Submission No. TMEC ………………..

FTM-ECF-022-06(TH)


หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย
(Informed Assent Form)
วันที่ ……………เดือน…………พ.ศ.…………
หนูชื่อ .........................................นามสกุล ……………….อายุ …………ปี อยู่บ้านเลขที่ ....…..............ซอย……….......หมู่ที่ .................แขวง/ตำบล ……………… เขต/อำเภอ …………จังหวัด ……….............……

หนู/ผมได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง “…...………..………………………” ซึ่งเป็นโครงการที่ศึกษาเกี่ยวกับ...........(อธิบายรายละเอียดของโครงการ วัตถุประสงค์ วิธีและขั้นตอนในการศึกษา ด้วยภาษาที่เด็กเข้าใจได้) ………………. และเนื่องจากหนู/ผม....(อธิบายเหตุผลที่เด็กถูกขอให้เข้าร่วมโครงการ)....... ผู้วิจัยจึงขอเชิญให้หนู/ผมเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  สิ่งที่ผู้วิจัยจะทำกับหนู/ผมคือ…..………(อธิบายขั้นตอน เช่น มีการซักถามอาการ มีการเจาะเลือด กี่ครั้งฯลฯ).......มีเด็กเข้าร่วมโครงการจำนวน........คน  ประโยชน์ที่หนู/ผมจะได้รับจากโครงการคือ............(เช่นเด็กจะได้ทราบผลการตรวจ และได้รับคำแนะนำที่ถูกต้อง โครงการนี้จะเป็นประโยชน์ต่อเด็กอื่นๆ อย่างไร เป็นต้น) ................................................................................................................
ผู้วิจัยได้ให้หนู/ผมอ่านข้อมูลนี้อย่างละเอียดหรือขอให้ผู้อื่นอ่านข้อมูลนี้ให้หนู/ผมฟัง พร้อมกับได้ให้โอกาสหนู/ผมได้ซักถามจนได้ข้อมูลครบถ้วนแล้ว นอกจากนี้ยังได้ให้เวลาหนู/ผมทบทวนข้อมูลเหล่านี้กับคุณพ่อคุณแม่หรือผู้ปกครอง  ซึ่งถ้าหนู/ผมมีข้อสงสัยเกี่ยวกับโครงการนี้ หนู/ผมสามารถโทรติดต่อ (ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย) ได้ที่เบอร์ (เบอร์โทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ตลอด 24 ชั่วโมง) 
หนู/ผมทราบดีว่า หนู/ผมมีสิทธิ์ที่จะเข้าร่วมโครงการ หรือจะปฏิเสธไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ก็ได้ โดยไม่มีใครบังคับ แม้ว่าผู้ปกครองหรือพ่อแม่จะให้เข้าร่วมโครงการนี้ก็ตาม และหากหนู/ผมเข้าร่วมโครงการนี้แล้วหนู/ผมก็มีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ ไม่จำเป็นต้องให้เหตุผล  ซึ่งการบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยนี้จะไม่มีผลต่อการศึกษาหรือการรักษาพยาบาลที่หนู/ผมจะได้รับต่อไป  ผลการตรวจของหนู/ผมจะถูกเก็บเป็นความลับ และจะแจ้งผลให้หนู/ผมกับคุณพ่อคุณแม่หรือผู้ปกครองทราบเท่านั้น 

 และหากเกิดอันตรายใด ๆ  หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากการวิจัยขึ้นกับหนู/ผม  หนู/ผมจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดค่าการรักษาพยาบาลใด ๆ 

หากหนู/ผมได้รับการปฏิบัติที่ไม่เป็นไป ตามที่ผู้วิจัยได้อธิบายไว้ หนู/ผมสามารถบอกให้คุณพ่อคุณแม่หรือผู้ปกครองติดต่อกับคณะกรรมการจริยธรรมฯ  ที่ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ สำนักงานบริการการวิจัย ชั้น 4 อาคารเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 420/6 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทร 02-306-9126
หนูได้อ่านหรือฟังจนเข้าใจดีแล้ว

   ( หนู/ผมเต็มใจเข้าร่วมโครงการนี้       
ลงชื่อ.....................................................   วันที่.....................
              ( หนู/ผมไม่เต็มใจเข้าร่วมโครงการนี้      ลงชื่อ.....................................................   วันที่......................
(หมายเหตุ เอกสารชิ้นนี้จะไม่มีผลใดๆ หากบิดา มารดา หรือผู้ปกครองของเด็กไม่ลงนามยินยอมในเอกสารยินยอมให้เด็กเข้าร่วมโครงการวิจัย ต่างหากอีก 1 ฉบับ)

(โปรดมอบสำเนาเอกสารฉบับนี้ให้เด็ก/ผู้ปกครอง 1 ฉบับ)

แบบฟอร์มนี้ใช้สำหรับอาสาสมัครที่มีอายุตั้งแต่ 7 ขวบ - ก่อน13 ปีบริบูรณ์








	เอกสารฉบับนี้จะสมบูรณ์เมื่อมีตราประทับของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
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