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แบบฟอร์มการให้ความยนิยอมในการเข้าร่วมการวจิยัฉบบัย่อ  
 
เราอยากทราบวา่คุณตอ้งการเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัหรือไม่ ก่อนท่ีคุณจะตกลงเขา้ร่วมในการศึกษาน้ี สมาชิกในทีมศึกษาจะตอ้งแจง้ใหคุ้ณทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการวิจยั 
คุณจะไดรั้บขอ้มูลดงัต่อไปน้ี 

ก. จุดประสงคข์องการวิจยั  
ข. จะเกิดอะไรข้ึนกบัคุณบา้งระหวา่งการวิจยั  
ค. การวิจยัจะใชเ้วลานานแค่ไหน และคุณจะถูกขอใหเ้ขา้ร่วมเป็นระยะเวลาเท่าไร  
ง. ส่วนใดบา้งในการวิจยัท่ีเป็นการทดลอง (ส่ิงท่ีกาํลงัไดรั้บการทดสอบ)  
จ. ความเส่ียงใดๆ หรือส่วนใดในการวิจยัท่ีอาจเป็นอนัตรายแก่คุณหรือทาํใหคุ้ณรู้สึกอึดอดัไม่สบายใจได ้  
ฉ. ประโยชนใ์ดๆ ท่ีคุณหรือผูอ่ื้นอาจไดรั้บจากการวิจยัน้ี  
ช. การรักษาหรือกระบวนการใดๆ ท่ีอาจเป็นประโยชนก์บัคุณมากกวา่การวิจยั (ทางเลือกอ่ืนๆ)  
ซ. การยืนยนัตวัตนบุคคลท่ีเราจะแบ่งปันขอ้มลูของคุณดว้ย  
ฌ. วิธีดูแลรักษาความลบัและความเป็นส่วนตวัขอ้มูลของคุณ  

 
เจา้หนา้ท่ีในการศึกษาน้ีจะตอ้งแจง้ขอ้มูลตอ่ไปน้ีใหคุ้ณทราบดว้ย หากเก่ียวขอ้งกบัการศึกษาน้ี 

ก. ค่าชดเชยท่ีคุณจะไดห้รือไมไ่ดรั้บ (เป็นเงินหรือการรักษาโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย) หากคุณไดรั้บการบาดเจ็บในการเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัน้ี  
ข. หากมีความเส่ียงใดๆ ท่ีเราไม่ทราบถึงในขณะน้ี แต่อาจเกิดข้ึนในอนาคต  
ค. หากมีเหตุผลวา่ทาํไมนกัวจิยัจึงยกเลิกไม่ใหคุ้ณเขา้ร่วมในการวิจยั  
ง. ค่าใชจ่้ายใดๆ ของคุณในการเขา้ร่วมการวิจยั  
จ. จะเกิดอะไรข้ึนหากคุณตอ้งการระงบัการเขา้ร่วมในการวิจยั  
ฉ. เวลาท่ีคุณจะไดรั้บแจง้เก่ียวกบัส่ิงใหม่ๆ ท่ีเราคน้พบและอาจทาํใหคุ้ณเปล่ียนใจในการเขา้ร่วมการวิจยั  
ช. จาํนวนผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาวิจยั  

 
หลงัจากท่ีคุณไดรั้บทราบขอ้มูลดงักล่าวทั้งหมด เจา้หนา้ท่ีในการศึกษาวิจยัจะถามวา่คุณตอ้งการเขา้ร่วมหรือไม่ หากคุณตกลงเขา้ร่วม 
เจา้หนา้ท่ีในการศึกษาวิจยัจะขอใหคุ้ณลงนามในแบบฟอร์มน้ี คุณจะตอ้งไดรั้บสาํเนาแบบฟอร์มท่ีมีการลงนามน้ีในภาษาของคุณ 
คุณจะยงัไดรั้บบทสรุปการวิจยัเป็นลายลกัษณ์อกัษรในภาษาองักฤษ  
 
คุณหรือล่ามของคุณสามารถโทรติดต่อ ____________________ ท่ี___________________ ไดทุ้กเม่ือ  
หากคุณมีคาํถามเก่ียวกบัการวิจยัหรือส่ิงท่ีคุณตอ้งทาํหากไดรั้บบาดเจ็บ คุณหรือล่ามของคุณสามารถโทรติดต่อคณะกรรมการโรงพยาบาลเด็กแห่งบอสตนั (Boston 
Children’s Hospital Committee) เร่ืองการตรวจสอบทางคลินิก (Clinical Investigation) ท่ี 617-355-7052 
หากคุณมีคาํถามเก่ียวกบัสิทธิของคุณในฐานะหวัขอ้การวิจยั  
 
คุณสามารถตดัสินใจไดว้า่ตอ้งการเขา้ร่วมในการศึกษาวิจยัน้ีอยา่งเป็นอิสระ ทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัตวัคุณ คุณสามารถตดัสินใจไดว้า่ไมต่อ้งการเขา้ร่วมในการศึกษาน้ี 
คุณสามารถตดัสินใจเขา้ร่วมในการศึกษาน้ีและหยุดไดทุ้กเม่ือ หากคุณตดัสินใจวา่ไม่อยากเขา้ร่วมในการศึกษาน้ีหรือตดัสินใจวา่จะหยุด คุณจะไม่เสียผลประโยชนใ์ดๆ 
ท่ีคุณมีสิทธ์ิไดรั้บ ไม่วา่คุณจะตดัสินใจอยา่งไร คุณจะไมไ่ดรั้บการปฏิบติัท่ีแปลกไปจากเจา้หนา้ท่ี แต่หากคุณตดัสินใจเขา้ร่วม คุณอาจตอ้งเปล่ียนแปลงแผนการรักษา  



 
 
 

แบบฟอร์มใหค้วามยนิยอมในการวจิยั 
MRN: _________________________ 

ช่ือผูป่้วย: ______________________ 
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การลงนามในเอกสารน้ีแปลวา่คุณไดรั้บการอธิบายเร่ืองการศึกษาวิจยัน้ีแลว้ นัน่หมายความวา่คุณไดรั้บทราบขอ้มูลท่ีกล่าวถึงทั้งหมด หากคุณลงนามในแบบฟอร์มน้ี 
คุณไดต้กลงเขา้ร่วมในการวิจยั  
 
 
 
การยอมรับของหัวข้อวจิัย 
 
     __________________ ________________________________________________  
        วนัท่ี (วว/ดด/ปี)         ลายเซ็นของหัวข้อวจิัยทีเ่ป็นเดก็หรือผู้เยาว์ (หากมี) 
 
 
ความยนิยอมของหัวข้อวจิัยและ/หรือการอนุญาตจากพ่อแม่หรือผู้ปกครองตามกฎหมาย 
 
 
    __________________ ______________________________________________     ________________ 
      วนัท่ี (ดด/วว/ปี)  ลายเซ็นของหัวข้อวจิัยทีเ่ป็นผู้ใหญ่หรือผู้ปกครองหรือผู้ปกครองตามกฎหมาย                 ความสมัพนัธ์กบัเด็ก  
 
 
 
 
 
    __________________ ______________________________________________     ________________ 
      วนัท่ี (วว/ดด/ปี)        ลายเซ็นของพยาน*และล่าม                             ช่ือตวับรรจง 
 

 
*พยานรับรองว่ามีการอธิบายหัวข้อการวิจัยเร่ืองโครงการวิจัยและหัวข้อวิจัยรับทราบว่าสามารถถามคาํถามได้   


