
 

โรงพยาบาลชลบรุ ี
CHONBURI 
HOSPITAL 

สำนกังานคณะกรรมการจรยิธรรมวจิยั
โรงพยาบาลชลบรุ ี

Institutional Review Board Chonburi 
Hospital (IRB-CBH) 

แบบฟอรม์เอกสารยนิยอมเขา้รว่มการวจิยั  
(Informed consent) 

 
ชือ่โครงการวจิยั
…………………………………………………………………………………… 
ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว)……………………….นามสกลุ
……………………………………...อาย…ุ………ปี 
อยูบ่า้นเลขที…่……....หมูท่ี…่…….ตำบล…………………...อำเภอ…………………….
จังหวดั…………………… 
เป็นบดิา/มารดา/ผูป้กครองของ (ด.ญ., ด.ช.)……………………………..อาย…ุ……ปี (ในกรณี
ทีอ่าสาสมคัรเป็นเด็กอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี)  
 ไดรั้บฟังคำอธบิายจาก…………………………………………………….. (ชือ่ผูใ้หข้อ้มลู) 
o​ กอ่นทีจ่ะลงนามในใบยนิยอมใหท้ำการวจัิยนีข้า้พเจา้ไดรั้บการอธบิายจากผูว้จัิยถงึวตัถุ

ประสงคข์องการวจัิยวธิกีารวจัิยอนัตรายหรอือาการทีอ่าจเกดิขึน้จากการวจัิยหรอืจากยาทีใ่ช ้
รวมทัง้ประโยชนท์ีค่าดวา่จะเกดิขึน้จากการวจัิยอยา่งละเอยีดและมคีวามเขา้ใจดแีลว้ 

o​ ผูว้จัิยรับรองวา่จะตอบคำถามทีข่า้พเจา้สงสยัดว้ยความเต็มใจและไมปิ่ดบงัซอ่นเรน้จนขา้พเจา้
พอใจ 

o​ ขา้พเจา้เขา้รว่มในโครงการวจัิยนีด้ว้ยความสมคัรใจโดยปราศจากการบงัคบัหรอืชกัจงู 
o​ ขา้พเจา้มสีทิธทิีจ่ะบอกเลกิการเขา้รว่มในโครงการวจัิยเมือ่ใดกไ็ด ้และการบอกเลกินีจ้ะไมม่ี

ผลตอ่การรักษาพยาบาลทีข่า้พเจา้จะพงึไดรั้บในปัจจบุนัและในอนาคต 
o​ ผูว้จัิยรับรองวา่จะเกบ็ขอ้มลูเกีย่วกบัตวัขา้พเจา้เป็นความลบัและจะเปิดเผยเฉพาะในรปูของ

สรปุผลการวจัิยโดยไมม่กีารระบชุือ่นามสกลุของขา้พเจา้ การเปิดเผยขอ้มลูเกีย่วกบัตวั
ขา้พเจา้ตอ่หน่วยงานตา่งๆทีเ่กีย่วขอ้งจะกระทำดว้ยเหตผุลทางวชิาการเทา่นัน้ 

o​ ผูว้จัิยรับรองวา่หากเกดิอนัตรายใดๆจากการวจัิยขา้พเจา้จะไดรั้บการรักษาพยาบาลตามทีร่ะบุ
ในเอกสารชีแ้จงขอ้มลูแกผู่เ้ขา้รว่มโครงการวจัิย ขา้พเจา้จะรายงานอาการขา้งเคยีงขึน้ให ้
แพทยห์รอืเจา้หนา้ทีท่ีก่ำลงัปฏบิตังิานอยูใ่นขณะนัน้ทราบทนัท ี

o​ ขา้พเจา้จะไดรั้บเอกสารชีแ้จงขอ้มลูแกผู่เ้ขา้รว่มโครงการวจัิยเกบ็ไว ้1 ชดุ 
ขา้พเจา้ไดอ้า่นและเขา้ใจคำอธบิายขา้งตน้แลว้จงึไดล้งนามยนิยอมเป็นอาสาสมคัรของ

โครงการวจัิยดงักลา่ว 
​ ​ ​ ลายมอืชือ่อาสาสมคัร …………………………….………. 

​ ​ ​ ​ ​  ​ (………………………..…..…….)  
วนั/เดอืน/ปี …………………………….………. 

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

วนั/เดอืน/ปี …………………………….………. 
 ลายมอืชือ่ผูว้จัิยหลกั …………………………….………. 

(………………………………….) 
วนั/เดอืน/ปี …………………………….………. 
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หมายเหต ุ : (1) ในกรณีทีอ่าสาสมคัรเป็นเด็กโตแตอ่ายไุมถ่งึ 18 ปีสามารถตดัสนิใจเองไดใ้หล้งลายมอืชือ่

ทัง้อาสาสมคัร (เด็ก)และผูป้กครองดว้ย 
 (2) แพทยผ์ูรั้กษาตอ้งไมเ่ป็นผูข้อความยนิยอมอาสาสมคัรแตส่ามารถใหข้อ้มลู/คำอธบิายได ้
 (3) ในกรณีทีอ่าสาสมคัรไมส่ามารถอา่นหนังสอื/ลงลายมอืชือ่ไดใ้หใ้ชก้ารประทบัลายมอืแทน
ดงันี:้  
 
​ ขา้พเจา้ไมส่ามารถอา่นหนังสอืได ้แตผู่ว้จัิยไดอ้า่นขอ้ความในแบบยนิยอมนีใ้หแ้กข่า้พเจา้
ฟังจนเขา้ใจด ี 
ขา้พเจา้จงึประทบัตราลายนิว้มอืขวาของขา้พเจา้ในแบบยนิยอมนีด้ว้ยความเต็มใจ 
 
​ ​ ​ ​ ลายมอืชือ่ผูอ้ธบิาย……………………………….. 
​ ​ ​ ​                       (….……………………………..) 
​ ​ ​ ​ พยาน………………………… (พยานตอ้งไมใ่ชแ่พทยห์รอืผู ้
วจิยั) 
​ ​ ​ ​ (…..………………………….….)      ​  

ประทบัลายนิว้มอืขวา​ ​ วนัที…่……เดอืน………..….พ.ศ………​ ​
​  
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