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 (ตัวอย่าง)
เอกสารการให้ความยินยอมโดยความเข้าใจถ่องแท้
--------------------------------------------------------------------
การวิจัยเรื่อง  .........................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
วันให้คำยินยอม วันที่ .................. เดือน ......................................... พ.ศ. ...........................
 
ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยหรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว

ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบคำถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้          ด้วยความสมัครใจ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคที่ข้าพเจ้าพึงได้รับต่อไป

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย หรือการเปิดเผยข้อมูลต่อผู้มีหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนและกำกับดูแลการวิจัย

ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่า และจะได้รับการชดเชยรายได้ที่สูญเสียไประหว่างการรักษาพยาบาลดังกล่าว ตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึ้น และรายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลหรือเงินชดเชยดังกล่าว ข้าพเจ้า สามารถติดต่อได้ที่
...........................................................................................................โทรศัพท์/โทรสาร...................................
..............................................................................................................................................................
โดยบุคคลที่รับผิดชอบเรื่องนี้คือ...............................................................................................................................
...........................................................................................................โทรศัพท์/โทรสาร...................................
ในกรณีมีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับโครงการ สามารถติดต่อได้ที่ .....................................................................................
(ระบุ บุคคล หน่วยงาน ที่อยู่ พร้อมหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถแจ้งเรื่องได้) และสำนักงานเลขานุการคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคนด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 โทรศัพท์/โทรสาร 0 2591 6061

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว มีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้  ด้วยความเต็มใจ
ลงนาม.............................................................................................................ผู้ยินยอม
ลงนาม.............................................................................................................พยาน

ลงนาม.............................................................................................................พยาน

ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ และได้อธิบายและตอบ      ข้อซักถามให้แก่ข้าพเจ้าจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ
ลงนาม..............................................................................................................ผู้ยินยอม
ลงนาม..............................................................................................................พยาน

ลงนาม..............................................................................................................พยาน

ในกรณีผู้ถูกทดลองยังไม่บรรลุนิติภาวะ จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้อุปการะโดยชอบด้วยกฎหมาย
ลงนาม..................................................................... ผู้ปกครอง/ผู้อุปการะโดยชอบกฎหมาย
ลงนาม.............................................................................................................พยาน

ลงนาม..............................................................................................................พยาน

ในกรณีที่ผู้ถูกทดลองไม่สามารถตัดสินใจเองได้ (โรคจิตเภท-หมดสติ) ให้ผู้แทนโดยชอบด้วยกฎหมายหรือผู้ปกครอง หรือญาติที่ใกล้ชิดที่สุดเป็นผู้ลงนามยินยอม
ลงนาม..........................................................................................ผู้แทน/ผู้ปกครอง/ญาติ
ลงนาม..........................................................................................................พยาน

ลงนาม..........................................................................................................พยาน
หมายเหตุ   ให้ปรับปรุงแบบการให้ความยินยอมให้เหมาะสม โดยตัดข้อความที่ไม่เกี่ยวข้องออก 

      และเพิ่มเติมข้อความที่จำเป็น
