เอกสารชี้แจงสำหรับอาสาสมัคร
ชื่อโครงการวิจัย (ภาษาไทย) : .................................................................................................................................................. 
ผู้วิจัยหลัก  : .......................................................................................... ตำแหน่ง ...................................................................
ผู้วิจัยร่วม : ........................................................................................... ตำแหน่ง ...................................................................
สถานที่ปฏิบัติงาน : ....................................................... หมายเลขโทรศัพท์..............(สามารถติดต่อได้ 24 ชั่วโมง)..............
-      เหตุผลและความจำเป็นที่ต้องทำการศึกษาวิจัย  (ระบุความเป็นมาและความสำคัญของการวิจัย/ประโยชน์ทางวิชาการ)
-      เหตุผลที่อาสาสมัครถูกเชิญให้เข้าร่วมการวิจัย  (ระบุความเหตุผลที่ต้องเชิญอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย )
-   
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย  (ระบุวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย)
-   
การเข้าร่วมโครงการวิจัยของท่านเป็นไปด้วยความสมัครใจ  (ระบุการเข้าร่วมโครงการของอาสาสมัครเป็นไปด้วย ความสมัครใจ หากไม่ยินดีเข้าร่วมฯ จะไม่มีผลกระทบใดๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคตด้านการรักษาพยาบาล                     (ถ้าเกี่ยวข้อง) และอาจถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเวลาโดยไม่มีผลกระทบเช่นกัน)
-   
จำนวนอาสาสมัคร  (ระบุจำนวนอาสาสมัครทั้งหมดในโครงการวิจัย)
-  
ขั้นตอนการปฏิบัติตัวของอาสาสมัคร  (ระบุสิ่งที่อาสาสมัครต้องปฏิบัติโดยละเอียดและชัดเจน หลังจากได้เซ็นชื่อ                เป็นหลักฐานในใบยินยอมอาสาสมัครเพื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย แล้ว)
-   
ระยะเวลาที่อาสาสมัครต้องเกี่ยวข้องในการศึกษาวิจัย  (ระบุระยะเวลาที่อาสาสมัครแต่ละรายต้องอยู่ในโครงการวิจัยแต่ละครั้ง เช่น ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม 20 นาที เป็นต้น)
-   
ประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นทั้งต่ออาสาสมัครและต่อผู้อื่น  (ระบุประโยชน์โดยตรง/โดยอ้อมที่อาสาสมัคร/ครอบครัว 
จะได้รับ) (กรณีเป็นการศึกษาที่ไม่มีประโยชน์ต่ออาสาสมัครโดยตรง  ให้แจ้งให้อาสาสมัครทราบอย่างชัดเจน)  
-   
ค่าชดเชยการเดินทาง/ค่าเสียเวลา/ของที่ระลึก ที่อาสาสมัครจะได้รับ (ถ้ามี)  (ระบุรายละเอียดให้ชัดเจน) 
-  
ความเสี่ยงหรือความไม่สบายทุกประการที่คาดว่าจะเกิดขึ้นกับอาสาสมัคร  (ระบุความเสี่ยงทั้งด้านร่างกาย/จิตใจ/ผลกระทบทางสังคม ที่อาจเกิดขึ้นพร้อมทั้งวิธีการแก้ไขที่ ผู้วิจัยจัดเตรียมให้ และกรณีเกิดอันตรายถึงขั้นร้ายแรง เช่น พิการ เสียชีวิต อาสาสมัครหรือทายาทจะได้รับการชดเชยอย่างไร)
-   
การรักษาความลับ  (ระบุการเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลอื่น ๆ ทั้งหมดเป็นความลับ วิธีการป้องกันการสืบค้น     ชี้ตัว  และการขออนุญาตหากจะมีการเผยแพร่ภาพหน้าหรือชื่อของอาสาสมัคร)
-   
กรณีมีการรักษาหรือการตรวจวินิจฉัยตามมาตรฐาน หรือทางเลือกการตรวจรักษาอื่นๆ   (ระบุรายละเอียดให้ชัดเจน)
-   
ชื่อ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ของแพทย์ผู้วิจัย ผู้วิจัยร่วม หรือผู้ดูแลโครงการวิจัย  (ระบุเบอร์โทรศัพท์ที่ทำงาน/ที่บ้าน/โทรศัพท์เคลื่อนที่ ที่อาสาสมัครที่สามารถติดต่อได้สะดวก 24 ชั่วโมง กรณีมีเหตุ จำเป็นหรือฉุกเฉิน)
-   
แหล่งให้ข้อมูลหากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับสิทธิอาสาสมัคร  (ระบุที่ตั้งสำนักงานฯ พร้อมหมายเลขโทรศัพท์ ติดต่อ ดังนี้ “สำนักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา อาคารเฉลิมพระเกียรติ ชั้น 7 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โทร. 044 – 235917”)
หมายเหตุ:   
ผู้วิจัยต้องมอบสำเนาแบบยินยอมอาสาสมัคร พร้อมแบบคำชี้แจงอาสาสมัคร อย่างละ 1 ชุด ให้อาสาสมัครหรือผู้ปกครองด้วย
