
ส่ิงทีส่่งมาด้วย 4

ภายใน 12 สัปดาห์ 
(ก่อน 3 เดือน)

หลังจาก 12 สัปดาห์ 
(หลัง 3 เดือน)

ไม่มีการฝากครรภ์ โรงพยาบาลของรฐั
โรงพยาบาล

เอกชน/คลินิก
สถานีอนามัย/

รพ.สต.
น้อยกว่า 36,000 

บาทต่อคน/ปี

เท่ากับหรอืมากกว่า
 36,000 บาทต่อ

คน/ปี

น ้าหนักทารก (ต ้า
กว่า 2.5 กก.)

น ้าหนักทารก 
(เท่าหรอืมากกว่า 

2.5 กก.)
ชื อ-สกุล ต้าแหน่ง หมายเลขโทรศัพท์

1 เชียงราย แม่สาย ทต.แม่สาย น.ส.นฤทธิศ์รา ขุนคงมี 1 5709 00121 51 7 23 447 ม.4 099-3742888 31 สัปดาห ์3 วนั ∕ ∕

น.ส.แสงฟอง เขื่อนเพชร 0 5709 89185 42 2 20 148 ม.4 062-0308669 25 สัปดาห ์42 วนั ∕ ∕

นางTHU ZAR MYINT  - 23 359 ม.9 091-5531032 24 สัปดาห ์3 วนั ∕ ∕

น.ส.อรวรรณ แกว้แสง 0 5773 89001 19 0 18 795 ม.13 094-9372374 12 สัปดาห ์0 วนั ∕ ∕

น.ส.ค าสร้อย นายยี่ 0 5709 00014 22 4 22 251/1 ม.9 095-1149478 36 สัปดาห ์5 วนั ∕ ∕

น.ส.นารีรัตน์ อิน่ค า 0 5709 00013 68 6 20 303/8 ม.13 061-8364520 30 สัปดาห ์2 วนั ∕ ∕

นางNAN OWMER SAN 6 0000 13073 62 1 33 16 ม.9 094-7360352 18 สัปดาห ์2 วนั ∕ ∕

น.ส.ชนากาญ ผ่องใส 0 0578 60000 92 6 34 179 ม.11 085-7168222 24 สัปดาห ์1 วนั ∕ ∕

น.ส.ค า ใจปนิตา 0 5709 00066 76 3 18 119/1 ม.11 094-8407634 20 สัปดาห ์1 วนั ∕ ∕

นางZIN NEW WIN 0 0579 31004 24 8 26 26/11 ม.9 094-7070224 20 สัปดาห ์1 วนั ∕ ∕

น.ส.ผ้ึง ศรีค า 0 5709 89046 56 2 39 118 ม.9 080-3457641 15 สัปดาห ์3 วนั ∕ ∕

น.ส.แอน แสงหล้า 0 5709 00043 76 3 32 5 ม.11 098-8574849 33 สัปดาห ์1 วนั ∕ ∕

น.ส.อรอนงค์ โหง้วชิา 1 5709 00120 95 2 24 334 ม.1 085-0406057 27 สัปดาห ์0 วนั ∕ ∕

นางAYE THU ZAR 0 0570 91225 98 8 30 130 ม.1 063-5063933 32 สัปดาห ์0 วนั ∕ ∕

น.ส.จอย ค าแสง 0 5709 89145 12 9 39 225 ม.4 063-5327883 8 สัปดาห ์3 วนั ∕ ∕

              2. สนับสนุนค่าอุปโภคบรโิภค เปน็ตน้

ระบรุายละเอียดการชว่ยเหลือหญิงตั งครรภ ์ เชน่ การจดัรถรบั - ส่ง หญิงตั งครรภ ์หรอืสนับสนุนค่าอุปโภคบรโิภค เปน็ตน้

ที 

ยกตวัอยา่ง 1. การจดัรถรบั - ส่ง หญิงตั งครรภ์

ผู้บนัทึกขอ้มลูสถานที ฝากครรภ์
ฐานะยากจนหรอืยากไร ้(เฉลี ยรายได้

สมาชิกในครวัเรอืน)
จ้านวนหญงิตั งครรภท์ารกคลอดก่อน

ก้าหนด (ก่อน 37 สัปดาห)์จ้านวนหญิง
ตั งครรภค์ลอด
ตามก้าหนด 

(37-40 สัปดาห์)

ชื อ-สกุล ที อยู่
อายคุรรภ ์ณ วันที ส้ารวจ

ขอ้มลู
หมายเลขบตัร

ประจ้าตวัประชาชน
อายุจงัหวัด อ้าเภอ อปท.

ชว่งระยะเวลาในการฝากครรภ์

หมายเลขโทรศัพท์

ประจ้าเดอืน ...................................................................................................
แบบขอ้มลูทะเบยีนหญิงตั งครรภใ์นพื นที ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ นตามโครงการสรา้งเสรมิสุขภาพเชงิรกุ เพื อลดภาวะคลอดก่อนก้าหนด




