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Short Form – Thai (version 2/20/14)   
(This form should be accompanied by the IRB approved  
consent document) 

                                      

โรงพยาบาลเด็ก ลอสแองเจลลิส 
การยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัย 

ชื่อผูรับการทดลอง                

หมายเลขประวัติทางการแพทย:             วันเกิด     
    
 
ทานหรือบุตรหลานของทานไดรับเชิญใหเขารวมในการศึกษาวิจัย ซึ่งการศึกษาวิจัยนี้ 
หมายถึง การที่นักวิทยาศาสตร (แพทย พยาบาล และผูเชี่ยวชาญอื่น ๆ ) 
พยายามที่จะสรางความเขาใจในบางสิง่บางอยางเพื่อเสริมสรางความรูใหม 
การศึกษาวิจัยอาจจะเปนการศึกษาเกี่ยวกับการทํางานของรางกาย สาเหตุท่ีทําใหเกิดโรค 
วิธีการรักษาโรคตาง ๆ หรือ อาจจะเกี่ยวกับความรูสึก และ 
ความคิดของบุคคลตอบางสิ่งบางอยาง 
กอนที่ทานจะตัดสินใจวาทานหรือบุตรหลานของทานจะเขารวมในการศึกษาวิจัยนี้หรือไมนั้
น ผูดําเนินการวิจัยจะตองอธิบายใหทานทราบถึง (i) วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
วิธีดําเนินการ และ ระยะเวลาของการวิจัย (ii) 
ขั้นตอนการวิจัยตางๆที่เกี่ยวของกับการทดลอง (ถูกทดลอง) (iii) ความเสี่ยง 
ความไมสะดวกสบาย และ ประโยชนของการวิจัยท่ีอาจเกิดขึ้น (iv) วิธีดําเนินการ หรือ 
การรักษาอ่ืนๆที่เปนประโยชน และ (v) วิธีการเก็บขอมูลสวนตัวของทานไวเปนความลับ 

ในบางกรณี ผูดําเนินการวิจัยตองแจงใหทานทราบถึง (i) คาตอบแทน หรือ 
การรักษาพยาบาลหากมีอันตราย หรือ การบาดเจ็บเกิดขึ้น (ii) 
ความเสี่ยงตางๆที่อาจจะเกิดขึ้นโดยไมทราบสาเหตุ (iii) 
สถานการณท่ีผูดําเนินการวิจัยอาจขอใหทานหยุดการเขารวม (iv) 
คาใชจายท่ีทานอาจจะตองรับผิดชอบ (v) ผลที่จะเกิดขึ้นหากทานตัดสินใจหยุดการเขารวม 
(vi) 
กําหนดการที่ทานจะไดรับทราบเกี่ยวกับการคนพบใหมๆในการวิจัยอันอาจจะมีผลตอความเ
ต็มใจของทานในการเขารวม และ (vii) จํานวนผูเขารวมในการศึกษาวิจัย 

หากทานตัดสินใจที่จะเขารวมในการศึกษาวิจัย 
ทานจะไดรับสําเนาเอกสารที่มีการลงลายมือชื่อฉบับนี้ 
และสําเนาหนังสือยินยอมเขารวมในการวิจัยท่ีไดรับการอนุมัติแลวเปนภาษาอังกฤษ 

หากทานมีขอสงสัยใดๆเกี่ยวกับการวิจัย หรือ 
ตองการทราบวาจะทําอยางไรหากทานไดรับบาดเจ็บ กรุณาติดตอ      
ไดตลอดเวลาที่      
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หากทานมีคําถามใดๆเกี่ยวกับสิทธิของทานในฐานะเปนผูรับการทดลองในการศึกษาวิจัย 
ทานสามารถติดตอฝายปกปองผูเขารวมการศึกษาวิจัย CHLA Human Subjects Protection Program 

ไดท่ีหมายเลข 323-361-2265 

การเขารวมในการวิจัยในครั้งนี้เปนความสมัครใจของทาน 
(ทานตัดสินใจเขารวมดวยตนเอง) ทานจะไมไดรับการปรับโทษ หรือ 
สูญเสียผลประโยชนใดๆหากทานปฏิเสธที่จะเขารวม หรือ ตัดสินใจออกจากการวิจัย 

การลงลายมือชื่อในเอกสารฉบับนี้ แสดงวาทานไดรับทราบขอมูลการศึกษาวิจัย 
รวมทั้งขอมูลตางๆขางตนโดยการบอกเลาทางวาจาจากผูดําเนินการวิจัยแลว 
และทานสมัครใจที่จะเขารวมในการศึกษาวิจัยนี้ 
                
ลายมือชื่อผูเขารวม        วันท่ี 
                
ลายมือชื่อผูปกครอง (ถามี)        วันท่ี 
                
ชื่อตัวบรรจง/ลายมือชื่อของพยาน       วันท่ี 
 
The witness’s signature serves to attest that he/she provided the interpreting services and assisted with conveying explanation and 
questions and answers in the language spoken by the subject or the subject’s parent/legal guardian. 
 
 


