
 
 

 

วนัท่ี................. เดือน.................... พ.ศ................ 

​ ​ ขา้พเจา้..................................................................................อาย.ุ............ปี อาศยัอยูบ่า้นเลข

ท่ี.......................................... 

ถนน...................................................ตำ บล..........................................................อำ เภอ................................................................... ​

จงัหวดั......................................................................รหสัไปรษณีย.์........................โทรศพัท ์........................................................... 

ขอแสดงเจตนายนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั เร่ือง………………………………………………….........….                     

โดยขา้พเจา้ไดรั้บทราบรายละเอียดเก่ียวกบัท่ีมาและจุดมุ่งหมายในการทำวจิยัรายละเอียดขั้นตอนต่าง ๆ ท่ีจะตอ้งปฏิบติัหรือได้

รับการปฏิบติัประโยชนท่ี์คาดวา่จะไดรั้บของการวจิยัและความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากการเขา้ร่วมการวจิยั  รวมทั้งแนวทาง

ป้องกนัและแกไ้ขหากเกิดอนัตรายข้ึน ค่าตอบแทนท่ีจะไดรั้บค่าใชจ่้ายท่ีขา้พเจา้จะตอ้งรับผดิชอบจ่ายเอง โดยไดอ่้านขอ้ความท่ีมี

รายละเอียดอยูใ่นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัโดยตลอด อีกทั้งยงัไดรั้บคำอธิบายและตอบขอ้สงสยัจากหวัหนา้โครงการวจิยั

เป็นท่ีเรียบร้อยแลว้ โดยไม่มีส่ิงใดปิดบงัซ่อนเร้น ขา้พเจา้จึงสมคัรใจเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี  
​ ​ ขา้พเจา้ไดท้ราบถึงสิทธ์ิท่ีขา้พเจา้จะไดรั้บขอ้มลูเพ่ิมเติมทั้งทางดา้นประโยชนแ์ละโทษจากการเขา้ร่วมการ

วจิยัและสามารถถอนตวัหรืองดเขา้ร่วมการวจิยัไดทุ้กเม่ือ โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการบริการและการรักษาพยาบาลท่ีขา้พเจา้จะ

ไดรั้บต่อไปในอนาคต และยนิยอมใหผู้ว้จิยัใชข้อ้มลูส่วนตวัของขา้พเจา้ท่ีไดรั้บจากการวจิยั แต่จะไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะ                 

เป็นรายบุคคล โดยจะนำเสนอเป็นขอ้มูลโดยรวมจากการวจิยัเท่านั้น 

​ ​ หากมีอาการผดิปกติ รู้สึกไม่สบายกาย หรือมีผลกระทบต่อจิตใจของขา้พเจา้เกิดข้ึนระหวา่งการวจิยั ขา้พเจา้

จะแจง้ผูว้จิยัโดยเร็วท่ีสุด 

หากขา้พเจา้มีขอ้ขอ้งใจเก่ียวกบัขั้นตอนของการวจิยั หรือหากเกิดผลขา้งเคียงท่ีไม่พึงประสงคจ์ากการวจิยัข้ึนกบัขา้พเจา้  

ขา้พเจา้ จะสามารถติดต่อกบั ระบุช่ือ........................ (ระบุช่ือผูว้จิยั และเบอร์โทรท่ีติดต่อได ้24 ชัว่โมง) 

​ ​ หากขา้พเจา้ ไดรั้บการปฏิบติัไม่ตรงตามท่ีไดร้ะบุไวใ้นเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั ขา้พเจา้จะสามารถ

ติดต่อกบั นางสาวเบญจวรรณ พนูธนานิวฒันก์ลุ ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์ ไดท่ี้วทิยาลยัเทคโนโลยี

ทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข  กาญจนาภิเษก  56 หมู่ 1 ตำบลราษฎร์นิยม อำเภอไทรนอ้ย จงัหวดันนทบุรี 11150 หมายเลข

โทรศพัท ์               02-1501203-8 

​ ​ ขา้พเจา้เขา้ใจขอ้ความในเอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั  และหนงัสือแสดงเจตนายนิยอมน้ีโดยตลอดแลว้  จึง

ลงลายมือช่ือไว ้

 

​ ​ ลงช่ือ...............................................ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
​ ​     (.......................................................) 
​ ​ วนัท่ี................................................... 
​ ​  
​ ​ ลงช่ือ..........................................ผูใ้หข้อ้มลูและขอความยนิยอม/หวัหนา้โครงการวจิยั 
​ ​      (.......................................................)   
​ ​ วนัท่ี................................................... 

​  

ในกรณีผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัไม่สามารถอ่านหนงัสือไดผู้ท่ี้อ่านขอ้ความทั้งหมดแทนผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัคือ............................ จึงไดล้ง

ลายมือช่ือไวเ้ป็นพยาน 

​ ​ ลงช่ือ................................................... พยาน 

​ ​     (......................................................) 

​ ​ วนัท่ี.......................................................   

วทิยาลยัเทคโนโลยทีางการแพทยแ์ละสาธารณสุข  กาญจนาภิเษก  2022​ ​  


