
 

 

สญัญาการเข้าร่วมแผนงานเครือข่ายร้านยาพาเลิกบุหรี่และสร้างเสริมสขุภาพ ปี 2565-67 

เอกสารแจง้การประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคล  

มูลนิธิเภสัชกรรมชุมชน ตระหนักและให้ความส าคญัต่อความเป็นส่วนตัวของท่าน โดย มูลนิธิ.จะเก็บ รวบรวม ใช้ และ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคค ล ตามประกาศเอกสารแจง้การ

ประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลของมูลนิธิ.  ภายใต ้พรบ. คุ้ ุ มครองขอ้มูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562   

โดยท่านสามารถอ่านรายละเอียดวิธีการที่มูลนิธิ เก็บ รวบรวม ใช้ และ เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงสิทธิของท่าน และช่องทางการติดต่อเจา้หน้าที่คุม้ครองขอ้ มูลส่วนบุคคล       

ไดท้ี่ https://compharmfund.or.th/ 

 

 

                  ขอ้ตกลงนี้จดัท ำขึน้ในวนัที.่.........เดอืน.....................พ.ศ. ..2560...ระหว่ำง  สมำคมเภสชักรรมชุมชน ( 

ประเทศไทย )  

 

 
 
 
 
 
สถานท่ีตัง้ของร้าน : เลขที.่................หมู่ที.่.......ซอย.........................ถนน.....................................แขวง..............................   เขต
.....................................จงัหวดั...........................................รหสัไปรษณีย ์...........................โทร...................................... ละตจิดู ลอง
ตจิดู..................................................................................โดย.นำย/นำง/นำงสำว............................................นำมสกุล
.......................................ต ำแหน่ง.......................................ขอสมคัรเขำ้ร่วมแผนงำนฯ และใหค้วำมยนิยอมตำม   ขอ้ตกลงในกำร
ด ำเนินงำน   ดงันี้ 

1.  ขำ้พเจำ้ฯ จะด ำเนินตำมแนวทำงทีก่ ำหนดในแผนงำน และตำมแนวทำงกำรปฏบิตังิำนทีด่ทีำงเภสชักรรม  
2.  ผูม้หีน้ำทีป่ฏบิตักิำร ชื่อ ภก. / ภญ..........................................นำมสกุล....................................... 

 ใบประกอบโรคศลิปะ เลขที.่....................ซึง่จะเป็นผูใ้หบ้รกิำรฯ แกผู่ม้ำรบับรกิำรฯ   
         3.    ขำ้พเจำ้ ฯ  จะไม่อำ้งองิแผนงำนน้ี เพื่อประโยชน์ทำงธุรกจิกำรคำ้ 

4  ขำ้พเจำ้ฯ  จะเป็นผูร้บัภำระภำษเีงนิได ้ ค่ำโอนเงนิ  ของค่ำตอบแทนกำรเกบ็ขอ้มลูตำมแผนงำน  
         5.    ในกำรเลกิสญัญำกบัโครงกำร/แผนงำน  กระท ำไดใ้นกรณีดงัต่อน้ี 

5.1  ลำออกจำกกำรร่วมแผนงำน  
5.2  รำ้นยำ/เภสชักรทีร่่วมแผนงำน ด ำเนินกำรใดๆทีท่ ำใหม้ลูนธิ ิและ ส ำนักงำนสรำ้งเสรมิสุขภำพ ( สสส.)     

 ไดร้บัควำมเสื่อมเสยีชื่อเสยีง  หรอืเกดิควำมเสยีหำยหรอื ตำมทีค่ณะท ำงำนของแผนงำนฯ ไดพ้จิำรณำ 
 แลว้มมีตใิหอ้อกจำกแผนงำน 

                                            ลงชื่อ    .................................................................ผูส้มคัรเขำ้ร่วมแผนงำน 

                                                          (                                               )  ตวับรรจง 

 

ช่ือร้าน............................................................... จงัหวดั...........................รหสัร้าน (ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีโคงการกรอก).................. 

ปัจจบุนัเป็น  ( ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ )  

(  )  เป็นร้านยาคณุภาพ  ผ่านการรบัรอง ปี พ.ศ..........................     (  ) ก าลงัสมคัรร้านยาคณุภาพ 

(  ) เป็นหน่วยร่วมบริการ สปสช  หรือไม่     (  ) ไม่เป็น       (  )  กรณีท่ี”เป็น” ให้ระบุ รหสัหน่วยบริการ     D.......................... 

(  ) ไม่เป็น อะไรเลย 

ช่ือผู้สมคัรเข้าโครงการ...................................................ต าแหน่ง  (  ) เภสชักร ระบุ ภ..............  (  )เจ้าของกิจการ   .........................

โทรศพัท์เพือ่การติดต่อ............................................. Line id :………………………….…อีเมล.์.............................................. 

เป็นร้านยาโครงการอะไรบา้ง   หรือ ท าบริการกบัประชาชน/ผู้ป่วย อะไรบา้ง ( นอกจากการขายยา ปรึกษาปกติ )  

1...................................................................................................                                    2..............................................................  
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เงื่อนไขเพ่ิมเติม  

1. ค่ำตอบแทนตำมรำยกำร   เป็น ค่ำตอบแทนทีร่วมอุปกรณ์ต่ำงๆทีใ่ชใ้นกำรใหบ้รกิำร  
2 รำ้นยำทีร่่วมแผนงำนจะตอ้งเกบ็แบบฟอรม์ทีผู่ร้บับรกิำรยนิยอมใหเ้ขำ้ถงึและจดัเกบ็ขอ้มลูไวเ้ป็นควำมลบัและ

ด ำเนินกำรบนัทกึตำมแนวทำงทีแ่ผนงำนก ำหนด และเกบ็เอกสำรแบบฟอรม์ไวเ้ป็นหลกัฐำนเพือ่กำรตรวจสอบ
ภำยหลงัได ้

2. เนื่องจำกงบประมำณไดร้บักำรสนับสนุนจำก สสส ในจ ำนวนจ ำกดั หำกมกีำรใหบ้รกิำรมำกกว่ำเป้ำหมำย  
ผูร้บัผดิชอบแผนงำนอำจมกีำรปรบัเปลีย่นค่ำตอบแทนตำมควำมเหมำะสม แต่จะมกีำรแจง้ผูเ้ขำ้ร่วมใหท้รำบ       
และจะจ่ำยค่ำตอบแทน 1-3 ครัง้ ภำยในระยะเวลำโครงกำร (  ประมำณ ปีละ 1 ครัง้  )  

 
   การส่งใบสมคัร(พร้อมเอกสารการสมคัร )เข้าร่วมแผนงาน 

1 Scan และสง่ email หรอืสง่ทำง Line  ที ่ :    k.pentipa@gmail.com  Line id : Pentipa1111 

2 ตดิต่อรำยละเอยีด : ภญ.เพญ็ทพิำ  083 0390395    Line id : Pentipa1111 

                        ภญ.รศ. สุณี  เลศิสนิอุดม  081 6617237 

                        ภญ.ผศ.ดร.สุชำดำ  สรูพนัธุ ์  089 4628872 

 ค่าตอบแทนในการจดัการข้อมูล รายงานละ 
1 กำรคดักรองควำมเสีย่ง เบำหวำน ควำมดนั  กำรใหค้วำมรู ้(F1+F2)และกำรตดิตำม 1 ครัง้ ( 

F3) 

100+50 

2 กำรคดักรองปอดอุดกัน้ ( COPD )และกำรใหค้ ำแนะน ำ = F15 50 
3 กำรคดักรองโรคหลอดเลอืดสมอง ( Stroke )และกำรใหค้ ำแนะน ำ = F17 50 
4 กำรคดักรองควำมเครยีดและกำรใหค้ ำแนะน ำ =    F18 50 
5 กำรคดักรองกำรตดิแอลกอฮอล ์และกำรใหค้ ำแนะน ำ = F19 50 
6 กำรจดักำรดำ้นยำ ( Medication Therapy Management )ใน ผป ทีพ่บปัญหำดำ้นยำ หรอื 

ปัญหำพฤตกิรรมสุขภำพ ( visit1 ) และกำรตดิตำมผล 1 ครัง้ ( visit 2 ) 
กรณีตดิตำมแกไ้ขปัญหำดำ้นยำและพฤตกิรรมในผูป่้วยโดยมกีำรตดิต่อเนื่อง อย่ำงน้อย 6 ครัง้       
( นบัรวมครัง้แรก ) เป็นเวลำ 1 ปี เพิม่ ( Top Up )  500 บำท 

Visit 1 : 100 
Visit 2 : 50 

 

7 กำรปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่กำรเลกิบุหรี ่ A1-A4 = 150 บำท ,  A4F=50 บำท . A5 ครัง้ละ 
50 บำท  ( ตดิตำม 5 ครัง้ )     กรณีเลกิสบูที ่1,2,3 เดอืน  เพิม่ (Top up )  500 , 500 , 500 
บำท  

 

8 กำรตดิตำมปัญหำ Long Covid   
 (  ตำมทุกเดอืน  3 ครัง้  รวม 50 บำท ) 

15  


