
ตัวอย�างโครงสรางแบบคําชี้แจงเพ่ืออธิบายแก�อาสาสมัครสําหรับโครงการวิจัยทางคลินิกตัวอย�างโครงสรางแบบคําชี้แจงเพ่ืออธิบายแก�อาสาสมัครสําหรับโครงการวิจัยทางคลินิก  
แบบคําชี้แจงอาสาสมัครแบบคําชี้แจงอาสาสมัคร  

 
ชื่อโครงการวิจัย  (ภาษาไทย) …………………………………………………..………………………………………. 
หัวหนาโครงการวิจัย: ..……………………………………………………………………………………….…...…….… 
หัวหนาโครงการวิจัยร�วม………………………………………………………………………….…..……..……………. 
บทนํา …. (ระบุความเป)นมาและความสําคัญของการวิจัย/ประโยชน-ทางวิชาการ) .…………….…………….  
วัตถุประสงค-ของการวิจัย….(ระบุวัตถุประสงค-ของโครงการวิจัย)….……………………….………….…..………... 
การเขาร�วมโครงการวิจัยของท�านเป)นไปดวยความสมัครใจ   (ระบุการเขาร�วมโครงการเป)นอาสาสมัครดวยความสมัครใจ   
หากไม�ยินดีเขาร�วมฯ   จะไม�มีผลกระทบใดๆ  ท้ังในป6จจุบันและอนาคตดานการรักษาพยาบาล   (ถาเกี่ยวของ)  และอาจ
ถอนตัวออกจากโครงการไดทุกเวลาโดยไม�มีผลกระทบเช�นกัน)……………………..……… 
ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหากท�านเขาร�วมโครงการวิจัย 
ถาท�านตัดสินใจเขาร�วมในการวิจัยและเซ็นช่ือเป'นหลักฐานลงในแบบยินยอมอาสาสมัครแลว  
(ระบุสิ่งท่ีอาสาสมัครตองปฏิบัติโดยละเอียดและชัดเจน)………………………………………………………………. 
ความเสี่ยงและ/หรือความไม�สบายท่ีอาจเกิดขึ้น……(ระบุความเสี่ยงท้ังดานร�างกาย/จิตใจท่ีอาจเกดิขึ้นพรอมท้ังวิธีการแกไขท่ี  
ผูวิจัยจัดเตรียมให)…..…………………………………..…………………………………….….………. 
ประโยชน-ท่ีอาสาสมัครจะไดรับ…(ระบุประโยชน-โดยตรง/โดยออมท่ีอาสาสมัคร/ครอบครัว จะไดรับ)…………... 
ค�าใชจ�ายในการวิจัย/ค�าชดเชยเดินทาง/ค�าเสียเวลา (ถาม)ี …(ระบุรายละเอียดใหชัดเจน) ………………….… 
การรักษาความลับ… (ระบุการเก็บรักษาขอมูลส�วนตัวและขอมลูอ่ืน ๆ ท้ังหมดเป)นความลับ วิธีการป<องกันการสืบคนชี้ตัว  
และการขออนุญาตหากจะมกีารเผยแพร�ภาพหนาหรือชื่อของอาสาสมัคร)…………………… 
ช่ือ/ท่ีอยู�/โทรศัพท5ของผูรับผิดชอบโครงการวิจยัท่ีติดต�อไดสะดวก………………………………………………….... 
 
แหล�งใหขอมูลหากมขีอสงสัยเกี่ยวกับสิทธิอาสาสมัคร …(ระบุช่ือท่ีตั้งสํานักงานคณะกรรมการพรอมโทรศัพท5 ติดต�อ ดังน้ี 
“สํานักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย- มหาวิทยาลยัราชภัฏอุบลราชธานี” ชัน้ 1  สํานักงานอธิการบดี หรือ 
ทางโทรศัพท-หมายเลข 045-352000 ต�อ 1120 โทรสาร 045-352129   
 
หมายเหตุ:  1. ผูวิจัยควรมอบสําเนาแบบยินยอมอาสาสมัคร พรอมแบบคําช้ีแจงอาสาสมัคร อย�างละ 1 ชุด ใหอาสาสมัครหรือ
ผูปกครองดวย 

2. เมื่อการวิจัยทางคลินิก (เพ่ือการรักษาหรือไม�ก็ตาม) เก่ียวของกับอาสาสมัครซ่ึงตองขอความยินยอมจาก ผูแทนโดย
ชอบธรรม (เช�น ผูเยาว5 หรือผูป>วยโรคสมองเสื่อมรุนแรง) อาสาสมัครควรไดรับการอธิบายเก่ียวกับการวิจัย   ดวยวิธีท่ีเหมาะสมท่ี
อาสาสมัครน้ันจะเขาใจได และถาทําไดอาสาสมัครควรลงนามและลงวันท่ีในแบบยินยอมดวยตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย�างโครงสรางแบบยินยอมอาสาสมัครสําหรับโครงการวิจัยทางคลินิกตัวอย�างโครงสรางแบบยินยอมอาสาสมัครสําหรับโครงการวิจัยทางคลินิก  
          แบบยินยอมอาสาสมัครแบบยินยอมอาสาสมัคร  
 
ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว)……………….นามสกุล………….อายุ…………ป@ 
อยู�บานเลขท่ี………..หมู�ท่ี……….ตําบล………….อําเภอ…………….จังหวัด…………………… 
เป'นบิดา/มารดา/ผูปกครองของ (ด.ญ., ด.ช.)……………………………..อายุ………ป@ (ในกรณีท่ีอาสาสมัครเป'นเด็กอายุนอยกว�า 18 ป@)
ไดรับฟDงคําอธิบายจาก………………………………… (ช่ือผูใหขอมูล) 
เก่ียวกับการเป'นอาสาสมัครในโครงการวิจัย…(ระบุช่ือโครงการวิจัย) ไดรับทราบถึงรายละเอียดของโครงการวิจัยเก่ียวกับ 

- วัตถุประสงค5และระยะเวลาท่ีทําการวิจัย 
- ข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติตัวท่ีขาพเจาตองปฏิบัติ 
- ผลประโยชน5ท่ีขาพเจาจะไดรับ 
- ผลขางเคียงหรืออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเขาร�วมโครงการ (ระบุตามความเหมาะสมใหสอดคลองกับลักษณะ
โครงการ) 

และขาพเจาสามารถถอนตัวจากการศึกษาน้ีเมื่อใดก็ไดถาขาพเจาปรารถนา โดยไม�เสียสิทธ์ิใดๆ ในการรับการรักษาพยาบาลท่ีจะ
เกิดข้ึนตามมาในโอกาสต�อไปท้ังในปDจจุบันและอนาคต ณ สถานพยาบาลแห�งน้ีหรือสถานพยาบาลอ่ืน และหากเกิดมีอาการ
ขางเคียงข้ึน ขาพเจาจะรายงานใหแพทย5หรือเจาหนาท่ีท่ีกําลังปฏิบัติงานอยู�ในขณะน้ันทราบทันที  (ระบุในกรณีท่ี      เก่ียวกับ
การรักษาพยาบาล)        

 
ขาพเจาไดอ�านและเขาใจคําอธิบายขางตนแลว จึงไดลงนามยินยอมเป'นอาสาสมัครของโครงการวิจัยดังกล�าว 
 
   ลายมือช่ืออาสาสมัคร …………………………….………. 

                    (………………………..…..…….)  
            วัน/เดือน/ป@ …………………………….………. 
 ลายมือช่ือผูใหขอมูล …………………………….………. 

   (………………………………….) 
           วัน/เดือน/ป@ …………………………….………. 
 ลายมือช่ือผูวิจัยหลัก …………………………….………. 

   (………………………………….) 
           วัน/เดือน/ป@ …………………………….………. 

 
หมายเหตุ:  (1) ในกรณีท่ีอาสาสมัครเป'นเด็กโตแต�อายุไม�ถึง 18 ป@ สามารถตัดสินใจเองได ใหลงลายมือช่ือ  ท้ังอาสาสมัคร (เด็ก) 

และผูปกครองดวย 
(2) แพทย5ผูรักษาตองไม�เป'นผูขอความยินยอมอาสาสมัคร แต�สามารถใหขอมูล/คําอธิบายได 

 (3) ในกรณีท่ีอาสาสมัครไม�สามารถ อ�านหนังสือ/ลงลายมือช่ือ ได ใหใชการประทับลายมือแทนดังน้ี:  
 
 
 
 

 
 

 

  ขา้พเจา้ไม่สามารถอ่านหนงัสือได ้แต่ผูว้จิยัไดอ่้านขอ้ความในแบบยนิยอมนี ใหแ้ก่ขา้พเจา้ฟังจนเขา้ใจดี  
ขา้พเจา้จึงประทบัตราลายนิ วมือขวาของขา้พเจา้ในแบบยนิยอมนี ดว้ยความเตม็ใจ 
      ลายมือชื*อผูอ้ธิบาย……………………………….. 
                (….……………………………..) 

                           พยาน………………………… (พยานตอ้งไม่ใช่แพทยห์รือผูว้จิยั) 
                          (…..………………………….….)         

  วนัที*………เดือน………..….พ.ศ………   
       ประทบัลายนิ วมือขวา          

 


