เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 กรณีอายุ 15-17 ปี
(Participant Information Sheet)

ชื่อโครงการวิจัย :   
เลขที่โครงการ :

สถานที่วิจัย :

ชื่อและสถานที่ทำงานของผู้วิจัย
ชื่อ
................................................................................................................................................
ที่อยู่
................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

เบอร์โทรศัพท์
..................................................................................................................................
(ที่ทำงานและมือถือ)
ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่หนูอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย หรือผู้ช่วยวิจัยให้ช่วยอธิบายจนกว่าหนูจะเข้าใจดี หนูจะได้รับเอกสารนี้ 1 ฉบับ นำกลับไปอ่านที่บ้านเพื่อปรึกษาหารือกับญาติพี่น้อง  หรือผู้อื่นที่หนูต้องการปรึกษา เพื่อช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้
โครงการวิจัยนี้ทำขึ้นเพื่อ………………………………………………………………………………...ซึ่งผลการวิจัยจะเป็นประโยชน์คือ…………………………………………………………………… 
หนูได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะ............................................................................................
 
จะมีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้มีทั้งสิ้นประมาณ ..............คน ระยะเวลาที่จะทำวิจัยทั้งสิ้น........................ 
หากหนูตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้แล้ว ผู้วิจัยขอให้หนูปฏิบัติ ดังนี้
 
1 ............................................................................................................................................…………..

2 ..........................................................................................................................................................

3 ………………………………………………………………………………………………….…………………………………….. 

(ระบุสิ่งที่เด็กจะได้รับ เช่น เจาะเลือด ตอบแบบสอบถาม รับประทานยา ฉีดยา ในภาษาที่เด็กรู้และเข้าใจ รวมถึงจำนวนครั้งที่ต้องมาพบตามนัด)
ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้อาจมีความเสี่ยงหรือความไม่สบายต่างๆ เกิดขึ้นระหว่างการเข้าร่วมโครงการวิจัย (เช่น หนูอาจรู้สึกอึดอัด หรือรู้สึกไม่สบายใจบ้างกับบางคำถาม หนูมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบคำถามเหล่านั้นได้ หนูอาจเจ็บเล็กน้อยจากการเจาะเลือด)
การเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ หนูจะได้/ไม่ได้รับค่าตอบแทน และไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั้งสิ้น
หนูสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า หรือเพียงแต่บอกผู้วิจัยเท่านั้น ไม่มีใครว่าหรือโกรธถ้าหนูเปลี่ยนใจ และการไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อหนูทั้งสิ้น หนูจะยังได้รับการดูแลรักษาตามปกติ

หากหนูมีคำถามหรือมีข้อสงสัยที่จะสอบถามเกี่ยวกับโครงการวิจัยนี้ หนูสามารถติดต่อ ................... เบอร์โทรศัพท์..............................
หากมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้หนูทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง
ข้อมูลส่วนตัวของหนู ผู้วิจัยจะเก็บรักษาไว้เป็นความลับอย่างดีที่สุด แต่อาจมีบุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมฯ เป็นต้น 

โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก “สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น ชั้น 3 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 6 รอบพระชนมพรรษา โรงพยาบาลขอนแก่น ต.ในเมือง     อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40000 โทร. 043-009900 ต่อ 1602 หรือโทร 090-2153803”
หากหนูได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ หนูสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการฯ หรือกรรมการ ได้ตามสถานที่และหมายเลขโทรศัพท์ข้างต้น



Version ที่ …..       Date: ....../......../.........

