(หัวหน้า) รหัส...............................

แบบสอบถามประเมินผลการนำหลักสูตรการปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดเสี่ยง 
ลดโรคไม่ติดต่อสำหรับบุคลากรสาธารณสุข ไปใช้ในการปฏิบัติงาน

คำชี้แจง  แบบสอบถามนี้จัดทำขึ้นเพื่อสอบถามหัวหน้ากลุ่มหรือหัวหน้างานของบุคลากรสาธารณสุขที่ผ่าน   การอบรมหลักสูตรการปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อสำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่จัดโดยสำนักโรคไม่ติดต่อ เพื่อสำนักโรคไม่ติดต่อจะนำข้อมูลที่ได้จากการสอบถามนี้ ไปใช้ใน          การพัฒนาและปรับปรุงหลักสูตรฯ ตลอดจนนำไปเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการบริหารจัดการการฝึกอบรม ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ
     
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
           1. เพศ          ☐ ชาย           ☐ หญิง
           ตำแหน่ง......................................................................................ระดับ........................................................
           กลุ่ม.................................................................................หน่วยงาน.............................................................
           อายุราชการ...........................ปี    วุฒิการศึกษาสูงสุด.................................................................................
           2. ลักษณะการปฏิบัติงาน
                  ☐ หัวหน้ากลุ่ม   ☐ หัวหน้างาน    ☐ ผู้บริหารระดับสูงของหน่วยงาน
           3. ลักษณะงานที่ปฏิบัติ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
                ☐ งานบริหาร    ☐ งานบริการ     ☐ งานวิชาการ    ☐ งานสนับสนุนบริการ/วิชาการ
	 4. จำนวนบุคลากรในความรับผิดชอบของท่านที่ผ่านการอบรมหลักสูตรฯ
                ☐ รุ่นที่ 1 (19 – 22 มี.ค.55) จำนวน..........คน  ☐ รุ่นที่ 2 (2 – 5 เม.ย.55) จำนวน...........คน
	       
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความคิดเห็น
โปรดแสดงความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับคำถามต่างๆ ดังนี้
1. หน่วยงานของท่านให้ความสำคัญต่อการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดำเนินงานด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไม่ติดต่อหรือไม่ อย่างไร 
                 ☐ ให้ความสำคัญ เช่น..........................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                 ☐ ไม่ให้ความสำคัญ (เพราะอะไรโปรดอธิบายรายละเอียด).................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
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2. หน่วยงานของท่านมีการจัดคลินิกการให้คำปรึกษาด้านสุขภาพหรือบริการให้คำปรึกษาเกี่ยวกับ     การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อ ให้กับผู้รับบริการหรือไม่ อย่างไร 
                  ☐ มี (โปรดระบุชื่อคลินิก)...................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
                  ☐ ไม่มี (เพราะอะไร โปรดอธิบายรายละเอียด)...................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. ท่านเคยเห็น/ได้ยิน/รับรู้ว่า บุคลากรผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรฯ มีการพูดคุย/แลกเปลี่ยน/ถ่ายทอดรายละเอียดความรู้ ของหลักสูตรการปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อสำหรับบุคลากรสาธารณสุข ให้ท่านหรือผู้ร่วมงานคนอื่นๆ ได้รับทราบหรือไม่ อย่างไร
                  ☐ ไม่เคย
                  ☐ เคย (โปรดอธิบายรายละเอียด) ......................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
4. ท่านคิดว่า บุคลากรผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรฯ สามารถนำความรู้ที่ได้รับจากการอบรมไปใช้ประโยชน์ในการให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อแก่ผู้รับบริการได้หรือไม่ อย่างไร
            ☐ ไม่ได้
            ☐ ได้ (โปรดอธิบายรายละเอียด) ...............................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. ท่านได้มอบหมายให้บุคลากรผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรฯ ทำการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่อง               การให้คำปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อแก่บุคลากรสาธารณสุขคนอื่นๆ       ในหน่วยงานหรือไม่ อย่างไร
☐ ไม่ได้ (เพราะอะไร)................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................           
            ☐ ได้ (โปรดอธิบายรายละเอียด) ...............................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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6. ท่านสนใจที่จะส่งบุคลากรคนอื่นๆ มาเข้ารับการอบรมหลักสูตรการปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อสำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่สำนักโรคไม่ติดต่อจะจัดขึ้นอีกหรือไม่
            ☐ ไม่สนใจ  (เพราะอะไร)..........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
            ☐ สนใจ (เพราะอะไร)................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	7. ข้อเสนอแนะอื่นๆ...................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

หมายเหตุ : โปรดแสดงความคิดเห็นตามความคิดของท่าน โดยที่ผู้รวบรวมข้อมูลจะไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน 
*** ขอขอบคุณเป็นอย่างสูงในการตอบแบบสอบถาม ***
สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
E-mail : jahae_ku64m@hotmail.com, smbntnn@yahoo.com
โทร. 0 2590 3984, 0 2590 3970 โทรสาร 0 2590 3972

