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ข้อมูลคำอธิบายสำหรับอาสาสมัครในโครงการวิจัย 
(สำหรับผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรมของอาสาสมัครที่มี 0 – 12 ปี)  

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

ช่ือโครงการวิจัย …………………………………………………………………………………………………......................…………………………….……….. 

 

ผู้ทำวิจัย 

ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………........................………….. 

ท่ีอยู่ …………………………………………………………………………………………………………………………………….......................……………... 

เบอร์โทรศัพท์ท่ีทำงาน …………………………………………..…เบอร์โทรศัพท์มือถือ………...………………………………….......................… 

อีเมล………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................… 

 

ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 

ช่ือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………........................………….. 

ท่ีอยู่ …………………………………………………………………………………………………………………………………….......................……………... 

เบอร์โทรศัพท์ท่ีทำงาน …………………………………………..…เบอร์โทรศัพท์มือถือ………...………………………………….......................… 

อีเมล………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................… 

 

ผู้สนับสนุนการวิจัย ………………………………………………………………………………………….......................………………………………….. 

 

ในกรณีท่ีท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมท่ีเก่ียวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อปับผู้ทำวิจัย คือ 

………………….. หมายเลขโทรศัพท์ ………… ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

 

เรียน ผู้ปกครองของอาสาสมัครท่ีจะเข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

บุตรของท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี เน่ืองจาก บุตรของท่านเป็น……….....(ระบุเหตุผลท่ีเชิญให้เข้าร่วมในการ

วิจัย)..................... ซ่ึงในโครงการวิจัยน้ีจะมีผู้เข้าร่วมโครงการท้ังหมด …....(ระบุจำนวนอาสาสมัครท้ังหมด)…...ราย 

 

ก่อนท่ีท่านจะตัดสินให้บุตรของท่าน เข้าร่วม หรือ ไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยน้ี 

●​ ให้ท่านอ่านเอกสารฉบับน้ีอย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการวิจัยน้ี 

หน้า 1 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 
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●​ ท่านสามารถขอคำแนะนำในการเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ีจากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์ประจำตัวของท่านได้ หรือคนอ่ืน 

ๆ ได้ตามท่ีท่านต้องการ และท่านสามารถใช้เวลาได้นานตามท่ีท่านต้องการ เพ่ือให้มีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจ

โดยอิสระ  

●​ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ กรุณาซักถามจาก ….(ระบุช่ือ แพทย์ผู้ทำวิจัย แพทย์ผู้ร่วมทำวิจัย หรือทีมผู้วิจัย).... 

 

การเข้าร่วมโครงการน้ีต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ 

●​ ท่านสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการน้ีได้ 

●​ แม้เข้าร่วมโครงการวิจัยน้ีแล้ว ท่านและบุตรของท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อท่านและ

บุตรของท่าน 

 

ทางเลือกอ่ืน ๆ หากท่านตัดสินใจไม่ให้บุตรของท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(ตัวอย่าง) 

●​ ท่านและบุตรของท่านปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

●​ บุตรของท่านจะได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 

 

“ยา/ผลิตภัณฑ์/เคร่ืองมือแพทย์/โปรแกรม” ท่ีบุตรของท่านจะถูกทดสอบในการวิจัยน้ี 

 

 

1. ทำไมต้องทำวิจัยเร่ืองน้ี? 

 

 

2. การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ืออะไร? 

 
 

3. บุตรของท่านจะต้องร่วมกิจกรรมอะไรบ้าง? 

หลังจากท่านและบุตรของท่านยินยอมเข้าร่วมการวิจัยน้ีด้วยความสมัครใจ บุตรของท่านจะได้รับเชิญให้มาพบคณะผู้ทำ

วิจัยตามวันเวลาท่ีผู้ทำวิจัยนัดหมาย 

สถานท่ีทำการวิจัยน้ีคือ ……………………………………. บุตรของท่านจะต้องมาพบผู้วิจัยท้ังหมด ……………. คร้ัง แต่ละคร้ังจะ

ใช้เวลาประมาณ …………………. (นาที/ช่ัวโมง) รวมแล้วบุตรของท่านจะอยู่ในโครงการวิจัยเป็นระยะเวลาท้ังหมด ……… (ก่ีวัน/ก่ี

เดือน/ก่ีปี) 

●​ การนัดหมายคร้ังท่ี 1 ใช้เวลาประมาณ ..... นาที/ช่ัวโมง 

บุตรของท่านจะถูกคัดกรองว่าจะสามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้หรือไม่ ซ่ึงประกอบด้วยข้ันตอนดังน้ี 

หน้า 2 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 
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-​ .................ระบุกิจกรรมท่ีอาสาสมัครจะต้องทำ................... 

●​ การนัดหมายคร้ังท่ี 2 ใช้เวลาประมาณ ..... นาที/ช่ัวโมง 

-​ .................ระบุกิจกรรมท่ีอาสาสมัครจะต้องทำ................... 

●​ การนัดหมายคร้ังท่ี 3 ใช้เวลาประมาณ ..... นาที/ช่ัวโมง 

-​ .................ระบุกิจกรรมท่ีอาสาสมัครจะต้องทำ................... 

●​ การนัดหมายคร้ังท่ี 4 ใช้เวลาประมาณ ..... นาที/ช่ัวโมง 

-​ .................ระบุกิจกรรมท่ีอาสาสมัครจะต้องทำ................... 

 

4. หากเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ี บุตรของท่านอาจจะได้รับความเส่ียงอะไรบ้าง? 

(ตัวอย่าง) (ให้ผู้วิจัยระบุความเส่ียงจากยา/ผลิตภัณฑ์วิจัย ยา/ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ท่ีได้รับร่วมด้วย เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัย 

การทำหัตถการ การเจาะเลือด การเก็บข้อมูล/การสัมภาษณ์/การตอบแบบสอบถาม และอ่ืน ๆ ท่ีมีข้อมูลหรือทำนายได้ว่าอาจจะ

เกิดข้ึนจากการดำเนินการกับผู้เข้าร่วมวิจัยในทุกข้ันตอน) 

  

บุตรของท่านอาจเกิดความผิดปกติจาก…………………………. (ให้ผู้วิจัยระบุ ยา/ผลิตภัณฑ์วิจัย ยา/ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ท่ีได้รับร่วมด้วย

เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัย การทำหัตถการ การเจาะเลือด การเก็บข้อมูล/การสัมภาษณ์/การตอบแบบสอบถาม และอ่ืน ๆ 

ท่ีมีข้อมูลหรือทำนายได้ว่าอาจจะเกิดข้ึนจากการดำเนินการกับผู้เข้าร่วมวิจัยในทุกข้ันตอน).......ดังน้ี 

 

(สำหรับการวิจัยทางคลินิก) 

อาการผิดปกติท่ีพบบ่อย: เช่น คล่ืนใส้ อาเจียน หน้ามือ วิงเวียน ปวดหัว ผ่ืนคัน เจ็บ เลือดออก ช้ำจากการเจาะเลือด บวมบริเวณ

ท่ีเจาะเลือด …………. 

อาการผิดปกติท่ีพบน้อยแต่รุนแรง: เช่น เลือดออกในกระเพาะ ติดเช้ือ ผ่ืนแพ้รุนแรง ชัก โคม่า……………... 

 

(สำหรับการวิจัยทางสังคม หรือเชิงสำรวจ) 

ความเส่ียงท่ีท่านอาจได้รับ ได้แก่ ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

นอกจากความเส่ียงท่ีกล่าวมา บุตรของท่านอาจเกิดอาการ หรือความไม่สบายอ่ืน ๆ ท่ีไม่ทราบแน่นอน นอกเหนือจากท่ีได้แสดงใน

เอกสารฉบับน้ี ซ่ึงอาการเหล่าน้ีเป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน  

 

หากท่านต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม หรือมีข้อสงสัยใด ๆ เก่ียวกับความเส่ียงท่ีอาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบ

ถามจากผู้ทำวิจัยได้ตลอดเวลา  

 

หน้า 3 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 
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หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ท่ีอาจมีผลต่อความปลอดภัยของบุตรของท่านในระหว่างท่ีท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัย ผู้ทำวิจัยจะแจ้ง

ให้ท่านทราบทันที เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะให้บุตรของท่านอยู่ในโครงการวิจัยต่อไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

 

หากท่านและชุตรของท่านเกิดความไม่สบายใจ หรือเกิดอาการผิดปกติใด ๆ ให้ท่านปฏิบัติดังน้ี 

(ตัวอย่างสำหรับการวิจัยทางคลินิก) 

●​ แจ้งผู้ทำวิจัยให้ทราบทันที โดยท่านสามารถติดต่อกับผู้ทำวิจัยคือ ................(ระบุช่ือแพทย์หรือผู้ทำวิจัย และเบอร์

โทรศัพท์)............... ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

●​ หากจำเป็น ให้ท่านรีบพาบุตรของท่านมาพบแพทย์ท่ีสถายพยาบาล .......(ระบุช่ือสถานพยาบาลท่ีรับผิดชอบหรือสถาน

พยาบาลใกล้เคียง)........ ทันที ถึงแม้ว่าจะอยู่นอกตารางการนัดหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการผิดปกติของบุตรของ

ท่าน และให้การรักษาท่ีเหมาะสมทันที 

 

(ตัวอย่างสำหรับการวิจัยทางสังคมศาสตร์) 

●​ แจ้งผู้ทำวิจัยให้ทราบทันที โดยท่านสามารถติดต่อกับผู้ทำวิจัยคือ .....................(ระบุช่ือผู้ทำวิจัย และเบอร์

โทรศัพท์)....................................ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

●​ ให้ท่านปรึกษาผู้เช่ียวชาญ ……………(ระบุช่ือ หรือหน่วยงาน องค์กรท่ีเก่ียวข้อง)………………………..ท่ี…. (เบอร์

โทรศัพท์).........ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

 

5. ผู้วิจัยมีมาตรการการป้องกันอันตราย หรือมาตรการดูแลบุตรของท่านอย่างไรหากเกิดอันตรายในระหว่างการวิจัย? 

มาตรการป้องกันอันตรายและลดความเส่ียง (ให้ผู้วิจัยระบุมาตรการให้สอดคล้องกับโครงการวิจัย) 

●​ ผู้วิจัยได้จัดให้มีทีม………….(ระบุผู้ท่ีจะทำหน้าท่ี เช่น แพทย์ พยาบาล)………………... ท่ีจะดูแลบุตรของท่านระหว่างการ

………..(ได้รับยา/การผ่าตัด หรืออ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง) เพ่ือเป็นการป้องกัน……………(ระบุความเส่ียง)……….. หรือ เพ่ือ

สามารถท่ีจะดูแลบุตรของท่านได้ทันท่วงทีหากมี……..(การบาดเจ็บ หรืออ่ืน ๆ ซ่ึงให้ผู้วิจัยปรับตามความ

เหมาะสม).............เกิดข้ึน 

●​ ผู้วิจัยได้จัดให้มี…………(ระบุผู้ท่ีจะทำหน้าท่ี เช่น พยาบาล/เจ้าหน้าท่ี……………...) ซ่ึงเป็น……….. (ผู้ช่ียวชาญทางด้านจิต

เวช/ผู้เช่ียวชาญทางด้านพัฒนาการ หรืออ่ืน ๆ) อยู่ด้วยตลอดเวลาในการเก็บข้อมูล เพ่ือเป็นการป้องกัน……………(ระบุ

ความเส่ียง)……….. หรือเพ่ือสามารถท่ีจะดูแลบุตรของท่านได้ทันท่วงทีหากมี……..(การกระทบกระเทือนจิตใจ หรือ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงให้ผู้วิจัยปรับตามความเหมาะสม).............เกิดข้ึน 

●​ ผู้วิจัยได้จัดให้มีทีม………….(ระบุผู้ท่ีจะทำหน้าท่ี เช่น แพทย์ พยาบาล)………………... ท่ีจะดูแลบุตรของท่านระหว่างการ

………..(ได้รับยา/การผ่าตัด หรืออ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง) เพ่ือเป็นการป้องกัน……………(ระบุความเส่ียง)……….. หรือเพ่ือสามารถ

ท่ีจะดูแลบุตรของท่านได้ทันท่วงทีหากมี……..(การบาดเจ็บ หรืออ่ืน ๆ ซ่ึงให้ผู้วิจัยปรับตามความเหมาะสม).............เกิดข้ึน 

●​ หากอาสาสมัครเกิดอันตราย/บาดเจ็บ ระหว่าง…...(การวิจัย/การทดสอบ/การผ่าตัด/การเก็บข้อมูล หรืออ่ืน ๆ ให้ผู้วิจัย

ระบุให้สอดคล้องกับโครงการวิจัย) บุตรของท่านจะได้รับการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นโดย…………(ระบุผู้ท่ีจะทำหน้าท่ี).........

หน้า 4 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 
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หากอาการไม่ดีข้ึน บุตรของท่านจะถูกนำส่ง…………… (หรือให้ผู้วิจัยระบุ ช่ือสถานพาบาลใกล้เคียง)  

●​ หากท่านและบุตรของท่านได้ปฏิบัติตามคำแนะนำของทีมผู้ทำวิจัยแล้ว ผู้ทำวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย ยินดีจะรับผิดชอบ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของบุตรของท่าน 

●​ หากท่านและบุตรของท่านไม่สบายใจ หรือกังวลใจ ท่านสามารถโทรปรึกษาสายด่วน……(ระบุหมายเลขหน่วยงานหรือ

สายด่วนต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้อง)……….. ท่ี…(ระบุหมายเลขโทรศัพท์).......... หรือโทรปรึกษาผู้เช่ียวชาญด้าน ……………………… 

ท่ี………….. (ระบุหมายเลขโทรศัพท์) 

●​ เพ่ือให้บุตรของท่านได้กรอกแบบสอบถามอย่างเป็นอิสระ และเป็นความลับ ผู้วิจัยได้…… (ให้ผู้วิจัยระบุกระบวนการการ

จัดการ)………………………………. 

*การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติท่ีท่านพึงมี 

 

6. บุตรของท่านจะได้รับการประกันภัยเพ่ือคุ้มครองในการเข้าร่วมโครงการวิจัยหรือไม่? 

(ตัวอย่าง) 

โครงการวิจัยน้ีไม่ได้จัดทำประกันภัยให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 

7. การเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ี บุตรของท่านจะได้รับประโยชน์อะไร? 

(ตัวอย่าง) 

บุตรของท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใด ๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยคร้ังน้ี แต่ผลการศึกษาท่ีได้จะสามารถนำไปใช้ในการ

………..…….. (เช่น พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจในอนาคต)......... 

 

8. เม่ือเข้าร่วมโครงการวิจัย บุตรของท่านจะต้องมีความรับผิดชอบอย่างไรบ้าง? 

(ตัวอย่าง ให้ผู้วิจัยปรับให้สอดคล้องกับโครงการวิจัย) 

●​ ขอให้บุตรของท่านปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ทำวิจัยอย่างเคร่งครัด  

●​ ขอให้บุตรของท่านแจ้งให้ผู้ทำวิจัยทราบถึงความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนระหว่างท่ีบุตรของท่านร่วมในโครงการวิจัย 

●​ ขอให้บุตรของท่านให้ข้อมูล (ทางการแพทย์) ของท่านท้ังในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ทำวิจัยด้วยความสัตย์จริง  

●​ ขอให้บุตรของท่านแจ้งและปรึกษาผู้วิจัยก่อนท่ีท่านจะใช้ ยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์อ่ืน นอกเหนือจากท่ีผู้วิจัยจัดให้หรือ

อนุญาต  

●​ ขอให้บุตรของท่านงดการใช้ ยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ นอกเหนือจากท่ีผู้วิจัยจัดให้หรืออนุญาต  

●​ หากบุตรของท่านจำเป็นต้องได้รับวัคซีน หรือยา/สมุนไพร ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ขอให้ท่านปรึกษาผู้ทำวิจัยก่อน  

●​ ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ทำวิจัยทราบทันที หากบุตรของท่านได้รับยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ นอกเหนือจากท่ีผู้วิจัยจัดให้

หรืออนุญาต  

●​ ขอให้ท่านนำยา/สมุนไพร/ผลิตภัณฑ์ และภาชนะบรรจุท่ีใช้ในการศึกษาของบุตรของท่านท้ังหมดท่ีเหลือจากการ 

(รับประทาน/ใช้) มาให้ผู้ทำวิจัยทุกคร้ังท่ีนัดหมายให้มาพบ 
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9. บุตรของท่านจะต้องเสียค่าใช้จ่ายอย่างไรบ้างในการเข้าร่วมโครงการวิจัย? 

(ตัวอย่าง) 

บุตรของท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมการวิจัยคร้ังน้ี 

 

10. บุตรของท่านจะได้รับค่าตอบแทนสำหรับการเข้าร่วมโครงการวิจัยหรือไม่? 

(ตัวอย่าง) 

บุตรของท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทน หรือค่าชดเชยการเดินทาง และเสียเวลาในการเข้าร่วมการวิจัยคร้ังน้ี 

 

11. บุตรของท่านจะออกจากโครงการวิจัยน้ีได้ในกรณีใดบ้าง? 

(ตัวอย่าง) 

ผู้ทำวิจัยอาจถอนบุตรของท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของบุตรของท่าน หรือเม่ือผู้

สนับสนุนการวิจัยยุติการดำเนินงานวิจัย หรือในกรณีดังต่อไปน้ี 

●​ บุตรของท่านไม่สามารถปฎิบัติตามคำแนะนำของผู้ทำวิจัย 

●​ บุตรของท่านรับประทานยา สมุนไพร หรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหารท่ีไม่อนุญาตให้ใช้ในการวิจัยน้ี 

●​ บุตรของท่านใช้ผลิตภัณฑ์ท่ีไม่อนุญาตให้ใช้ในการวิจัยน้ี 

●​ บุตรของท่านต้ังครรภ์ระหว่างท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ี 

●​ บุตรของท่านเกิดอาการข้างเคียง หรือความผิดปกติของผลทางห้องปฏิบัติการจากการได้รับยาท่ีใช้ในการวิจัยน้ี 

●​ บุตรของท่านเกิดการบาดเจ็บรุนแรง หรือผู้วิจัยประเมินแล้วว่าบุตรของท่านไม่สามารถเข้าร่วมโครงการต่อไปได้ 

●​ บุตรของท่านแพ้ยาหรือผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ในการวิจัยน้ี 

●​ บุตรของท่านต้องการปรับเปล่ียนการรักษาด้วยยาตัวท่ีไม่ได้รับอนุญาตจากการวิจัยคร้ังน้ี เป็นต้น  

(ท้ังน้ีผู้วิจัยสามารถปรับเปล่ียนเกณฑ์การถอดถอนให้เหมาะสม และสอดคล้องกับโครงการวิจัย) 

 

12. บุตรของท่านจะได้รับการปกป้องรักษาข้อมูลความลับของท่านอย่างไรบ้าง? 

ข้อมูลการวิจัยจะถูกเก็บในคอมพิวเตอร์ มีการปกป้องเข้าถึงข้อมูลโดยใช้การเข้ารหัส ซ่ึงทีมผู้วิจัยเท่าน้ันท่ีสามารถเข้าถึงได้ 

ข้อมูลเฉพาะท่ีอาจนำไปสู่การเปิดเผยตัวบุตรของท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจัยได้

รับการตีพิมพ์ ช่ือและท่ีอยู่ของบุตรของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจำโครงการวิจัยของบุตรของ

ท่าน ท้ังน้ี ข้อมูลของบุตรของท่านจะถูกจัดเก็บเป็นระยะเวลาท้ังหมด.... ปี สถานท่ีเก็บคือ.......... และจะทำลายภายใน.........ปี  

จากการลงนามยินยอมของท่านและบุตรของท่าน ผู้ทำวิจัย บุคคลอ่ืนในนามของผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูล

ของข้าพเจ้า ท้ังน้ีจะต้องกระทำไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่าน้ัน สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึก

ข้อมูลทางการวิจัยและข้อมูลทางการแพทย์ของบุตรของท่านได้ แม้จะส้ินสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการ

ให้สิทธ์ิดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้คำยินยอม โดยส่งไปท่ี ......................(ช่ือผู้วิจัยหลักและท่ีอยู่ใน

ประเทศไทย)........................................................ 
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หากท่านและบุตรของท่านขอยกเลิกการให้คำยินยอมหลังจากท่ีท่านและบุตรของท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูล

ส่วนตัวของบุตรของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของบุตรของท่านอาจถูกนำมาใช้เพ่ือประเมินผลการ

วิจัย และบุตรของท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการน้ีได้อีก ท้ังน้ี เน่ืองจากข้อมูลของบุตรของท่านท่ีจำเป็นสำหรับใช้

เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

จากการลงนามยินยอมของท่านและบุตรของท่าน ผู้ทำวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของบุตรของท่าน ท่ีเก่ียวกับการเข้า

ร่วมโครงการวิจัยน้ีให้แก่แพทย์ผู้รักษาบุตรของท่าน ได้ 

 

13. หากมีตัวอย่างเลือดหรือตัวอย่างอ่ืน ๆ ท่ีได้จากร่างกายของบุตรของท่าน ผู้วิจัยจะมีวิธีการจัดการกับตัวอย่างท่ีเหลือ

อย่างไรบ้าง? 

(ตัวอย่าง) 

●​ ไม่เก่ียวข้อง 

หรือ 

1.​ ทำลายตามวิธีมาตรฐานทันทีท่ีเสร็จส้ินการวิจัย โดย……….. 

2.​ ขอเก็บตัวอย่างสำหรับตรวจซ้ำ เพ่ือยืนยันความถูกต้องของผลการทดลองเป็นระยะเวลา.....(ระบุเวลาท่ีแน่นอน แต่ไม่เกิน 

1 ปี).... 

3.​ ขอเก็บตัวอย่างไว้เพ่ืองานวิจัยในอนาคตเป็นระยะเวลา 10 ปี โดยระบุวิธีเก็บว่าจะเช่ือมโยงถึงข้อมูลของอาสาสมัครหรือ

ไม่อย่างไร สถานท่ีเก็บและผู้เข้าถึงตัวอย่าง โครงการวิจัยท่ีจะศึกษาในอนาคตต้องเก่ียวข้องกับโครงการวิจัยหลักท่ีได้รับ

การรับรอง เช่น ศึกษายีนส์ท่ีเก่ียวข้องกับการดูดซึม ย่อยสลาย ยา หรือสารตัวการท่ีทำการศึกษาในโครงการหลัก และ

ก่อนทำวิจัยจะต้องเสนอโครงร่างให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยรับรองจึงจะดำเนินการได้ 

 

14. บุตรของท่านจะมีสิทธ์ิอย่างไรบ้าง ในฐานะของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย? 

ในฐานะท่ีบุตรของท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย บุตรของท่านจะมีสิทธ์ิดังต่อไปน้ี 

***ปรับให้สอดคล้องกับโครงการวิจัย**** 

1.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในคร้ังน้ี 

2.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับการอธิบายเก่ียวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมท้ังยาและอุปกรณ์ท่ีใช้

ในการวิจัยคร้ังน้ี 

3.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายท่ีจะได้รับจากการวิจัย 

4.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านและบุตรของท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 

5.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซ่ึงมีผลดีต่อท่านและบุตร

ของท่านรวมท้ังประโยชน์และความเส่ียงท่ีท่านและบุตรของท่านอาจได้รับ   

6.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมในโครงการ

วิจัย 

7.​ ท่านและบุตรของท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเก่ียวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนท่ีเก่ียวข้องกับงานวิจัย 

หน้า 7 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 



NU-IRB# ………………….​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​         IF 03/6.0 

8.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ท่านและบุตรของท่านสามารถขอถอนตัว

จากโครงการเม่ือไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ท้ังส้ิน 

9.​ ท่านและบุตรของท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและสำเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมี

ท้ังลายเซ็นและวันท่ี 

10.​ท่านและบุตรของท่านมีสิทธ์ิในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพลบังคับ

ข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

 

 

หากท่านและบุตรของท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการวิจัย หรือท่านและ

บุตรของท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฏในเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ท่ี สำนัก

งานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ดังรายละเอียดข้อมูลติดต่อด้านล่างน้ี 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 

ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะให้บุตรของท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของ

โครงการวิจัยน้ี 

 

ท่ีอยู่ สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

กลุ่ม 1  กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ กองการวิจัยและนวัตกรรม งานจัดการมาตรฐานและเครือ

ข่าย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ช้ัน 4 

อาคารมหาธรรมราชา มหาวิทยาลัยนเรศวร  

เลขท่ี 99 หมู่ 9 ตำบลท่าโพธ์ิ อำเภอเมืองพิษณุโลก จังหวัด

พิษณุโลก 65000 

โทร. 055-968752 อีเมล nu-irb-board1@nu.ac.th 

กลุ่ม 2  กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 

โทร. 055-968642 อีเมล nu-irb-board2@nu.ac.th 

กลุ่ม 3  กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กลุ่ม

สาขาวิชาวิทยศาสตร์ทางการแพทย์ ช้ัน 3 อาคารสิรินธร 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  

เลขท่ี 99 หมู่ 9 ตำบลท่าโพธ์ิ อำเภอเมืองพิษณุโลก จังหวัด

พิษณุโลก 65000 

โทร. 055-965296 อีเมล nu-irb-board3@nu.ac.th 

หมายเหตุ* หากท่านต้องการเก็บตัวอย่างทางชีวภาพท่ีเหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต ให้ท่านแนบเอกสาร AF 04-10 ข้อมูลคำ

อธิบายสำหรับอาสาสมัครในโครงการวิจัยสำหรับ การขอใช้ตัวอย่างชีวภาพท่ีเหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคตฅ (ส่วนเพ่ิมเติมโครงการ

วิจัย) เพ่ิมเติมดังลิงก์แนบ 

 

 

     

หน้า 8 จาก 8​ ​ เวอร์ช่ัน ...... วันท่ี ...................... 

https://drive.google.com/file/d/1q_fKS33i4BDCTYXPREyOPxN6AxWpqpqk/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1q_fKS33i4BDCTYXPREyOPxN6AxWpqpqk/view?usp=sharing

