะเดก็เล็กอายตุ ่ากวา่ 2 ปีอีกทัง้สง่ผลให้สญูเสียความสามารถในการเรียนรู้ตามศกัยภาพ
อยา่งถาวร ลดประสิทธิภาพในการเรียนของเดก็วยัเรียน และอาจมีความรุนแรงจนท าให้เสียชีวิตได้ 

กระทรวงสาธารณสขุ โดยกรมอนามยัได้แนะน าให้จา่ยยาน า้เสริมธาตเุหล็ก แก่เดก็อาย ุ6 เดือน-5 ปี และ
ยาเม็ดเสริมธาตเุหล็กแก่เดก็วยัเรียน อายุ  6-12 ปี และหญิงวยัเจริญพนัธุ์ นอกจากนัน้ยงัแนะน าให้ตรวจคดักรอง
ภาวะโลหิตจาง เม่ือเดก็อาย ุ 6-12 เดือน 3-6 ปีและคดักรองเพิ่มเตมิส าหรับวยัรุ่นหญิงท่ีเร่ิมมีประจ าเดือน ทัง้นี ้
ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตไิด้ก าหนดเป็นสิทธิประโยชน์ส าหรับกลุม่วยัเดก็และเยาวชน และหญิงวยั
เจริญพนัธ์   ดงันัน้การท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินจดัท าโครงการป้องกนัและแก้ไขโรคโลหิตจางท่ีเกิดจากธาตุ
เหล็กในเดก็(จา่ยเพิ่มเตมิ) จะชว่ยกระตุ้นการเข้าถึงบริการป้องกนัโลหิตจางของเดก็ปฐมวยัและเดก็โตให้
ครอบคลมุและมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึน้ 
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1. วัตถุประสงค์/ตัวชีวั้ด 
 1. เพ่ือให้เดก็ไทยชว่งอาย ุ6 เดือน– 5 ปี ได้รับยาเสริมธาตเุหล็ก 
 2 เพ่ือให้เดก็ไทยชว่งอาย ุ6-12 เดือน และ 3-5 ปี ได้รับการตรวจคดักรองภาวะโลหิตจาง  
กลุ่มเป้าหมาย เดก็ไทย ชว่งอาย ุ6-12 เดือน และ 3-5 ปีท่ีอาศยัอยูท่ี่บ้าน/ ศนูย์พฒันาเดก็เล็กและในโรงเรียน
อนบุาล ในเขตเทศบาล/อบต.……….จ านวน……..คน 

2. วิธีด าเนินการ 
 1.ผู้บริหารท้องถ่ินตกลงเง่ือนไขและคา่ใช้จา่ยบริการยาเสริมธาตเุหล็กและการตรวจคดักรอง และรักษา
ภาวการณ์ขาดธาตเุหล็กของเดก็ กบัหนว่ยบริการและเครือขา่ยของหนว่ยบริการนัน้ 
 2.ประชาสมัพนัธ์โครงการให้กบัประชาชนในพืน้ท่ีได้รับทราบและเชิญชวน พอ่แม ่หรือผู้ปกครองของเดก็ 
เดก็ไทยชว่งอาย ุ6 เดือน – 5 ปี เข้าร่วมโครงการและลงทะเบียน 
 3.ท้องถ่ินจดัท าทะเบียนบริการแจกแจงรายช่ือเดก็ไทยชว่งอาย ุ 6 เดือน – 5 ปี ตามท่ีอยู ่ศนูย์เดก็เล็ก 
โรงเรียนอนบุาล เพ่ือสะดวกตอ่การบริการ (กรณีเดก็ยงัอยูท่ี่บ้าน ให้ จนท.ไปให้บริการท่ีบ้าน กรณีอยูศ่นูย์เดก็เล็ก 
หรือโรงเรียนอนบุาลในเขตพืน้ท่ี จนท.ให้บริการ ณ สถานท่ีดงักลา่ว) ทัง้นีป้ระสานความร่วมมือกบัศนูย์เดก็เล็ก
และโรงเรียนอนบุาลให้เข้าร่วมโครงการ 
 4. จนท.สาธารณสขุของหนว่ยบริการหรือหนว่ยบริการเครือขา่ยออกชมุชน เพ่ือให้ยาเสริมธาตเุหล็กแก่
เดก็เป็นรายคนทกุสปัดาห์ๆละ 1 ครัง้ รวม52 ครัง้ตอ่ปีและหรือตรวจคดักรองโลหิตจางในเดก็อาย ุ 6-12 เดือน และ  
3-5 ปี 
 5.พอ่แมห่รือผู้ปกครองเดก็หรือครูพ่ีเลีย้งศนูย์เดก็เล็กหรือโรงเรียนอนบุาล ลงช่ือในทะเบียนบริการเม่ือเดก็
ได้รับบริการยาเสริมธาตเุหล็กเป็นรายคนทกุสปัดาห์ๆละ 1 ครัง้ รวม52 ครัง้ตอ่ปีและหรือตรวจคดักรองโลหิตจาง   
 6.กรณีตรวจคดักรอง หากพบวา่เดก็มีภาวะโลหิตจาง จนท.สาธารณสขุจา่ยยาเสริมธาตเุหล็กให้การรักษา
อยา่งน้อย 3 เดือนหรือแล้วแตก่รณี และบนัทกึในทะเบียนบริการ พร้อมให้พอ่แมห่รือผู้ปกครองลงช่ือ   
 7.หนว่ยบริการสง่หนงัสือพร้อมทะเบียนบริการเรียกเก็บเงินจากท้องถ่ิน  
 8.ท้องถ่ินตรวจสอบทะเบียนบริการเทียบกบัรายช่ือท่ีลงทะเบียน และท าเร่ืองเบกิคา่ใช้จา่ยให้หนว่ยบริการ
พร้อมขอหลกัฐานใบส าคญัรับเงิน 
 9.สรุปและตดิตามผลการด าเนินงานทกุไตรมาส และสรุปผลเม่ือสิน้สดุปีงบประมาณ  
 
แผนการด าเนินงาน 

กิจกรรม ระยะเวลาด าเนินการ ผู้ รับผิดชอบ หมาย
เหต ุไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4 

1.การเจรจาตกลงกบัหนว่ยบริการ       
2.การประชาสมัพนัธ์โครงการ       
3.การท าทะเบียนเข้าร่วมโครงการ       
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และทะเบียนบริการ 
4.จนท.ออกชมุชนให้บริการ       
5.หนว่ยบริการสง่ผลงานทกุไตร
มาส 

      

6.ตรวจสอบทะเบียนบริการและ
เบกิจา่ย พร้อมลงบญัชี 

      

7.ตดิตามและสรุปผลรายไตรมาส 
และเสนอท่ีประชมุฯ 

      

8.ประเมินและสรุปผลการ
ด าเนินงาน –สมัภาษณ์ทางโทรศพัท์
หรือแบบสอบถาม 

      

3. ระยะเวลาด าเนินการ     

4. สถานที่ด าเนินการศนูย์พฒันาเดก็เล็ก โรงเรียนอนบุาล ชมุชนในเขตเทศบาล /อบต.……/หนว่ยบริการ….. 

 

 

 

5. งบประมาณ 
 จากงบประมาณกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ         
จ านวน    บาท  รายละเอียด ดงันี ้

1. คา่วสัดสุ านกังาน จดัท าทะเบียน                                    เป็นเงิน……………………………………
บาท 

2. คา่จ้างเหมาท าป้ายประชาสมัพนัธ์                                  เป็นเงิน……………………………………
บาท 

 3. คา่วสัดวุิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ส าหรับซือ้ยาเสริมธาตเุหล็กแก่เดก็ อาย ุ6 เดือน – 5 ปี คนละ 52 ครัง้
ตอ่ปี ครัง้ละ(2-5หรือ 5-7) บาท จ านวน.........คน  จ านวน............ครัง้             เป็นเงิน...............................บาท  
 4. คา่จ้างเหมาบริการตรวจคดักรองโลหิตจาง คนละ (20-30) บาท  จ านวน..........คนเป็นเงิน…………..
บาท 
 5. คา่ตอบแทนเจ้าหน้าท่ีปฏิบตังิานนอกเวลาราชการ ส าหรับการสมัภาษณ์............................................ 
บาท 
                                                     (ทกุรายการถวัเฉล่ียจา่ย) 
การประเมินผล 
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 ความส าเร็จของโครงการ พจิารณาจาก 
  
 1. จ านวนเดก็อาย ุ 6 เดือน – 5 ปี ท่ีเข้าร่วมโครงการเปรียบเทียบกบัจ านวนเดก็อาย ุ 6 เดือน ถึง 5 ปี 
ทัง้หมดในพืน้ท่ีรับผิดชอบโดยคดิเป็นร้อยละ (เดก็อาย ุ 6 เดือน – 5 ปี ท่ีเข้าร่วมโครงการได้จากทะเบียนและ เดก็
อาย ุ6 เดือน – 5 ปี ทัง้หมดในพืน้ท่ีรับผิดชอบได้จากการส ารวจหรือทะเบียนราษฎร์) 
 2. จ านวนเดก็อาย ุ6 เดือน – 2 ปี ท่ีได้รับยาน า้เสริมธาตเุหล็ก เปรียบเทียบกบัจ านวนเดก็ อาย ุ6 เดือน–2 
ปี ท่ีเข้าร่วมโครงการทัง้หมดโดยคดิเป็นร้อยละ (ตรวจสอบจากทะเบียนบริการท่ีหนว่ยบริการเรียกเก็บคา่ใช้จา่ย 
และทะเบียนเข้าร่วมโครงการ) 
 3. จ านวนเดก็อาย ุ6– 12 เดือน ท่ีมีระดบั Hct หรือ Hb อยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน เปรียบเทียบกบัจ านวนเดก็ 
อาย ุ6– 12 เดือน ท่ีเข้าร่วมโครงการทัง้หมดโดยคดิเป็นร้อยละ  
 4. จ านวนเดก็อาย ุ 3-5 ปี ท่ีได้รับยาน า้เสริมธาตเุหล็ก เปรียบเทียบกบัจ านวนเดก็อาย ุ 2-5 ปี ท่ีเข้าร่วม
โครงการทัง้หมดโดยคดิเป็นร้อยละ (ตรวจสอบจากทะเบียนบริการท่ีหนว่ยบริการเรียกเก็บคา่ใช้จา่ย และทะเบียน 
เข้าร่วมโครงการ) 
 5.จ านวนเดก็อาย ุ 3-5 ปี ท่ีมีระดบั Hct หรือ Hb อยูใ่นเกณฑ์มาตรฐาน เปรียบเทียบกบัจ านวนเดก็อาย ุ  
2- 5 ปี ท่ีเข้าร่วมโครงการทัง้หมดโดยคดิเป็นร้อยละ 
 6. จากการส ารวจความพงึพอใจของพอ่แมห่รือผู้ปกครองหรือครูพ่ีเลีย้งศนูย์เดก็เล็กหรือโรงเรียนอนบุาล  
โดยคดิเป็นร้อยละ (ด าเนินการสอบถามตามแบบท่ีก าหนดทางโทรศพัท์) 
6. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

 เดก็ไทยชว่งอาย ุ6 เดือน – 5 ปี ได้รับการตรวจคดักรองภาวะโลหิตจางและยาเสริมธาตเุหล็กได้อยา่งทัว่ถึง 

7. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการท่ีเป็นรายการหลักส าหรับใช้
ในการจ าแนกประเภทเท่านัน้ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทกึข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เม่ือได้รับ
อนุมัตแิล้ว) 

 

7.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 
ข้อ 7)ช่ือหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน อปท.         

 7.1.2หนว่ยงานสาธารณสขุอ่ืนของ อปท. เชน่ กองสาธารณสขุของเทศบาล  
 
 

7.2 ประเภทการสนับสนุน(ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7) 
  7.2.1สนบัสนนุการจดับริการสาธารณสขุของหนว่ยบริการ/สถานบริการ/หนว่ยงานสาธารณสขุ  [ข้อ 7(1)] 

7.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 
2557) 
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 7.3.2กลุม่เดก็เล็กและเดก็ก่อนวยัเรียน 

7.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก 
 7.4.2 กลุม่เดก็เล็กและเดก็ก่อนวยัเรียน 
 7.4.2.2การตรวจคดักรอง ประเมินภาวะสขุภาพและการค้นหาผู้ มีภาวะเส่ียง  
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ภาคผนวก 
เง่ือนไขและคา่ใช้จา่ยเพิ่มเตมิกบัหนว่ยบริการ 
 -หนว่ยบริการให้การดแูลตามคูมื่อแนวทาง การควบคมุและป้องกนัโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็กของ
ส านกัโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 
 -หนว่ยบริการจดัสง่ จนท.สาธารณสขุ ออกชมุชน ให้บริการยาเสริมธาตเุหล็กและหรือตรวจคดักรองโลหิต
จาง สปัดาห์ละ 1 ครัง้ โดยให้พอ่แมห่รือผู้ปกครองเดก็หรือครูพ่ีเลีย้งศนูย์เดก็เล็กหรือโรงเรียนอนบุาล ลงช่ือใน
ทะเบียนบริการ(ท่ีท้องถ่ินจดัเตรียมให้) เม่ือเดก็ได้รับบริการยาเสริมธาตเุหล็กและหรือตรวจคดักรองโลหิตจาง 
 -หนว่ยบริการให้การรักษากรณีท่ีนกัเรียนมีภาวะโลหิตจางและหรือวินิจฉยัหาสาเหต ุ  
 -หนว่ยบริการบนัทกึรายละเอียดเพิ่มเตมิในทะเบียนบริการและเรียกเก็บคา่ใช้จา่ยจากท้องถ่ิน  
 -อ่ืนๆตามท่ีเห็นชอบร่วมกนั  

แนวทางการจา่ยยาเสริมธาตเุหล็ก   
กลุม่ ปริมาณยาเสริมธาตเุหล็กเพ่ือป้องกนัโลหิตจาง 

1. เดก็น า้หนกัแรกเกิดน้อยกวา่ 2,500 กรัม 12.5 มิลลิกรัม ทกุวนั เร่ิมตัง้แตอ่าย ุ2 เดือนขึน้ไป 
2. เดก็อาย ุ6 เดือน – 2 ปี 12.5 มิลลิกรัม สปัดาห์ละครัง้ 
3. เดก็อาย ุ2 – 5 ปี 25 มิลลิกรัม สปัดาห์ละครัง้ 
4. เดก็อาย ุ5 – 12 ปี 60 มิลลิกรัม สปัดาห์ละครัง้ 
5. หญิงวยัเจริญพนัธุ์ 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 2,800 ไมโครกรัม สปัดาห์ละครัง้ 
 
คา่ Hct หรือ Hb ปกติ (ถ้าคา่น้อยกวา่ท่ีก าหนดในตาราง ถือวา่เป็นโลหิตจาง) 
อายหุรือเพศ ฮีโมโกลบนิ (Hb: กรัม/เดซิลิตร) ฮีมาโตคริต (Hct:%) 
1. เดก็อาย ุ6 เดือน – 5 ปี 11 33 
2. เดก็อาย ุ5-11 ปี 11.5 34 
3. เดก็อาย ุ12 -14 ปี 12 36 
4. หญิงวยัเจริญพนัธุ์ (อาย ุ15 ปีขึน้ไป) 12 36 
 
ทะเบียนเดก็อาย ุ 6 เดือน  ถึง 5 ปี(ท าในรูปแบบไฟล์ excel และขยายชอ่งมากกวา่ท่ีแสดงได้ เชน่ เพิ่มชอ่งการ
เรียกเก็บจากหนว่ยบริการ เพ่ือประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมลูด้วย ข้อมลูสว่นหนึง่ได้มาจากการดงึฐานข้อมลู
ทะเบียนราษฎร์โดยตรง) 
ล าดบั ช่ือนามสกลุ ช่ือ อาย/ุ ท่ีอยูปั่จจบุนัท่ีตดิตอ่ได้ 
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แมห่รือพอ่ นามสกลุ
เดก็ 

เดือน เลขท่ี ถนน หมู ่ ต าบ
ล 

อ าเภอ จงัหวดั โทรศพัท์ 

           
           
 
 

 

 

 

 

ทะเบียนบริการส่งให้หน่วยบริการหรือหน่วยบริการเครือข่าย 

ทะเบียนบริการยาฯ   เร่ิมวนัท่ี................เดือน.......................พ.ศ.......................  
(ให้ท าเป็น 3 แบบแยกกนั- กลุม่บริการท่ีบ้าน/กลุม่บริการท่ีศนูย์เดก็เล็ก/กลุม่บริการท่ีโรงเรียนอนบุาล- เรียงล าดบั
อาย)ุ  

ล าดั
บ 

ช่ือ
นามสกุ
ลเดก็ 

อาย/ุ
เดือ
น 

ท่ีอยูปั่จจบุนัท่ีตดิตอ่ได้ สปัดาห์ท่ี /ลงลายมือช่ือพอ่/
แม/่ครูพ่ีเลีย้ง 

เลข
ท่ี 

ถน
น 

ห
มู ่

ต าบ
ล 

อ าเภ
อ 

จงัหวั
ด 

โทรศพั
ท์ 

1 2 3 4 5 6 7 8 

                  
                  

 
ทะเบียนตรวจคดักรองโลหิตจาง  เร่ิมวนัท่ี................เดือน.......................พ.ศ.......................  
(ให้ท าเป็น 3 แบบแยกกนั- กลุม่บริการท่ีบ้าน/กลุม่บริการท่ีศนูย์เดก็เล็ก/กลุม่บริการท่ีโรงเรียนอนบุาล- เรียงล าดบั
อาย)ุ  

ล าดั
บ 

ช่ือ  
นามสกลุ
เดก็ 

อาย/ุ
เดือน 

ท่ีอยูปั่จจบุนัท่ีตดิตอ่ได้ ลายมือ
ช่ือ 

ผล
(ปกต/ิ
ผิดปก
ต)ิ 

ลายมือ
ช่ือ 

เลขท่ี ถนน หมู ่ ต าบ
ล 

อ าเภอ จงัหวั
ด 

โทรศพัท์ คดักรอง รักษา 

             
             

 
การส ารวจความพงึพอใจ 
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โดยใช้แบบสอบถาม ให้พอ่แมห่รือผู้ปกครองหรือครูพ่ีเลีย้งศนูย์เดก็เล็กหรือโรงเรียนอนบุาลตอบด้วยตนเองหรือ
สมัภาษณ์ทางโทรศพัท์ 
 ตวัอยา่งข้อความแบบสัน้  
 ตามท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน..................ได้จดัท าโครงการ.................เพ่ืออ านวยความสะดวกแก่
ทา่น 
ในการเข้าถึงบริการยาเสริมธาตเุหล็กและตรวจคดักรองโลหิตจางในเดก็อาย ุ6 เดือน -5 ปีและคณุ.......................
เป็นผู้ปกครองหรือครูพ่ีเลีย้งศนูย์เดก็เล็กหรือโรงเรียนอนบุาลท่ีเข้าร่วมในโครงการนัน้  เพ่ือเป็นการพฒันาปรับปรุง
บริการของโครงการ จงึขอความกรุณาจากทา่นได้ให้คะแนนความพงึพอใจ โดยกาเคร่ืองหมายหน้าหมายเลขหรือ
บอกเลขท่ีแสดงระดบัความพงึพอใจนัน้ 
 1หมายความวา่ พงึพอใจน้อยท่ีสดุ 
 2 หมายความวา่ พงึพอใจน้อย 
  3 หมายความวา่ พงึพอใจปานกลาง 
 4 หมายความวา่ พงึพอใจมาก 
 5 หมายความวา่ พงึพอใจมากท่ีสดุ 
 ข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง......................................................................  

 


