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เรียน​ ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรมทุกท่าน 

​ เด็กในปกครองของท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ีเน่ืองจากเป็น (ระบุเหตุผลท่ีเชิญให้เข้าร่วม

ในการวิจัยบอกคุณสมบัติเหมาะสมท่ีจะเชิญชวนให้เข้าร่วมทำการศึกษาวิจัย หรือ inclusion criteria ท่ีเก่ียวข้อง

กับการวิจัย) ก่อนท่ีท่านจะตัดสินใจให้เด็กในปกครองของท่านเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่าน

เอกสารฉบับน้ีอย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี หากท่านมีข้อ

สงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามผู้ทำวิจัยซ่ึงจะเป็นผู้สามารถตอบคำถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 

​ ท่านสามารถขอคำแนะนำในการเข้าร่วมโครงการวิจัยน้ีจากครอบครัว เพ่ือน ของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่าง

เพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจให้เด็กในปกครองของท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ขอให้ท่าน

ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยน้ี 

 

 

เหตุผลความเป็นมา 

​ (ระบุหลักการและเหตุผลโดยย่อ ให้ได้ใจความด้วยภาษาท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถเข้าใจได้ง่าย ไม่ใช้

ภาษาอังกฤษ ขอให้แปลหรือเขียนทับศัพท์ โดยใส่ภาษาอังกฤษในวงเล็บ) 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

​ วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในคร้ังน้ีคือ (ระบุรายละเอียดด้วยภาษาท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถเข้าใจ

ได้ง่าย ไม่ใช้ภาษาอังกฤษ ขอให้แปลหรือเขียนทับศัพท์ โดยใส่ภาษาอังกฤษในวงเล็บ)  จำนวนผู้เข้าร่วมในโครงการ

วิจัย (ระบุจำนวนหากมีการแบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยขอให้อธิบายรายละเอียด) คือ ........................... คน 

 

วิธีการท่ีเก่ียวข้องกับการวิจัย 

​ หลังจากท่านยินยอมให้เด็กในปกครองของท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ผู้วิจัยจะขอตรวจ/ดำเนิน

กิจกรรมกับเด็กในปกครองของท่านดังน้ี (ระบุว่าจะตรวจอะไรบ้าง จะมีการเจาะเลือดหรือไม่ เจาะเท่าไร ตรวจ

อะไร หรือระบุกิจกรรมท่ีจะจัดให้กลุ่มตัวอย่าง)  

ความเส่ียงท่ีอาจได้รับ 

​ เด็กในปกครองของท่านอาจได้รับ (ไม่เขียนว่า “ไม่มีความเส่ียง” เพราะการเข้าร่วมในการวิจัยใดๆก็ตาม 

ย่อมมีความเส่ียงต้ังแต่ความเส่ียงเล็กน้อยท่ีไม่มากกว่าความเส่ียงในชีวิตประจำวัน หรือ minimal risks เช่น เสีย

เวลา ไม่สะดวก ไม่สบาย สูญเสียรายได้ จนถึงความเส่ียงต่อร่างกาย ต่อจิตใจ ความเส่ียงด้านเศรษฐกิจและสังคม  

ผู้ทำวิจัยต้องวิเคราะห์ความเส่ียง โดยระบุให้ชัดเจน เช่น การตอบแบบสอบถามจะต้องเสียเวลาเป็นก่ีนาที)   

 

 

ประโยชน์ท่ีอาจได้รับ 
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​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับ (หากผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง ขอให้ผู้ทำวิจัยระบุว่า 

“ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยคร้ังน้ี  แต่ผลการศึกษาท่ีได้จะ........................”)  การเข้า

ร่วมในโครงการวิจัยน้ีอาจจะทำให้ท่านมีสุขภาพท่ีดีข้ึน  

 

 

อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ทำวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย 

​ หากพบอันตรายท่ีเกิดข้ึนจากการวิจัย เด็กในปกครองของท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  ผู้

ทำวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของเด็กในปกครองของท่าน และการ

ลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าเด็กในปกครองของท่านได้สละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติท่ี

เด็กในปกครองของท่านพึงมี 

​ ในกรณีท่ีเด็กในปกครองของท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมท่ีเก่ียวข้องกับโครงการ

วิจัย ท่านสามารถ 

ติดต่อกับผู้ทำวิจัยคือ .....................(ระบุช่ือผู้ทำวิจัย และเบอร์โทรศัพท์)....................................ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

ค่าตอบแทนสำหรับผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 

​ เด็กในปกครองของท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่เด็กในปกครองของท่าน

จะได้รับค่าเดินทางและเงินชดเชยการสูญเสียรายได้ หรือความไม่สะดวก ไม่สบาย  คร้ังละ..........(จำนวนเงิน)........ 

บาท รวมท้ังหมด ... ..........(จำนวนคร้ัง)............คร้ัง 

การประกันภัยเพ่ือคุ้มครองผู้เข้าร่วมวิจัย (ถ้ามี) 

​ ผู้สนับสนุนการวิจัยได้ทำประกันภัยให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่าน ซ่ึงหากเกิดอันตรายหรือความเสียหาย

ต่อเด็กในปกครองของท่าน ท่ีเป็นผลสืบเน่ืองโดยตรงจากโครงการวิจัย เด็กในปกครองของท่านจะได้รับ (ระบุการ

ชดเชยพร้อมแนบสำเนาเอกสารการทำประกัน) 

การเข้าร่วมและการส้ินสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

​ การเข้าร่วมในโครงการวิจัยคร้ังน้ีเป็นไปโดยความสมัครใจ หากเด็กในปกครองของท่านไม่สมัครใจจะเข้า

ร่วมการศึกษาแล้ว เด็กในปกครองของท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะ

ไม่มีผลกระทบต่อการเรียนแต่อย่างใด 

​  

 

 

 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
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​ ข้อมูลท่ีอาจนำไปสู่การเปิดเผยตัวเด็กในปกครองของท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่

สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ช่ือและท่ีอยู่ของเด็กในปกครองของท่านจะต้องได้รับการปกปิด

อยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจำโครงการวิจัย ท้ังน้ี ข้อมูลของเด็กในปกครองของท่านจะถูกจัดเก็บ.... ปี สถาน

ท่ีเก็บ.......... และจะทำลายภายใน.........  

​ หากเด็กในปกครองของท่านขอยกเลิกการให้คำยินยอมหลังจากท่ีได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูล

ส่วนตัวของเด็กในปกครองของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของเด็กในปกครองของท่าน

อาจถูกนำมาใช้เพ่ือประเมินผลการวิจัย  และเด็กในปกครองของท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการน้ีได้

อีก ท้ังน้ีเน่ืองจากข้อมูลของเด็กในปกครองของท่านท่ีจำเป็นสำหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

​ ในฐานะท่ีเด็กในปกครองของท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย เด็กในปกครองของท่านจะมีสิทธ์ิดังต่อไป

น้ี 

1.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในคร้ังน้ี 

2.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับการอธิบายเก่ียวกับระเบียบวิธีการวิจัยคร้ังน้ี 

3.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายท่ีจะได้รับจากการวิจัย 

4.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 

5.​ เด็กในปกครองของท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเก่ียวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนท่ีเก่ียวข้องกับงานวิจัย 

6.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยน้ี ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเม่ือไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด 

ๆ ท้ังส้ิน 

7.​ เด็กในปกครองของท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและสำเนา

เอกสารใบยินยอมท่ีมีท้ังลายเซ็นและวันท่ี 

8.​ เด็กในปกครองของท่านมีสิทธ์ิในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

 

 

 

 

 

หากเด็กในปกครองของท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจาก

การวิจัย  หรือเด็กในปกครองของท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามท่ีปรากฏในเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วม

ในการวิจัย  ท่านสามารถร้องเรียนได้ท่ีสำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย          

4 



AF 04-10/2.0 D 
Version……Date…………………… 

 
ราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ ช้ัน 1 สถาบันวิจัยและพัฒนา อาคารเรียนรวมสังคมศาสตร์       

อำเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 13180 หมายเลขโทรศัพท์ 02-9093036  ในเวลาราชการ หรือ e-mail : 

research_humans2020@vru.ac.th 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 

 

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