
 
 

 
ข้าพเจา้  นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................................................ 
ทีอยู่...................................................................................................................................................................................................... 
บัตรประจาํตัวประชาชน/ข้าราชการ เลขที ............................................................................................................................ 
ขอให้ความยนิยอมของบุคลในการปกครองของข้าพเจา้  ได้แก่.................................................................................. 
ทีจะเข้าเกียวข้องในโครงการวจยั/ค้นคว้าเรอง .การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยภาคประชาสังคม                                    

ซึงผู้วจัย  ได้แก่.ว่าทีร.ต.ดร.อุดม  สุวรรณพิมพ์ ได้อธบิายต่อข้าพเจ้าเกียวกับโครงการวจัยครงันีแล้ว 
(ตามรายละเอียดทีแนบมากับหนังสือยินยอมนี) 

 ผู้วจยัมีความยินดีทีจะให้คําตอบต่อคําถามใดๆ ทีข้าพเจา้อาจจะมีได้ตลอดระยะเวลาทีบุคลในการ
ปกครองของข้าพเจา้เข้ารว่มโครงการวจยัครงันี ผู้วจยัรบัรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะทีเกียงข้องกับบุคคล
ในปกครองของข้าพเจา้เปนความลบั และจะเปดเผยได้เฉพาะในรูปทีเปนสรุปผลโครงการวจยั และผู้วจยั
จะปฏิบัติในสิงทีไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อรา่งกายหรอจิตใจแก่บุคคลในปกครองของข้าพเจ้าตลอด
โครงการวจยันี และรบัรองว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากโครงการวจยัดังกล่าว  บุคคลในปกครองของ 
ข้าพเจา้จะได้รบัการรกัษาอยา่งเต็มที 

ข้าพเจา้ได้รบัทราบขอ้มูลทีผู้วจยัอธบิายและยินยอมให้บุคคลในปกครองของเข้ารว่มโครงการวจยั
โดยสมัครใจ และสามารถทีจะถอนตัวจากโครงการวจัยนีเมือใดก็ได้ ทังนีโดยไม่มีผลกระทบต่อการ
รกัษาพยาบาลทีบุคคลในปกครองของข้าพเจา้จะได้รบั และในกรณีทีเกิดข้อข้องใจหรอปญหาทีข้าพเจ้า
ต้องการปรกษากับผู้วจยั ข้าพเจา้สามารถติดต่อกับผู้วจยั คือ ว่าทีร.ต.ดร.อุดม     สุวรรณพิมพ์ ได้ที คณะ
เทคโนโลยีวทยาศาสตรสุ์ขภาพ วทยาลัยวทยาศาสตรก์ารแพทย์เจ้าฟาจุฬาภรณ์  ราชวทยาลัยจุฬาภรณ์  
906 ถ.กําแพงเพชร6  แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี กรุงเทพมหานคร 10210 โทรศัพท์ 02 576 
6000 มือถือ 086 429 1464 

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

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

 (…………………………………..…………………………..) 
 
(ลงนาม) ………………………………………………….…………… ผู้วจยั      
              (…………………………………………………………..)  
 
 

 
หนังสือแสดงความยินยอมการเข้ารว่มในโครงการวจยั 

กรณีทีอาสาสมัครผู้เข้ารว่มโครงการวจยั 
มีอายุตากว่า 20 ปบรบูรณ์ 

INFORMED CONSENT FORM 

แบบเอกสารที ECF-CRA 16 
 



 
 

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

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

        วันที………………………………………………………………... 
 
หมายเหตุ   ผู้ปกครอง  หมายถึง  ผู่ทีทําหน้าทีปกครองดูแล  หรอบุคคลทีศาลตังให้ใชอ้ํานาจปกครอง
ผู้เยาว์ทียังไม่บรรลุนิติภาวะและไม่มีบิดามารดา  หรอบิดามารดาถกถอนอํานาจปกครอง 


