
เอกสารช้ีแจงสำหรับผู้ปกครองของเด็กผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีอายุ 7 -12 ป ี 

(Information sheet for legal guardian – participants age 7-12 years) 

 

ในเอกสารน้ีอาจมีข้อความท่ีท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี  

ท่านจะได้รับเอกสารน้ี 1 ฉบับ นำกลับไปอ่านท่ีบ้านเพ่ือปรึกษาหารือกับญาติพ่ีน้อง  เพ่ือนสนิท  แพทย์ประจำตัวของท่าน แพทย์ท่านอ่ืน หรือ

ผู้ท่ีท่านต้องการปรึกษา เพ่ือช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 

 

ช่ือโครงการ  ​ ......................................................................................................................................................................... 

ช่ือผู้วิจัย ​ ......................................................................................................................................................................... 

สถานท่ีวิจัย ​ ......................................................................................................................................................................... 

สถานท่ีทำงาน​ ......................................................................................................................................................................... 
 

โครงการวิจัยน้ีทำข้ึนเพ่ือ ...................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

เด็กในปกครองของท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยน้ีเพราะ  เด็กในปกครองของท่าน.............................................. 

จะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยน้ีท้ังส้ินประมาณ ......... คน ระยะเวลาท่ีจะทำวิจัยท้ังส้ินประมาณ ......... เดือน 

หากท่านตัดสินใจให้เด็กในปกครองของท่านเข้าร่วมการวิจัย  จะมีข้ันตอนการวิจัยดังต่อไปน้ีคือ  (ระบุรายละเอียด

โดยใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่ายทำให้เด็กทราบว่าจะได้รับการปฏิบัติอะไร อย่างไร หรือจะขอให้เด็กทำอะไรบ้าง เรียงตามลำดับก่อนหลัง) 

1................................................................................................................................................................ 

2................................................................................................................................................................​ ​  

3................................................................................................................................................................ 

ความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือเข้าร่วมการวิจัย  คือ .............................พร้อมระบุแนวทางของผู้วิจัยในการท่ีจะจัดการกับ

ความเส่ียงน้ัน............ 

หากท่านไม่อนุญาตให้เด็กในปกครองของท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี เด็กในปกครองของท่านก็จะได้

รับ................................................................................................................................................................ 

การเข้าร่วมการวิจัยน้ีเด็กในปกครองของท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ แต่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลตาม

ปกติ 

หากท่านมีข้อสงสัยท่ีจะสอบถามเก่ียวกับการวิจัย หรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการวิจัยข้ึนกับเด็กในปกครองของ

ท่าน ท่านสามารถติดต่อ .................................................................. ได้ท่ี ................................................................................

หมายเลขโทรศัพท์: ....................................................................... 

ฉบับที่ (กรุณาระบุตัวเลข เช่น 1.0 ) วันที่ (กรุณาระบุวันที่ เดือน ปี พ.ศ.)​ ​ ​ ​                     
 



หากมีข้อมูลเพ่ิมเติมท้ังด้านประโยชน์และโทษท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัยน้ี ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง 

ข้อมูลส่วนตัวของเด็กในปกครองของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้  ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   แต่จะรายงานผล

การวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นรายบุคคลอาจมีคณะบุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุน

วิจัย, สถาบัน หรือองค์กรของรัฐท่ีมีหน้าท่ีตรวจสอบ,  คณะกรรมการจริยธรรมฯ เป็นต้น 

ท่านมีสิทธ์ิถอนตัวเด็กในปกครองของท่านออกจากโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได้  โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า  และการไม่

เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยน้ี จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการบริการและการรักษาท่ีเด็กในปกครองของท่าน

สมควรจะได้รับแต่ประการใด 

โครงการวิจัยน้ีได้รับการพิจารณารับรองจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดกระบ่ี ซ่ึงมีสำนักงานอยู่ท่ี

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบ่ี 112 ถนนอุตรกิจ ตำบลปากน้ำ อำเภอเมืองกระบ่ี จังหวัดกระบ่ี 81000 หมายเลขโทรศัพท์ 0 

7561 1012 ต่อ 201 โทรสาร 0 7561 2971 หากท่าน มีคำถามเก่ียวกับจริยธรรม หรือได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามท่ีระบุไว้ ท่าน

สามารถติดต่อได้ท่ี ศูนย์ส่งเสริมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกระบ่ี ได้ตามสถานท่ีและหมายเลข

โทรศัพท์ข้างต้น 

ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารน้ีครบถ้วนแล้ว 

 
 

ลงช่ือ..........................................................................ผู้ปกครอง 

                                                                             (...........................................................................)        

                                                                                      วันท่ี............/............../……........... 

 

ฉบับที่ (กรุณาระบุตัวเลข เช่น 1.0 ) วันที่ (กรุณาระบุวันที่ เดือน ปี พ.ศ.)​ ​ ​ ​                     
 


