
Short Form  - Thai (04/26/04) 
(This form should be accompanied by the Experimental  
Subjects' Bill of Rights and the IRB approved consent document) 
 
 

การยินยอมเขารวมในการศกึษาวจิยั 
 
ชื่อผูรับการทดลอง:_____________________________________  การศึกษา IRB หมายเลข:__________________ 
 

บันทึกทางการแพทย/หมายเลขประจาํตัวของผูเขารับการทดลอง:_________________________________________ 
 
 
ทาน หรือ บุตรของทาน กําลังไดรับการทาบทามใหเขารวมในการศึกษาวิจัย  การศึกษาวิจัย คือ การที่นักวิทยาศาสตร 
(แพทย พยาบาล และ ผูเชี่ยวชาญอื่นๆ) 
พยายามที่จะทําความเขาใจถึงการทํางานของบางสิ่งบางอยางเพ่ือเสริมสรางเปนความรูใหม 
การศึกษาวิจัยอาจจะเปนการศึกษาเกี่ยวกับการทํางานของรางกาย สาเหตุที่ทําใหเกิดโรค วิธีการรักษา โรคตางๆ หรือ 
อาจจะเกี่ยวกับความรูสึก และ ความคิดของคนตอบางสิ่งบางอยาง 
 
 
กอนที่ทานจะตดัสินใจวา ทาน หรอื บุตรของทานจะเขารวมในการศึกษาวจิัยนี้ หรือไม  ผูดําเนินการวจิัยจะตองอธบิาย   
ใหทานทราบถงึ (i) วตัถุประสงคของการศึกษาวิจัย วิธีดาํเนินการ และ ระยะเวลาของการวิจัย (ii) 
ขั้นตอนการวิจยัใดๆที่ เก่ียวของกบัการทดลอง (ถูกทดลอง) (iii) ผลเสี่ยงตางๆทีอ่าจเกิดขึน้ ความไมสะดวกสบาย และ 
ประโยชนของการวิจัย   (iv) วิธีดําเนินการ หรือ การรักษาอื่นๆที่เปนประโยชน และ (v) 
วิธีการเก็บขอมลูของทานอยางเปนความลบั  
 
ในกรณีที่เกี่ยวของ ผูดําเนินการวิจัยตองแจงใหทานทราบถึง (i) คาตอบแทน หรือ การรักษาพยาบาลหากมีอันตราย หรือ 
การบาดเจ็บเกิดขึ้น (ii) ผลเสี่ยงตางๆที่อาจจะเกิดขึ้นโดยไมทราบสาเหตุ (iii) สถานการณที่ผูดําเนินการวิจัยอาจขอให  
ทานหยุดการเขารวม (iv) คาใชจายที่ทานอาจจะตองเกี่ยวของ (v) ผลลัพธที่จะเกิดขึ้นหากทานตัดสินใจหยุดการเขารวม 
(vi) เมื่อทานรับทราบเกี่ยวกับการคนพบใหมๆในการวิจัยที่อาจจะมีผลตอความตั้งใจของทานในการเขารวม และ (vii) 
จํานวนบุคคลในการศึกษาวิจัย 
 
 
หากทานตัดสินใจที่จะเขารวมในการศึกษาวิจัย ทานจะไดรับสําเนาเอกสารที่มีการลงลายมือชื่อฉบับนี้ และสําเนาหนังสือ 
ยินยอมเขารวมในการวิจัยที่ไดรับการอนุมัติแลวเปนภาษาอังกฤษ 
 
 
หากทานมีขอสงสัยใดๆเกี่ยวกับการวิจัย หรือ ตองการทราบวาจะทําอยางไรหากทานไดรับบาดเจ็บ กรุณาติดตอ 
__________________________ ไดที่ ______________________________  หากทานมีคําถามใดๆ 
เกี่ยวกับสิทธิของทานในฐานะเปนผูรับการทดลองในการศึกษาวิจัย ทานสามารถติดตอ 
คณะกรรมการตรวจสอบประจําสถาบัน (Institutional Review Board) ไดที่หมายเลข 323-223-2340  
 
 
การเขารวมในการวิจัยครั้งนี้เปนความสมัครใจของทาน (ทานตัดสินใจเขารวมดวยตนเอง) ทานจะไมไดรับการปรับโทษ 
หรือ สูญเสียผลประโยชนใดๆ หากทานปฏิเสธที่จะเขารวม หรือ ตัดสินใจออกจากการวิจัย 
 
 
การลงลายมือชื่อในเอกสารฉบับนี้ แสดงวาทานไดรับทราบขอมูลการศึกษาวิจัย รวมทั้งขอมูลขางตนโดยการบอกเลา 
ทางวาจาจากผูดําเนินการวิจัยแลว และทานสมัครใจที่จะเขารวมในการศึกษาวจิัย 
 
 
_____________________________________________ ________________________ 
ลายมือชื่อผูเขารวม     วันที ่ 
 
_____________________________________________ ________________________ 
ลายมือชื่อตัวแทนที่ไดรับอนญุาตตามกฎหมาย  วันที ่ 
 
_____________________________________________ ________________________ 
ชื่อตวับรรจง/ลายมือชื่อของพยาน    วันที ่
 
 
 
Routing of signed copies of the consent form: 1) Give to family; 2) Medical Record; 3) Investigator's file. 


