
                              ใบยินยอมดวยความสมัครใจ 
( Informed  Consent  Form) 

                           -------------------------------------------- 
การวิจัยเรื่อง (ชื่อภาษาไทย) 
............................................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................... 
                 
                 วันใหคํายินยอม  วันท่ี......................เดือน.......................................พ.ศ..................................... 
 
                 กอนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงค
ของการวิจัย วิธีการวิจัยอันตรายหรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัย  หรือจากยาท่ีใช  รวมท้ังประโยชนท่ีจะ
เกิดข้ึนจากการวิจัยอยางละเอียด  และมีความเขาใจดีแลว 
 
                 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆท่ีขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดปง ซอนเรนจน
ขาพเจาพอใจ 
 
                  ขาพเจามีสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เม่ือใดก็ได และเขารวมโครงการวิจัยนี้
โดยสมัครใจและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้  จะไมมีผลตอการรักษาโรคท่ีขาพเจาไดรับตอไป 
                     
                  ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเก่ียวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะใน
รูปท่ีเปนสรุปการวิจัย  หรือการเปดเผยขอมูลตอผูท่ีมีหนาท่ีท่ีเก่ียวของกับการสนับสนุนและกํากับดูแลการวิจัย 
 
                  ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาล
โดยไมคิดมูลคา และจะไดรับการชดเชยรายไดท่ีสูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาลดังกลาว  ตลอดจนเงิน
ทดแทนความพิการท่ีอาจเกิดข้ึน และรายละเอียดเก่ียวกับการรักษาพยาบาล หรือเงินชดเชยดังกลาว     
ขาพเจาสามารถติดตอไดท่ี................................................................................................................. 
(ระบุชื่อผูวิจัยพรอมท่ีอยูและหมายเลขโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได 24  ชัว่โมง )............................................ 
............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
โดยบุคคลท่ีรับผิดชอบเรื่องนี้คือ
.............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................. 
(ระบุชื่อผูวิจัยพรอมท่ีอยูและหมายเลขโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได 24  ชั่วโมง ) 
กรณีท่ีมีขอรองเรียน ติดตอไดท่ี คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย โรงพยาบาลลําปาง   
หมายเลขโทรศัพท 054-237400 ตอ 1125 
 
 
 



 2 

               ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบยินยอมนี้
ดวยความเต็มใจ 

     
                       ลงนาม..................................................................................................................ผูยินยอม 
 
                       ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได แตผูวิจัยไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแกขาพเจาฟงจน         

เขาใจดีแลว  และขาพเจาจึงไดลงนามในใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
 
                       ลงนาม..................................................................................................................ผูยินยอม 
 
                       ในกรณีท่ีผูถูกทดลองยังไมบรรลุนิติภาวะ     จะตองไดรับการยินยอมจากผูปกครองหรือผู

อุปการะโดยชอบดวยกฎหมาย 
 
                       ลงนาม..........................................................................ผูปกครอง/ผูอุปการะโดยชอบดวย        

กฎหมาย 
 
                       ในกรณีท่ีผูถูกทดลองไมสามารถตัดสินใจเองได(โรคจิต – หมดสติ) ใหผูแทนโดยชอบดวย  

กฎหมายหรือผูปกครอง  หรือญาติท่ีใกลชิดเปนผูลงนามยินยอม 
                   
                      ลงนาม......................................................................................................ผูแทน/ผูปกครอง/ญาติ 
 
         

 หมายเหตุ ใหปรับปรุงแบบใบยินยอมใหเหมาะสม โดยตัดขอความท่ีไมเก่ียวของออก และเพ่ิมเติม
ขอความท่ีจําเปนได 
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