
 
 

 

 

คําสั่งศูนย์อํานวยการพลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติดแห่งชาติ 
ที่    ๑๑ / ๒๕๕๔ 

เรื่อง แนวปฏิบัติแผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด 
 

--------------------------------- 
 

 ตามคําสั่งสํานักนายกรัฐมนตรี ท่ี ๑๕๔ / ๒๕๕๔ ลงวันท่ี ๙ กันยายน พ.ศ. ๒๕๕๔            
เรื่อง ยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด กําหนดให้ทุกภาคส่วนในสังคมจะต้องผนึกกําลัง
ร่วมกันให้เป็นพลังแผ่นดินเพื่อเอาชนะยาเสพติดให้ได้โดยเร็ว และคําสั่งศูนย์อํานวยการพลัง
แผ่นดินเอาชนะยาเสพติดแห่งชาติ ท่ี ๑/๒๕๕๔ ลงวันท่ี ๒๒ กันยายน พ.ศ.๒๕๕๔ เรื่อง แผน
ยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด พ.ศ.๒๕๕๕ ได้กําหนดกลยุทธการดําเนินงาน ๗  แผน 
๔ ปรับ ๓ หลัก ๖ เร่ง โดยมีแผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ ผู้ติดยาเสพติด เป็นแผนยุทธศาสตร์      
ในการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด อย่างครบวงจร น้ัน  

เพ่ือให้การดําเนินงานกับผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ซึ่งถือว่าเป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลและ
ปฏิบัติด้วยความเอื้ออาทรตามมาตรฐานการบําบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด รวมท้ัง
การช่วยเหลือ ติดตาม ดูแล เพ่ือกลับคืนสู่สังคมดํารงชีวิตอย่างเป็นปกติสุข จึงกําหนดให้มีแนวปฏิบัติ
ตามแผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด เพ่ือให้ทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องได้นําไปใช้เป็น      
แนวทางการปฏิบัติให้บรรลุผลสําเร็จ ตามเจตนารมณ์ของยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด   

โดยมีรายละเอียดตามผนวกแนบท้าย 
 

 ทั้งน้ี ต้ังแต่บัดน้ีเป็นต้นไป 

  สั่ง ณ วันที่  ๒๖  ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๕๔ 
 

 
 
 
 

 

 



ผนวกแนบท้าย คําสั่ง ศพส. ที่  ๑๑ / ๒๕๕๔ ลงวันที่  ๒๖ ตุลาคม พ.ศ.๒๕๕๔ 
 
ผนวก ก. แนวปฏิบัติแผนการแก้ไขปัญหาผูเ้สพ/ผู้ติดยาเสพติด (Demand) 

๑. การบําบัดรักษาในระบบสมัครใจ 
ที่/กิจกรรม แนวทางปฏิบติั หน่วยรับผิดชอบ การรายงานผล 

๑. การค้นหา จูงใจ
ให้ผู้เสพ/ผู้ติดเข้า
บําบัดรักษาใน
ระบบสมัครใจ 

๑. ระดมการมสี่วนร่วมจากแกนนําชุมชน กํานัน 
ผู้ใหญ่บ้าน ครอบครัว สถานศึกษา สถาน
ประกอบการให้ดําเนินการค้นหา ชักชวน  จูงใจ  
หรือกําหนดทางเลือกสมัครใจก่ึงบังคับ ทุกครัวเรือน 
ทุกพ้ืนที่ ทุกหมู่บ้าน/ชุมชน สถานศึกษา  สถาน
ประกอบการ โดยการจัดทําประชาคม  การสํารวจ
โดยการเคาะประตูบ้าน การปิดล้อม ตรวจค้น การ
จัดระเบียบสังคม หรือการกดดันจูงใจโดยเจ้าหน้าที่
ตํารวจ (สมัครใจก่ึงบังคับ) ฯลฯ 
๒. ให้จัดทําข้อมูลในแบบรายงานเบ้ืองต้นการใช้ 
สารเสพติดในหมู่บ้าน/ชุมชน (ผนวก ข) 
๓. จัดส่งข้อมูลแบบรายงานเบ้ืองต้นการใช้สารเสพ
ติดในหมู่บ้าน/ชุมชนให้ ศพส.อ. 
๔. ศพส.อ.รวบรวมข้อมูลจากแบบรายงานเบ้ืองต้น
การใช้สารเสพติดในหมู่บ้าน/ชุมชน รายงานผ่าน
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตในระบบรายงานผลการ
ดําเนินงานยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ แผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผูติ้ด
ยาเสพติด (Demand) 
 

๑. ศพส.อ. 
๒. ชุดปฏิบัติการชุมชน 
๓. ฝ่ายปกครอง 
๔. ตํารวจ 

๑. แบบรายงาน
เบ้ืองต้นการใช้
สารเสพติดใน
หมู่บ้าน/ชุมชน 
(ผนวก ข) 
๒.รายงานผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงานผล
การดําเนินงาน
ยุทธศาสตร์พลัง
แผ่นดินเอาชนะ
ยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ 
แผนการแก้ไข
ปัญหาผู้เสพ/ 
ผู้ติดยาเสพติด 
(Demand) 

๒. การจําแนก 
คัดกรอง ผู้เสพ 
ผู้ติด ผู้ติดรุนแรง 
และการส่งต่อเข้าสู่
การบําบัดฟ้ืนฟูฯ  

๑. จัดหาสถานที่ให้ผู้เสพ ผู้ติดยาเสพติดที่เข้า
รายงานตัว และจําแนกคัดกรองตามระดับความ
รุนแรงของการเสพติดตามแนวทางของกระทรวง
สาธารณสุข เป็นกลุ่มผู้เสพ  กลุ่มผู้ติด และผูติ้ด
รุนแรง 
*หากพบผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ที่มีอาการเจ็บป่วย
ทางกาย จิต หรือมีโรคติดต่อร้ายแรง ใหส้่งตัวเข้ารับ
การรักษาอาการเจ็บป่วยก่อน 
๒. ดําเนินการส่งต่อผู้เสพติดจากการจําแนก ดังน้ี 
  - กลุ่มผู้เสพ  ส่งเข้าค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ 
  - กลุ่มผู้ติดและผู้ติดรุนแรง ส่งเข้ารับการบําบัด
ฟ้ืนฟูฯ ในสถานบริการของสาธารณสุข 
 

๑. ศพส.อ. 
๒. สสจ./อ. 
 

๑. รายงาน
ข้อมูลผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงานผล
การดําเนินงาน
ยุทธศาสตร์พลัง
แผ่นดินเอาชนะ
ยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ 
แผนการแก้ไข
ปัญหา 
ผู้เสพ/ผู้ติด
ยาเสพติด
(Demand) 
 



 ๒ 

ที่/กิจกรรม แนวทางปฏิบติั หน่วยรับผิดชอบ การรายงานผล 
 ๓. ดําเนินการจัดเก็บข้อมูลการแพร่ระบาดของ

ยาเสพติดระดับพ้ืนที่ โดยใช้การสอบถามข้อมูลจากผู้
เสพยาเสพติดที่ถูกส่งเข้าค่ายฯ (ผนวก ค) แล้ว
รวบรวมข้อมูลการแพร่ระบาดในระดับพ้ืนที่ 
ประสานส่งต่อไปยัง ศพส.อ. เพ่ือประสานหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องกําหนดแผนการปฏิบัติการตามข้อมูล
ข่าวสารที่ปรากฏต่อไป 
๔. การรายงานข้อมูล 
  ๑) กลุม่ผู้เสพ ให้รายงานข้อมูลผ่านเครือข่าย
อินเตอร์เน็ตในระบบรายงานผลการดําเนินงาน
ยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด แผนงานที่ 
๒ แผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด 
(Demand) 
  ๒) กลุม่ผู้ติด/ติดรุนแรง ใหร้ายงานข้อมูลผ่าน
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตในระบบรายงาน บสต. (บสต.
๒) 
 

 ๒) รายงาน
ข้อมูลผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงาน 
บสต. (บสต.๒)  
๓) แบบเก็บ
ข้อมูลการแพร่
ระบาดของ
ยาเสพติดระดับ
พ้ืนที่ (เก็บจาก  
ผู้เข้าค่าย
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม) 
(ผนวก ค) 

๓. การบําบัด 
    ฟ้ืนฟูฯ  

๑. จัดหาสถานที่เพ่ือประกาศเป็นค่ายปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมระดับอําเภอ ประกอบด้วยลักษณะสําคัญ 
ดังน้ี 
๑) มีอาคารเรือนนอนเพียงพอสําหรับรองรับผู้เสพที่
เข้าค่ายฯ  
๒) มีอาคารและ/หรือลานเอนกประสงค์เพ่ือทํา
กิจกรรม ออกกําลังกาย 
๓) มีห้องอาบนํ้าและห้องสุขาที่ถูกสุขลักษณะและ
เพียงพอ 
๔) มสีถานที่ประกอบเลี้ยง และรับประทานอาหาร 
๕) มลีานซักลา้ง และอ่ืน ๆ ตามความจําเป็นและ
บริบทของพ้ืนที่ 
๒. แต่งต้ังชุดวิทยากรค่ายปรับเปลี่ยนฯ ประจํา
อําเภอ  
๓. ดําเนินการจัดค่ายปรับเปล่ียนฯ สําหรับผู้เสพตาม
มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ๙ วัน โดยใน
กระบวนการจัดค่ายฯ ควรเน้นการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว และชุมชน 
๔. กรณีผู้ติดและผู้ติดรุนแรงดําเนินการตาม
กระบวนการของสถานบริการสาธารณสุข  
 
 
 

๑. ศพส.จ/อ. 
๒. สสจ./อ. 
๓. ชุดวิทยากรค่าย
ปรับเปลี่ยนฯ 

๑. รายงาน
ข้อมูลผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงานผล
การดําเนินงาน
ยุทธศาสตร์พลัง
แผ่นดินเอาชนะ
ยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ 
แผนการแก้ไข
ปัญหา 
ผู้เสพ/ผู้ติด
ยาเสพติด
(Demand) 
  ๒) รายงาน
ข้อมูลผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงาน 
บสต. (บสต.๓) 



 ๓ 

ที่/กิจกรรม แนวทางปฏิบติั หน่วยรับผิดชอบ การรายงานผล 
 ๕. การรายงานผล 

 - รายช่ือสถานที่ประกาศเป็นค่ายปรับเปลี่ยนฯ 
รายช่ือชุดวิทยากรค่ายปรับเปลี่ยนฯ ระดับอําเภอ 
และรายช่ือผู้เสพที่เข้าค่ายปรับเปลี่ยนฯ  ผา่น
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตในระบบรายงานผลการ
ดําเนินงานยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ แผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผูติ้ด 
ยาเสพติด (Demand) 
- รายงานการบําบัดฟ้ืนฟูฯ กลุ่มผู้ติด/ติดรุนแรง ผ่าน
เครือข่ายอินเตอร์เน็ตในระบบรายงาน บสต.(บสต.๓) 

  

๔. การสํารวจ
คุณภาพชีวิตและ
ความต้องการ
ความช่วยเหลือ 

๑. ระหว่างการดําเนินงานค่ายปรับเปลี่ยนฯ ให้มีการ
สํารวจและบันทึกความต้องการของผู้เข้าค่าย
ปรับเปลี่ยนฯ ว่าต้องการได้รับการสนับสนุน 
ช่วยเหลือเรื่องใด ในแบบสํารวจคุณภาพชีวิตและ
ความต้องการความช่วยเหลือผู้เข้าค่ายปรับเปลี่ยนฯ 
(ผนวก ง.) 
๒. รวบรวมข้อมูลคุณภาพชีวิตและความต้องการ
ความช่วยเหลือของผู้เข้าค่ายปรับเปลี่ยนฯ และ
จัดทํารายงานเสนอ ศพส.อ.เพ่ือรวบรวมข้อมูลไว้ใน
ศูนย์ข้อมูลด้าน Demand ของอําเภอ และกําหนด
แนวทางการสนับสนุนช่วยเหลือ 

ชุดวิทยากรค่าย
ปรับเปลี่ยนฯ  

แบบสํารวจ
คุณภาพชีวิตและ
ความต้องการ
ความช่วยเหลือผู้
เข้าค่าย
ปรับเปลี่ยนฯ  
(ผนวก ง) 
 

๕. การติดตาม 
ดูแล ช่วยเหลอื  
ฟ้ืนฟูฯ และพัฒนา
ผู้ผ่านการบําบัด
ฟ้ืนฟูฯ 

๑. จัดต้ังศูนย์ข้อมูลด้าน Demand และศนูย์ติดตาม  
ช่วยเหลือผู้ผ่านการบําบัดฯ อย่างครบวงจรในระดับ
อําเภอ โดยมีข้อมูล ดังน้ี 
๑) รายช่ือผู้เสพ ผู้ติด ที่ผ่านการบําบัดฟ้ืนฟูฯ ทุก
รูปแบบ ทั้งที่เข้าค่ายปรับเปลี่ยนฯ และบําบัดฯ ใน
สถานบริการสาธารณสุข การบังคับบําบัด ตลอดจน
การบําบัดในระบบต้องโทษ 
๒) รายช่ือผู้ทําหน้าที่ติดตาม ดูแล ช่วยเหลอืฯ 
๓) ข้อมลูผลการสํารวจคุณภาพชีวิตและความ
ต้องการความช่วยเหลือของผู้เข้าค่ายปรับเปลี่ยนฯ 
๔) ข้อมลูผลการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือ ผูผ้่านการ
บําบัดฟ้ืนฟูฯ  
๒. ศูนย์ข้อมูลด้าน Demand และศูนย์ติดตาม  
ช่วยเหลือผู้ผ่านการบําบัดฯ อย่างครบวงจรในระดับ
อําเภอ ทําหน้าที่ วิเคราะห์ข้อมูล กําหนดแนวทาง
การติดตามฯ และมอบหมายให้ผู้ทําหน้าทีติ่ดตามฯ 
ดําเนินการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือ ตลอดจนเป็น
ศูนย์ฯ กลางประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่
เก่ียวข้องเพ่ือสนับสนุนและจัดกิจกรรมช่วยเหลือ 

๑. ศพส.จ./อ. 
๒. สสจ./อ. 
๓. สนง.คุมประพฤติ 
๔. เรือนจํา/ทณัฑสถาน 
๕. สถานพินิจฯ ศูนย์
ฝึกอบรมเด็กและ
เยาวชน 
 
 

๑.รายงานข้อมูล
ผ่านเครือข่าย
อินเตอร์เน็ต 
พลังแผ่นดิน
เอาชนะ    
ยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒ 
แผนการแก้ไข
ปัญหาผู้เสพ/ผู้
ติดยาเสพติด
(Demand) 
  ๒) รายงาน
ข้อมูลผ่าน
เครือข่าย
อินเตอร์เน็ตใน
ระบบรายงาน 
บสต. (บสต.๕) 
    



 ๔ 

ที่/กิจกรรม แนวทางปฏิบติั หน่วยรับผิดชอบ การรายงานผล 
 ผู้ผ่านการบําบัดฟ้ืนฟูฯ ของอําเภอ และรวบรวม

รายงานผลการดําเนินงานและผลการติดตาม ไปยัง  
ศูนย์ข้อมูลฯ จงัหวัด 
๓. จัดให้มสีมุดบันทึกการติดตามดูแลช่วยเหลือ ผู้
ผ่านการบําบัดฯ รายบุคคล (ผนวก จ.) โดย
กําหนดให้ ศูนย์ติดตามดูแลช่วยเหลือผู้ผ่านการ
บําบัดระดับอําเภอ หรือ ศพส.อ.เป็นผู้เก็บรักษา 
รวบรวม และใช้ประโยชน์ข้อมูลผูผ้่านการบําบัดฯ 
เมื่อถึงห้วงเวลาการติดตามผู้ผ่านการบําบัดฯ ให้ส่ง
มอบแก่ผู้ทําหน้าที่ติดตามในพ้ืนที่น้ันๆ นําสมุด
บันทึกการติดตามฯ ไปใช้ในการติดตามฯ แล้ว
ส่งกลับมารวบรวมยัง ศูนย์ติดตามดูแลช่วยเหลือผู้
ผ่านการบําบัดระดับอําเภอ หรือ ศพส.อ. ใช้
ประโยชน์ต่อไป 
๔. จัดต้ังศูนย์ข้อมูลด้าน Demand และศนูย์ติดตาม  
ช่วยเหลือผู้ผ่านการบําบัดฯ อย่างครบวงจรในระดับ
จังหวัด เพ่ือเช่ือมโยงข้อมูลจาก ศูนย์ข้อมูลฯ อําเภอ 
และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เช่น สาธารณสุข คุม
ประพฤติ เรือนจํา/ทัณฑสถาน และสถานพินิจฯ เพ่ือ
เป็นข้อมูลประมวลผลการดําเนินงานในภาพรวมของ
จังหวัด รวมทั้งให้การสนับสนุนการดําเนินงานที่เกิน
ศักยภาพของ ศพส.อ. 
๕. รายงานผลการติดตามฯ ผู้ผ่านค่ายปรับเปลี่ยนฯ   
ผ่านเครือข่ายอินเตอร์เน็ตในระบบรายงานผลการ
ดําเนินงานยุทธศาสตร์พลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติด 
แผนงานที่ ๒แผนการแก้ไขปัญหาผู้เสพ/ผู้ติด
ยาเสพติด (Demand)  
๖. รายงานผลการติดตามฯ ผู้ผ่านการบําบัดฯ ใน
สถานบริการสถานธารณสุข ผู้ผ่านระบบบังคับบําบัด 
และระบบต้องโทษ ใหร้ายงานผลการติดตาม ดูแล 
ช่วยเหลือ ผ่านเครือข่าย อินเตอร์เน็ตในระบบ
รายงาน บสต. (บสต.๕) 
 

 ๓) สมุดบันทึก
การติดตามดูแล
ช่วยเหลือผู้ผ่าน
การบําบัดฯ      
(ผนวก จ) 

 

 

 

 



 ๕ 
๒. ระบบบังคับบําบัด 

ที่/กิจกรรม แนวทางปฏิบติั หน่วยรับผิดชอบ การรายงานผล 
การเปิดศูนย์ฟ้ืนฟูฯ 
เพ่ิมเติม ในจังหวัดที่ไม่
มีศูนย์ฟ้ืนฟูฯ แบบ
ควบคุมตัว ๓๕ จังหวัด  
๑) ชัยนาท 
๒) พระนครศรีอยุธยา 
๓) สมุทรปราการ 
๔) สิงห์บุร ี
๕) อ่างทอง 
๖) จันทบุรี   
๗) ตราด 
๘) นครนายก  
๙) ระยอง 
๑๐) สมุทรสงคราม 
๑๑) สุพรรณบุรี 
๑๒) สุรินทร ์
๑๓) มหาสารคาม 
๑๔) มุกดาหาร 
๑๕) ร้อยเอ็ด 
๑๖) หนองบัวลําภู 
๑๗) นครพนม  
๑๘) อุตรดิตถ ์
๑๙) แพร่  
๒๐) ลําพูน 
๒๑) ลําปาง  
๒๒) พิจิตร 
๒๓) กําแพงเพชร 
๒๔) เพชรบูรณ์ 
๒๕) สุโขทัย  
๒๖) อุทัยธานี   
๒๗) กระบ่ี 
๒๘) ชุมพร   
๒๙) พังงา 
๓๐) ภูเก็ต   
๓๑) ระนอง 
๓๒) นราธิวาส   
๓๓) ตรัง 
๓๔) พัทลุง   
๓๕) ยะลา 

๑. สํารวจจํานวนผู้เข้ากระบวนการบังคับบําบัดใน
ปีที่ผ่านมา และปริมาณผู้เข้ากระบวนการที่ควร
ได้รับการฟ้ืนฟูฯ แบบควบคุมตัว แต่ไม่สามารถส่ง
ต่อให้เข้ารับการฟ้ืนฟูฯ แบบควบคุมตัวเพราะไม่มี
สถานที่รองรับในจังหวัด และวิเคราะห์ความ
จําเป็นตลอดจนศักยภาพสถานที่รองรับที่
เหมาะสมกับปริมาณผู้ฟ้ืนฟูฯ  
๒. จัดทําข้อมลูเสนอ ศพส.จ.เพ่ือกําหนดแนว
ทางการจัดหาสถานที่รองรับ 
๓. จัดการประชุมร่วมกันระหว่างหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องใน พ้ืนที่เพ่ือสํารวจสถานที่ที่มคีวาม
เหมาะสม เช่น เป็นสถานที่ทีม่ีอาณาบริเวณมาก
พอสมควร มีรัว้ล้อมรอบ มีอาคารเรือนนอน 
อาคารเอนกประสงค์ อาคารโรงครัวโรงอาหาร 
ห้องนํ้าห้องส้วมที่ถูกสขุลักษณะและเพียงพอ มี
สนามกีฬา มีระบบไฟฟ้า ประปา โทรศัพท์เข้าถึง  
เป็นต้น และมคีวามพร้อมที่จะเปิดเป็นศูนย์     
ฟ้ืนฟูฯ รวมท้ังมีบุคลากรที่จะทําหน้าที่เป็น
วิทยากรและครูฝึกในศูนย์ฟ้ืนฟูฯ  ตลอดจน
สามารถจัดหางบประมาณสําหรับการปรับปรุง
และดําเนินการฟ้ืนฟูฯ ได้ 
๔. จัดทําหนังสือจาก สํานักงานคุมประพฤติ
จังหวัดเพ่ือแจ้งให้กรมคุมประพฤติขออนุญาตใช้
สถานที่ จากหน่วยงานต้นสังกัด 
๕. กรมคมุประพฤติในฐานะหน่วยงานฝ่ายเลขาฯ 
คณะกรรมการฟื้นฟูฯ ตาม พ.ร.บ.ฟ้ืนฟูฯ พ.ศ. 
๒๕๔๕ (มาตรา ๖) จัดเจ้าหน้าที่ตรวจนิเทศใน
สถานที่และดําเนินการประกาศให้เป็นศูนย์ฟ้ืนฟูฯ 
ในระบบบังคับบําบัดตามข้ันตอนกระบวนการ 
 

สนง.คุมประพฤติ 
 
 
 
 
 

 
 
 

ศพส.จ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สนง.คุมประพฤติ 
 
 
กรมคุมประพฤติ 

 
 

จัดทํารายงาน
ความก้าวหน้าของ
การดําเนินงานต่อ
ศูนย์อํานวยการพลัง
แผ่นดินเอาชนะ
ยาเสพติดแห่งชาติ 
(ศพส.) 



 
 
 

                                                     ภาคผนวก ข. 
สําหรับปฏิบัติการค้นหาผู้ใช้สารเสพติดในพื้นที่ 

แบบรายงานการค้นหาผู้ใช้สารเสพติดในพื้นที่ 
เดือน...........................................ปี................. 

             สถานที่สํารวจ................................................ตําบล........................................อําเภอ/เทศบาล.................................. จงัหวดั………………………… 
ที่ ชื่อ-นามสกุล เพศ อายุ ที่อยู่ เลขประจําตัว

ประชาชน 
อาชีพ ชนิดสารเสพติดที่ใช้ สถานภาพผู้ใช้สารเสพติด ผลการชักชวน 

  ( ) ชาย 
( ) หญิง 

 

    ( ) ยาบ้า 
( ) เฮโรอีน 
( ) ฝิ่น 
( ) กัญชา 
( ) สารระเหย 
( ) อื่นๆ ระบุ…………….. 

( ) ยังไม่เข้าบําบัด 
( ) อยู่ระหว่างบําบัด 
( ) ติดตามหลังบําบัด 
( ) อยู่ระหว่างการถูกคุม
ประพฤติ 
( ) อื่นๆ ระบุ………………… 

( ) ไม่สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) ใช้มาตรการทางสังคม 
( ) ใช้มาตรการทางกฎหมาย 
( ) สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) อื่นๆ  
ระบุ…………………………………… 

  ( ) ชาย 
( ) หญิง 

 

    ( ) ยาบ้า 
( ) เฮโรอีน 
( ) ฝิ่น 
( ) กัญชา 
( ) สารระเหย 
( ) อื่นๆ ระบุ…………….. 

( ) ยังไม่สู่การบําบัด 
( ) อยู่ระหว่างบําบัด 
( ) ติดตามหลังรักษา 
( ) อยู่ในความดูแลควบคุม
ประพฤติ 
( ) อื่นๆ ระบุ………………… 

( ) ไม่สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) ใช้มาตรการทางสังคม 
( ) ใช้มาตรการทางกฎหมาย 
( ) สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) อื่นๆ  
ระบุ…………………………………… 

  ( ) ชาย 
( ) หญิง 

 

    ( ) ยาบ้า 
( ) เฮโรอีน 
( ) ฝิ่น 
( ) กัญชา 
( ) สารระเหย 
( ) อื่นๆ ระบุ……………… 

( ) ยังไม่สู่การบําบัด 
( ) อยู่ระหว่างบําบัด 
( ) ติดตามหลังรักษา 
( ) อยู่ในความดูแลควบคุม
ประพฤติ 
( ) อื่นๆ ระบุ………………… 

( ) ไม่สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) ใช้มาตรการทางสังคม 
( ) ใช้มาตรการทางกฎหมาย 
( ) สมัครใจเข้าบําบัด 
( ) อื่นๆ  
ระบุ……………………………………. 

 
ลงชื่อ....................................................................ผู้รายงาน 
 
       (.............................................................)    
วันที่....................................................................... 



ภาคผนวก ค 
 

ข้อมูลการแพร่ระบาดของยาเสพติดระดับพื้นท่ี 
(เก็บข้อมูลจากผู้เข้าค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

 
สถานที่จัดค่าย............................................................เขต/อําเภอ............................จังหวัด.............................. 
ระหว่างวันที่ .............................................................. 
 
๑. รายละเอียดของผู้ให้ข้อมูล (ผู้เสพ) 
 ช่ือ.....................................นามสกุล........................... ช่ืออ่ืนๆ ..........................................อายุ.............ปี 
 เลขประจําตัวประชาชน............................................ที่อยู่เลขที่.....................หมู่ที่................................... 
 ชุมชน..................................................ซอย..........................................ถนน............................................. 
 แขวง/ตําบล........................................เขต/อําเภอ...............................จังหวัด.......................................... 
 โทรศัพท์..............................................อาชีพ........................................รายได้........................................... 
 สถานที่ทํางาน............................................................................................................................................ 
 เสพครั้งแรกอายุ...............ปี ยาเสพติดที่ใช้ครั้งแรก.....................................รวมเวลาเสพมาแล้ว............ปี 
 ยาเสพติดที่ใช้ในปัจจุบัน...............................................................................เสพวันละ........................ครั้ง 
  ปริมาณใช้เสพต่อครั้ง.............................................ราคายาเสพติดที่ซื้อมาเสพต่อหน่วย............................ 

 ยาเสพติดซื้อมาจากช่ือ..........................นามสกุล............................ช่ืออ่ืนๆ .............................อายุ........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ........................................................................................................................................ 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 
 รถที่ใช้ย่ีห้อ.........................................รุ่น........................สี..............................ทะเบียน.............................. 
 วิธีการซื้อขาย.............................................................................................................................................. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



-๒- 
 
๒. ข้อมูลเก่ียวกับผู้เสพ/ผู้ติดรายอ่ืนทีรู่้จัก 

 รายที่ ๑ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๒ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๓ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๔ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๕ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



-๓- 
 

๓. ข้อมูลเก่ียวกับผู้จําหน่ายที่รู้จัก 

 รายที่ ๑ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๒ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๓ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 

 รายที่ ๔ ช่ือ..............................นามสกุล..................................ช่ืออ่ืนๆ ...............................อายุ...........ปี 
 ลักษณะรูปพรรณ....................................................................................................................................... 
 ที่อยู่เลขที่..............หมู่ที่.......ชุมชน.................................ซอย.........................ถนน..................................... 
 แขวง/ตําบล..........................เขต/อําเภอ.......................จังหวัด......................โทรศัพท์.............................. 
 
 
 

ผู้เก็บข้อมูล.......................................................... 
ตําแหน่ง.............................................................. 
หน่วยงาน........................................................... 
วัน/เดือน/ปีที่บันทึก............................................ 

 
 
 
 
หมายเหตุ เพ่ือใช้ประโยชน์ในการส่งต่อเพ่ือแก้ไขปัญหาการค้าและการแพร่ระบาดในพ้ืนที่แบบบูรณาการ 



ภาคผนวก ง. 
          สําหรับสํารวจคุณภาพชีวิตและความต้องการความช่วยเหลือ 
          ผู้เข้าค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมระดับอําเภอ 

 

แบบสํารวจคุณภาพชีวติและความต้องการการช่วยเหลือ 

 
ที่ รายละเอียดบุคคล ที่อยู่ ความต้องการความช่วยเหลือ 

  
ชื่อ-สกุล…………………………………………………………………….…..………. 

บัตร ปชช. - - - -  
สถานะการสมรส .............................................................................. 
ระดับการศึกษา ............................................................................... 
อาชีพ ............................................................................................... 
ชื่อบิดา ………..………………………………….………………..………….………. 
ชื่อมารดา ......................................................................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ ......................................................................... 

 
บ้านเลขที่ …………………… หมู่…….……..… 
ซอย …………………………………..………….…. 
ถนน………………………………..………………… 
หมู่บ้าน/ชุมชน………………..………………….. 
ตําบล/แขวง………………………..….………….. 
อําเภอ/เขต…………………..……………………. 
จังหวัด....................................................... 
โทร. .......................................................... 

(  ) การศึกษาต่อ 
(  ) ฝึกอาชีพ อาชีพที่ต้องการฝึก  ........................................................................ 
(  ) การจัดหางาน     อาชีพที่ต้องการ  ................................................................ 
(  ) ทุนประกอบอาชีพ 
    - อาชีพที่ต้องการทํา ....................................................................................... 
    - จํานวนเงินที่ต้องการ ............................................................................ บาท 
(  ) ที่อยู่อาศัย 
(  ) การรักษาพยาบาล 
(  ) การสงเคราะห์ครอบครัว เรื่อง .......................................................................... 
(  ) อื่นๆ ระบุ .......................................................................................................... 

  
ชื่อ-สกุล…………………………………………………………………….…..………. 

บัตร ปชช. - - - -  
สถานะการสมรส .............................................................................. 
ระดับการศึกษา ............................................................................... 
อาชีพ ............................................................................................... 
ชื่อบิดา ………..………………………………….………………..………….………. 
ชื่อมารดา ......................................................................................... 
ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ ......................................................................... 

 
บ้านเลขที่ …………………… หมู่…….……..… 
ซอย …………………………………..………….…. 
ถนน………………………………..………………… 
หมู่บ้าน/ชุมชน………………..………………….. 
ตําบล/แขวง………………………..….………….. 
อําเภอ/เขต…………………..……………………. 
จังหวัด....................................................... 
โทร. .......................................................... 

(  ) การศึกษาต่อ 
(  ) ฝึกอาชีพ อาชีพที่ต้องการฝึก  ........................................................................ 
(  ) การจัดหางาน     อาชีพที่ต้องการ  ................................................................ 
(  ) ทุนประกอบอาชีพ 
    - อาชีพที่ต้องการทํา ....................................................................................... 
    - จํานวนเงินที่ต้องการ ............................................................................ บาท 
(  ) ที่อยู่อาศัย 
(  ) การรักษาพยาบาล 
(  ) การสงเคราะห์ครอบครัว เรื่อง .......................................................................... 
(  ) อื่นๆ ระบุ .......................................................................................................... 

 



ผนวก จ. : สําหรับการติดตาม ดูแล ช่วยเหลือ ผูผ้่านการบําบัดฟื้นฟ ู   
          

(ตัวอย่าง) สมุดบันทึกการติดตามดูแลช่วยเหลือ 
 

หน่วยงานที่ติดตาม / ที่ต้ัง............................................................................................................... 
หน่วยงานที่บําบัดรักษา / ที่ต้ัง...................................................................................................... 
ช่ือ – สกุล (ผู้ป่วย) …......................................................อายุ.............................. ปี 

เลขประจําตัวประชาชน  ---- 
ที่อยู่ภูมิลําเนาเดิม จังหวัด....................................................................... 
ที่อยู่ตามทะเบียนราษฎร์ จังหวัด....................................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่…................................ซอย / ถนน ….............................................. หมู่บ้าน/ 
ชุมชน......................................................................... 
ตําบล/แขวง …............................................. อําเภอ / เขต …....................................................... 
จังหวัด....................................................................... 
บุคคลในครอบครัวที่ให้ความช่วยเหลือ  ๑. บิดา  ๒. มารดา  ๓. คู่สมรส 
๔. บุตร  ๕. ญาติ  ๖. เพ่ือน  ๗. อยู่คนเดียว  ๘. อ่ืนๆ 
ระบุ …................................................. 
ลักษณะของการเข้ารับการบําบัด 
(    ) สมัครใจ   (    ) บังคับบําบัด   (    ) ต้องโทษ 
ช่ือผู้บันทึก …................................................ 
 

ผู้ติดตาม 
ช่ือ.................................................................................... อายุ...............ปี 
ที่อยู่..................................................................................................................................... 
….......................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์....................................................................... 
ผู้ถูกติดตาม 
ช่ือ....................................................................................อายุ..............ปี 
ที่อยู่..................................................................................................................................... 
….......................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์......................................................................... 
โปรแกรมการติดตาม 
ครั้งที่ ๑   ๒ สัปดาห์หลังการบําบัด.................................................................. 
ครั้งที่ ๒   ๔ สัปดาห์หลังการบําบัด.................................................................. 
ครั้งที่ ๓   ๒ เดือนหลงัการบําบัด ….............................................................. 
ครั้งที่ ๔   ๓ เดือนหลังการบําบัด ….............................................................. 
ครั้งที่ ๕   ๖ เดือนหลังการบําบัด ….............................................................. 
ครั้งที่ ๖   ๙ เดือนหลังการบําบัด ….............................................................. 
ครั้งที่ ๗  ๑๒ เดือนหลังการบําบัด ….............................................................. 



แผนท่ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

วัตถุประสงค์ของสมุดบันทึกการติดตามดูแลช่วยเหลือ 
๑. เพ่ือเป็นข้อมูลในการประเมินผลการดําเนินงาน 
๒. เพ่ือทราบผลการติดตามดูแลช่วยเหลือ 
๓. เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการปฏิบัติงาน 
 

ข้อพึงปฏบิัต ิ
๑. ใหผู้้มีหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายในการติดตามดูแลช่วยเหลือทําการบันทึกทุกคร้ังทีม่ี 
การปฏิบัติงาน 
๒. เมื่อเสร็จสิน้การติดตามดูแลช่วยเหลือในแต่ละคร้ังใหนํ้าสมุดบันทึกฯ น้ีมาให้ 
เจ้าหน้าที่ ณ สถานบําบัดที่มอบหมายให้ปฏิบัติงาน 



 
ผลการติดตามดูแลช่วยเหลือ 

 
การติดตามครัง้ที่ …............. วันที่ ….............................................................................. 

สภาพรา่งกาย    สภาพจิตใจ    สัมพันธภาพในครอบครัว 
 แข็งแรง          ปกติ     ยอมรับ / ช่วยเหลือ 
 อ่อนแอ     ซมึเศร้า แยกตัว    อยู่ร่วมกันได้ 
 เจ็บป่วย / ทรุดโทรม    ก้าวร้าว     ไม่ยอมรับ 

อ่ืนๆ ระบุ ….........................  ไม่มีญาติ 
                                                                       
       สัมพันธภาพในชุมชน                        สมรรถภาพ 
         ยอมรับ / ช่วยเหลือ                         ประกอบอาชีพ 
        อยู่ร่วมกันได้                                  เรียนหนังสือ 
         ไม่ยอมรับ                                     ว่างงาน 
       ........................................................................................................................................... 
สรุปผลการติดตาม ครั้งที ่…................ 
        ติดตามได้ 
        ผลการติดตาม   ไม่เสพซ้ํา   เสพซ้ํา (ประเภทยาเสพติดที่เสพซ้ํา.........................) 
      

 ติดตามไม่ได้ 
          ถูกจับ    เสียชีวิต    ย้ายที่อยู่ 
          อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 

บันทึกเพิ่มเติม 
(ข้อมูลปัญหา / การให้ความช่วยเหลือ / การให้คําแนะนํา / พฤติกรรมที่พบ / อ่ืนๆ) 

…................................................................................................................................................. 
................…................................................................................................................................. 
................................…................................................................................................................. 
................................................…................................................................................................. 
.................................................................…................................................................................ 
..................................................................................…............................................................... 

 
ลายมือช่ือผู้ดูแล …........................................... 

              (….........................................) 
ลายมือช่ือผู้ควบคุม ........................................... 

                                      (….........................................)  
 
 
 



 
 

ผลการติดตามดูแลช่วยเหลือ 
 
การติดตามครัง้ที่ …............. วันที่ ….............................................................................. 

สภาพรา่งกาย    สภาพจิตใจ    สัมพันธภาพในครอบครัว 
 แข็งแรง          ปกติ     ยอมรับ / ช่วยเหลือ 
 อ่อนแอ     ซมึเศร้า แยกตัว    อยู่ร่วมกันได้ 
 เจ็บป่วย / ทรุดโทรม    ก้าวร้าว     ไม่ยอมรับ 

อ่ืนๆ ระบุ ….........................  ไม่มีญาติ 
                                                                       
       สัมพันธภาพในชุมชน                        สมรรถภาพ 
         ยอมรับ / ช่วยเหลือ                         ประกอบอาชีพ 
        อยู่ร่วมกันได้                                  เรียนหนังสือ 
         ไม่ยอมรับ                                     ว่างงาน 
       ........................................................................................................................................... 
สรุปผลการติดตาม ครั้งที ่…................ 
        ติดตามได้ 
        ผลการติดตาม   ไม่เสพซ้ํา   เสพซ้ํา (ประเภทยาเสพติดที่เสพซ้ํา.........................) 
      

 ติดตามไม่ได้ 
          ถูกจับ    เสียชีวิต    ย้ายที่อยู่ 
          อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 

บันทึกเพิ่มเติม 
(ข้อมูลปัญหา / การให้ความช่วยเหลือ / การให้คําแนะนํา / พฤติกรรมที่พบ / อ่ืนๆ) 

…................................................................................................................................................. 
................…................................................................................................................................. 
................................…................................................................................................................. 
................................................…................................................................................................. 
.................................................................…................................................................................ 
..................................................................................…............................................................... 

 
ลายมือช่ือผู้ดูแล …........................................... 

              (….........................................) 
ลายมือช่ือผู้ควบคุม ........................................... 

                                      (….........................................)  
 
 



 
ผลการติดตามดูแลช่วยเหลือ 

 
การติดตามครัง้ที่ …............. วันที่ ….............................................................................. 

สภาพรา่งกาย    สภาพจิตใจ    สัมพันธภาพในครอบครัว 
 แข็งแรง          ปกติ     ยอมรับ / ช่วยเหลือ 
 อ่อนแอ     ซมึเศร้า แยกตัว    อยู่ร่วมกันได้ 
 เจ็บป่วย / ทรุดโทรม    ก้าวร้าว     ไม่ยอมรับ 

อ่ืนๆ ระบุ ….........................  ไม่มีญาติ 
                                                                       
       สัมพันธภาพในชุมชน                        สมรรถภาพ 
         ยอมรับ / ช่วยเหลือ                         ประกอบอาชีพ 
        อยู่ร่วมกันได้                                  เรียนหนังสือ 
         ไม่ยอมรับ                                     ว่างงาน 
       ........................................................................................................................................... 
สรุปผลการติดตาม ครั้งที ่…................ 
        ติดตามได้ 
        ผลการติดตาม   ไม่เสพซ้ํา   เสพซ้ํา (ประเภทยาเสพติดที่เสพซ้ํา.........................) 
      

 ติดตามไม่ได้ 
          ถูกจับ    เสียชีวิต    ย้ายที่อยู่ 
          อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 

บันทึกเพิ่มเติม 
(ข้อมูลปัญหา / การให้ความช่วยเหลือ / การให้คําแนะนํา / พฤติกรรมที่พบ / อ่ืนๆ) 

…................................................................................................................................................. 
................…................................................................................................................................. 
................................…................................................................................................................. 
................................................…................................................................................................. 
.................................................................…................................................................................ 
..................................................................................…............................................................... 

 
ลายมือช่ือผู้ดูแล …........................................... 

              (….........................................) 
ลายมือช่ือผู้ควบคุม ........................................... 

                                      (….........................................)  
 
 



 
ผลการติดตามดูแลช่วยเหลือ 

 
การติดตามครัง้ที่ …............. วันที่ ….............................................................................. 

สภาพรา่งกาย    สภาพจิตใจ    สัมพันธภาพในครอบครัว 
 แข็งแรง          ปกติ     ยอมรับ / ช่วยเหลือ 
 อ่อนแอ     ซมึเศร้า แยกตัว    อยู่ร่วมกันได้ 
 เจ็บป่วย / ทรุดโทรม    ก้าวร้าว     ไม่ยอมรับ 

อ่ืนๆ ระบุ ….........................  ไม่มีญาติ 
                                                                       
       สัมพันธภาพในชุมชน                        สมรรถภาพ 
         ยอมรับ / ช่วยเหลือ                         ประกอบอาชีพ 
        อยู่ร่วมกันได้                                  เรียนหนังสือ 
         ไม่ยอมรับ                                     ว่างงาน 
       ........................................................................................................................................... 
สรุปผลการติดตาม ครั้งที ่…................ 
        ติดตามได้ 
        ผลการติดตาม   ไม่เสพซ้ํา   เสพซ้ํา (ประเภทยาเสพติดที่เสพซ้ํา.........................) 
      

 ติดตามไม่ได้ 
          ถูกจับ    เสียชีวิต    ย้ายที่อยู่ 
          อ่ืนๆ ระบุ.................................................. 

บันทึกเพิ่มเติม 
(ข้อมูลปัญหา / การให้ความช่วยเหลือ / การให้คําแนะนํา / พฤติกรรมที่พบ / อ่ืนๆ) 

…................................................................................................................................................. 
................…................................................................................................................................. 
................................…................................................................................................................. 
................................................…................................................................................................. 
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แบบสํารวจความต้องการชว่ยเหลือ 
สําหรบัผูผ้่านการบําบดัรักษาฟื้นฟสูมรรถภาพ และพฒันาทักษะทางสังคมเพิ่มเติม 

 
แบบสํารวจน้ีมปีระโยชน์สําหรับท่านโดยใช้ประกอบการวางแผน เพ่ือให้ความช่วยเหลือ 

ด้านต่างๆ เช่น ด้านการฝึกอาชีพ / การมีงานทํา ด้านการศึกษา ด้านเงินทุนสนับสนุน หรือ ด้านอ่ืนๆ 
 

โปรดขีดเคร่ืองหมาย √ ลงในช่อง  และเติมคํา ลงในช่องว่าง 
ช่ือ – สกุล …................................................................................ อายุ …........ ปี 
สถานภาพสมรส โสด คู่ หย่า ม่าย แยกกันอยู่ 
ระดับการศึกษาสูงสุดที่จบ …............................... สถาบัน …........................................... 
ที่อยู่ที่ติดต่อได้ …................................................................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ …................................................................................................................ 
ความต้องการช่วยเหลือ 
(    ) ไม่ต้องการ เน่ืองจาก 

 มีงานทํา คือ ............................................................................ 
 ศึกษาต่อที่ ...…........................................................................... 

(    ) ต้องการ (กรุณากรอกขอ้ความข้างล่างตามหัวข้อที่ท่านต้องการ 
 
สําหรบัผูท้ี่ต้องการความช่วยเหลือเทา่นัน้ 
๑. ด้านการศึกษาต้องการศึกษาต่อระดับ 

๑.๑ สายสามัญ ...................................... ช่ือสถานศึกษา................................................ 
๑.๒ สายอาชีพ ….................................... ช่ือสถานศึกษา................................................ 
๑.๓ อุดมศึกษา …................................... ช่ือสถานศึกษา................................................ 

๒. ด้านการประกอบอาชีพ (อาชีพที่ท่านต้องการ) 
๒.๑ ….............................................................................................................................. 
๒.๒ ….............................................................................................................................. 

๓. ด้านการฝึกทักษะอาชีพ / การพัฒนาฝีมอื 
๓.๑ สาขา ….................................................................................................................... 
๓.๒ สาขา ….................................................................................................................... 
๓.๓ สาขา ….................................................................................................................... 

๔. ด้านเงินลงทุนเพ่ือประกอบอาชีพ 
๔.๑ จํานวน …................................................ บาท 
๔.๒ โครงการ (เขียนพอสังเขปว่าจะนําไปใช้จ่ายอะไรบ้าง) 
…..................................................................................................................................... 
.........................…............................................................................................................ 
........................................................................................................................................ 
อ่ืนๆ …............................................................................................................................ 
(แบบสํารวจน้ีมีผลเมื่อท่านผา่นการบําบัดฟ้ืนฟูตามเกณฑ์มาตรฐานของสถานบําบัด 

และผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ) 


