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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(สำหรับอาสาสมัครที่มีอายุ 13 - 17 ปี)  

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

โครงการวิจัยเร่ือง:............................................................................................................................................................................ 

 

วันให้คำยินยอม  วันท่ี..............เดือน........................................พ.ศ.......................... 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................................ 

ท่ีอยู่.................................................................................................................................................................................................. 

ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยท่ีแนบมาฉบับวันท่ี................................. 

ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้าได้รับสำเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยท่ีข้าพเจ้าได้ลงนาม และวันท่ี พร้อมด้วยเอกสาร

ข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

ท้ังน้ีก่อนท่ีจะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง 

-​ วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

-​ ระยะเวลาของการทำวิจัย  

-​ วิธีการวิจัย 

-​ อันตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาท่ีใช้ 

-​ ประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัย 

-​ แนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด  

ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบคำถามต่าง ๆ ด้วย

ความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่าย (และระบุด้วยว่าจะได้รับการชดเชยจากผู้สนับสนุนการวิจัยหรือไม่................................................................................) 

ข้าพเจ้ามีสิทธิท่ีจะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได้ โดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วม

การวิจัยน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเม่ือได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้า

เท่าน้ัน บุคคลอ่ืนในนามของ (บริษัท) ผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน (สำนักงานคณะ
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กรรมการอาหารและยา) อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ท้ังน้ีจะต้องกระทำไปเพ่ือวัตถุประสงค์

เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่าน้ัน โดยการตกลงท่ีจะเข้าร่วมการศึกษาน้ีข้าพเจ้าได้ให้คำยินยอมท่ีจะให้มีการตรวจสอบ 

(ข้อมูลประวัติทางการแพทย์) ของข้าพเจ้าได้ 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากท่ีข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้

ทำลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างท่ีใช้ตรวจสอบท้ังหมดท่ีสามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและสามารถยกเลิกการให้สิทธิในการ

ใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าท่ีไม่มีการเปิดเผยช่ือ จะผ่านกระบวนการ

ต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงาน

ข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ (รวมท้ังการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์) เท่าน้ัน  

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนาม

ในเอกสารแสดงความยินยอมน้ี  

 

​ ​ ​ ​ ................................................................​ ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

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

​ ​ ​ ​ วันท่ี......................................................... 

 

​ ​ ​ ​ ................................................................​ ลงนาผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง 

​ ​ ​ ​ (..............................................................)​ ช่ือผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง 

​ ​ ​ ​ ................................................................​ ความสัมพันธ์ของผู้แทนโดยชอบธรรม/ 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ผู้ปกครองกับผู้เข้าร่วมการวิจัย 

​ ​ ​ ​ วันท่ี......................................................... 

 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์หรือความเส่ียงท่ีอาจเกิด

ข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาท่ีใช้ รวมท้ังประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้าง

ต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 

................................................................​ ลงนามผู้ทำวิจัย 

​ ​ ​ ​ (..............................................................)​ ช่ือผู้ทำวิจัย 
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​ ​ ​ วันท่ี......................................................... 

 

การลงนามของพยานน้ี จำเป็นเฉพาะสำหรับอาสาสมัครท่ีไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ เท่าน้ัน 

ในกรณีท่ีท่านไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ ให้มีพยาน 1 คนลงนาม โดยท่ีพยานน้ันจะต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียในโครงการวิจัย 
 

................................................................​ ลงนามพยาน 

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

​ ​ ​ วันท่ี......................................................... 
 

หมายเหตุ* หากท่านต้องการเก็บตัวอย่างทางชีวภาพท่ีเหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต ให้ท่านแนบเอกสาร AF 05-10 หนังสือแสดงความยินยอม

เข้าร่วมโครงการวิจัยสำหรับ การขอใช้ตัวอย่างชีวภาพท่ีเหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคตฅ (ส่วนเพ่ิมเติมโครงการวิจัย) เพ่ิมเติมดังลิงก์แนบ 

 

หน้า 3 จาก 3​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ เวอร์ช่ัน ..... วันท่ี ………………. 

https://drive.google.com/file/d/1NgV9EKVGslyTIWM8JK9HOg1CZEghN7LM/view?usp=sharing

