ใบยินยอมด้วยความสมัครใจ

ชื่อโครงการวิจัย ภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ........................................................................................................................
ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)………..……..….………...นามสกุล…………..…………...อายุ.….…ปี ผู้เข้าร่วมโครงการ/ผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองของ (นาย, นางสาว, ด.ช., ด.ญ.)………………………………….…………...อายุ………ปี (ในกรณีที่อาสาสมัครหรือผู้เข้าร่วมโครงการอายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ์หรือยังไม่บรรลุนิติภาวะตามกฎหมาย)
ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจาก ผู้ให้ข้อมูล ถึงวัตถุประสงค์ของ การวิจัย ระยะเวลาที่ทำการวิจัย ขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติตัวที่ข้าพเจ้าต้องปฏิบัติ ผลประโยชน์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับ รวมทั้งผลข้างเคียงหรืออันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย (ระบุตามความเหมาะสมให้สอดคล้องกับลักษณะโครงการ) อย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว
	ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบคำถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ
[bookmark: _GoBack]	และข้าพเจ้าสามารถถอนตัวจากการศึกษานี้เมื่อใดก็ได้ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยไม่เสียสิทธิ์ใดๆ ในการรับการรักษาพยาบาลที่จะเกิดขึ้นตามมาในโอกาสต่อไปทั้งในปัจจุบันและอนาคต ณ สถานพยาบาลแห่งนี้หรือสถานพยาบาลอื่น และหากเกิดมีอาการข้างเคียงขึ้น ข้าพเจ้าจะรายงานให้แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่กำลังปฏิบัติงานอยู่ในขณะนั้นทราบทันที  (ระบุในกรณีที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล)
	ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะสรุปผลการวิจัย หรือการเปิดเผยข้อมูลต่อผู้มีหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนและกำกับดูแลการวิจัยเท่านั้น
ข้าพเจ้าสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่ ...(ชื่อผู้วิจัย ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ 24 ชั่วโมง)...
โดยบุคคลที่รับผิดชอบโครงการวิจัยนี้ หากเกิดกรณีฉุกเฉินขึ้นกับข้าพเจ้า คือ ...(ชื่อผู้รับผิดชอบ และหมายเลขโทรศัพท์ส่วนตัวที่สามารถติดต่อได้ 24 ชั่วโมง)... 

	ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้น และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจและหลังจากลงนามแล้ว ข้าพเจ้าจะได้รับสำเนาของเอกสารฉบับนี้เก็บไว้ 1 ชุด 

		ลงนาม .................................................ผู้ยินยอม/ผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครอง
	               (...........................................................)
                                    วันที่ ..... เดือน ................. พ.ศ. .......

ลงนาม ............................................... ผู้ให้ข้อมูล
		    (...........................................................)
                                   วันที่ ..... เดือน ................. พ.ศ. .......

	ลงนาม ........................................... พยาน                      ลงนาม ........................................... พยาน    
       (...............................................)		   	      (................................................)
       วันที่ ..... เดือน ........ พ.ศ. .....                                     วันที่ ..... เดือน ........ พ.ศ. .....                                 
หมายเหตุ:	(1) ในกรณีที่อาสาสมัครหรือผู้เข้าร่วมโครงการมีอายุน้อยกว่า 20 ปีบริบูรณ์หรือยังไม่บรรลุนิติภาวะตาม   กฎหมาย (ผู้เยาว์)จะต้องขอและได้รับความยินยอมจากทั้งผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองของผู้เยาว์และตัวผู้เยาว์เองด้วยและในกรณีที่ผู้เยาว์เป็นเด็กโตที่สามารถอ่านออก เขียนได้จะต้องให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมด้วยกันทั้งผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองของผู้เยาว์และตัวผู้เยาว์นั้นด้วย
(2)  พยานต้องไม่ใช่แพทย์ ผู้วิจัยหรือผู้ให้ข้อมูล
(3)  ผู้ให้ข้อมูล/คำอธิบายชัดเจนต้องไม่เป็นแพทย์ผู้รักษาเพื่อป้องกันการเข้าร่วมโครงการด้วยความเกรงใจ
	(4)  ในกรณีที่อาสาสมัครไม่สามารถลงลายมือชื่อ ได้ ให้ใช้การประทับลายมือแทนดังนี้:

 (
ข้าพเจ้าไม่สามารถลงลายมือชื่อได้
 แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในแบบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดี 
ข้าพเจ้าจึงประทับตราลายนิ้วมือขวาของข้าพเจ้าในแบบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ
ลายมือชื่อผู้อธิบาย 
 
...............
.....
.............................
(
….
………
…..
……
.
………………..)
“
ขอรับรองว่าเป็นลายนิ้วแม่มือของ ...................................................
.....
....... จริง
”
     ลงชื่อ .................................
....
....... พยาน
(               
           )                         
      วันที่
………
เดือน
………..….
พ
.
ศ
………
      ลงชื่อ ...........................................พยาน
(                                       )
       วันที่
………
เดือน
………..….
พ
.
ศ
………
)






 (
ประทับลายนิ้วมือขวา
)







	
