Code....................
หนังสือแสดงความยินยอมการเข้าร่วมโครงการวิจัย โรงพยาบาลมุกดาหาร

(Mukdahan Hospital Informed consent form)
ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว............................................................................................................................ 
อาศัยอยู่............................................................................................................................................................ 
เกี่ยวข้องเป็น..............................ของ นาย / นาง / นางสาว/ ด.ช./ด.ญ............................................................. 
ซึ่งเป็นผู้ป่วย  แสดงเจตนายินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง....................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……...โดย (ชื่อผู้วิจัยและหรือผู้ร่วมวิจัย).......................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. ได้อธิบายต่อข้าพเจ้าเกี่ยวกับการวิจัยครั้งนี้ ตามรายละเอียดเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยที่แนบมา
ผู้วิจัยยินดีที่จะตอบข้อสงสัย คำถามใดๆที่ข้าพเจ้าอาจมีตลอดระยะเวลาในการเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้ด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัว     ของ  (  )  นาย / นาง / นางสาว/ ด.ช./ด.ญ. .......................................................................ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแล  (  ) ของข้าพเจ้า เป็นความลับ จะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเท่านั้น และหากเกิดอันตรายใดๆจากการวิจัย ข้าพเจ้าจะได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างดีที่สุด
ข้าพเจ้ายินยอมด้วยความสมัครใจที่จะเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้  และข้าพเจ้าสามารถที่จะ
ถอนตัวออกจากการวิจัยครั้งนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาลตามสิทธิ์ที่ข้าพเจ้าควรจะได้รับ หากข้าพเจ้ามีข้อสงสัยหรือคำถามใดๆเกี่ยวกับการศึกษานี้ หรือต้องการคำอธิบายเพิ่มเติมสามารถติดต่อ ผู้วิจัย  คือ ............................................................... โทรศัพท์ .....................................ถ้าหากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับสิทธิในฐานะเป็นอาสาสมัครของโครงการ สามารถติดต่อได้ที่ศูนย์คุณภาพ โรงพยาบาลมุกดาหาร  โทรศัพท์ ๐ ๔๒๖๑ ๕๒๔๕  ต่อ ๑๒๙๔,๑๓๓๐
ลงนาม.......................................................ผู้ยินยอม
ลงนาม.......................................................ผู้วิจัย
ลงนาม.......................................................พยาน
ลงนาม.......................................................พยาน
วันที่............เดือน.............................. พ.ศ. ............
หนังสือแสดงความยินยอมการเข้าร่วมโครงการวิจัย
สำหรับเด็กที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

	สำหรับผู้ปกครองอาสาสมัคร (กรณีมีผลการตรวจเลือด)
           ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................อายุ.....................ปี
มีความสัมพันธ์เป็น......................................ของนักเรียน  ข้าพเจ้ายินยอมให้บุตรหลานเข้าร่วมโครงการวิจัยดังกล่าวฯ ทั้งนี้ หากทราบผลการตรวจเลือดแล้ว  ข้าพเจ้าและบุตรหลาน
                 ( ต้องการทราบผลเลือดและคำแนะนำ                ( ไม่ต้องการทราบผล
                                                                    ลงนาม.........................................(ผู้ปกครองนักเรียน)
                                                                      (........................................................)
                                                                       วันที่..............................................



	สำหรับผู้ปกครองอาสาสมัคร (กรณีไม่มีผลการตรวจเลือด)

           ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................อายุ.....................ปี
มีความสัมพันธ์เป็น......................................ของนักเรียน ข้าพเจ้ายินยอมให้บุตรหลานเข้าร่วมโครงการวิจัยดังกล่าว ฯ
                                                                    ลงนาม........................................(ผู้ปกครองนักเรียน)
                                                                      (........................................................)
                                                                       วันที่..............................................



	กรณีที่ผู้ปกครองไม่สามารถอ่านหรือเขียนได้
        ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมให้ข้าพเจ้าเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมให้บุตรหลานเข้าร่วมโครงการวิจัยดังกล่าว  จึงได้ลงนามหรือพิมพ์ลายนิ้วมือในใบยินยอมนี้ด้วยความเข้าใจ
                                                               พิมพ์ลายนิ้วมือ...................................(ผู้ปกครองนักเรียน)
                                                                          (........................................................)
                                                                     วันที่..........................................................
  ลงนาม........................................................(พยาน)       ลงนาม..................................................(นักวิจัย)
  (........................................................)                             (........................................................)  
  วันที่........................................................                วันที่..........................................................



