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ขอให้ความยนิยอมของบุคลในการปกครองของข้าพเจา้  ได้แก่.................................................................................. 
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ซึŜงผู้ว ŭจัย  ได้แก่.ว่าทีŜร.ต.ดร.อุดม  สุวรรณพิมพ์ ได้อธบิายต่อข้าพเจ้าเกีŜยวกับโครงการว ŭจัยครัşงนีşแล้ว 
(ตามรายละเอียดทีŜแนบมากับหนังสือยินยอมนีş) 

 ผู้ว ŭจยัมีความยินดีทีŜจะให้คําตอบต่อคําถามใดๆ ทีŜข้าพเจา้อาจจะมีได้ตลอดระยะเวลาทีŜบุคลในการ
ปกครองของข้าพเจา้เข้ารว่มโครงการว ŭจยัครัşงนีş ผู้ว ŭจยัรบัรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะทีŜเกีŜยงข้องกับบุคคล
ในปกครองของข้าพเจา้เปŪนความลบั และจะเปŭดเผยได้เฉพาะในรูปทีŜเปŪนสรุปผลโครงการว ŭจยั และผู้ว ŭจยั
จะปฏิบัติในสิŜงทีŜไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อรา่งกายหร ųอจิตใจแก่บุคคลในปกครองของข้าพเจ้าตลอด
โครงการว ŭจยันีş และรบัรองว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากโครงการว ŭจยัดังกล่าว  บุคคลในปกครองของ 
ข้าพเจา้จะได้รบัการรกัษาอยา่งเต็มทีŜ 

ข้าพเจา้ได้รบัทราบขอ้มูลทีŜผู้ว ŭจยัอธบิายและยินยอมให้บุคคลในปกครองของเข้ารว่มโครงการว ŭจยั
โดยสมัครใจ และสามารถทีŜจะถอนตัวจากโครงการว ŭจัยนีşเมืŜอใดก็ได้ ทัşงนีşโดยไม่มีผลกระทบต่อการ
รกัษาพยาบาลทีŜบุคคลในปกครองของข้าพเจา้จะได้รบั และในกรณีทีŜเกิดข้อข้องใจหร ųอปŚญหาทีŜข้าพเจ้า
ต้องการปร űกษากับผู้ว ŭจยั ข้าพเจา้สามารถติดต่อกับผู้ว ŭจยั คือ ว่าทีŜร.ต.ดร.อุดม     สุวรรณพิมพ์ ได้ทีŜ คณะ
เทคโนโลยีว ŭทยาศาสตรสุ์ขภาพ ว ŭทยาลัยว ŭทยาศาสตรก์ารแพทย์เจ้าฟŠาจุฬาภรณ์  ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์  
906 ถ.กําแพงเพชร6  แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสีŜ กรุงเทพมหานคร 10210 โทรศัพท์ 02 576 
6000 มือถือ 086 429 1464 

 
 (ลงนาม)………………………….…………………………………… ผูยิ้นยอม 

 (…………………………………..…………………………..)   
 
(ลงนาม)………………………….…………………………………… ผู้ปกครอง 

 (…………………………………..…………………………..) 
 
(ลงนาม) ………………………………………………….…………… ผู้ว ŭจยั      
              (…………………………………………………………..)  
 
 

 
หนังสือแสดงความยินยอมการเข้ารว่มในโครงการว ŭจยั 

กรณีทีŜอาสาสมัครผู้เข้ารว่มโครงการว ŭจยั 
มีอายุตŵากว่า 20 ปůบร ŭบูรณ์ 

INFORMED CONSENT FORM 
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(ลงนาม) …………………………………………….………………… พยาน 
      (…………………………………………………….)  

(ลงนาม).........................................................................พยาน 
(…………………………………………………………………)  

        วันทีŜ………………………………………………………………... 
 
หมายเหตุ   ผู้ปกครอง  หมายถึง  ผู่ทีŜทําหน้าทีŜปกครองดูแล  หร ųอบุคคลทีŜศาลตัşงให้ใชอ้ํานาจปกครอง
ผู้เยาว์ทีŜยังไม่บรรลุนิติภาวะและไม่มีบิดามารดา  หร ųอบิดามารดาถกถอนอํานาจปกครอง 


