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ชื่อโครงการวิจัย: โครงการคลังเก็บเนื้อเยื่อและสารน้้าในร่างกายส้าหรับการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล          
ชื่อผู้วิจัย:             รศ. ร.อ.พญ.ปาริชาติ เพิ่มพิกุล เบอร์โทรศัพท์:  081-374-1293 

ชื่อผู้ช่วยวิจัย:        ศ. นพ.มานพ พิทักษ์ภากร เบอร์โทรศัพท์: 02-419-2725 

 นาย สุธ ีอุดมโชติพฤทธิ์ เบอร์โทรศัพท์: 02-419-2648 

 น.ส. ดวงทิพย ์อภิรัตน์มนตรี เบอร์โทรศัพท์: 02-419-2658 

 น.ส. ภัทรานิษฐ ์อ่อนสิงห์ เบอร์โทรศัพท์: 02-419-2640 

งานวิจัยคืออะไร? 

 งานวิจัยคือวิธีการที่เราจะหาช้อมูลใหม่ๆเกี่ยวกับเรื่องบางรื่อง เด็กๆไม่จ้าเป็นต้องร่วมในงานวิจัยนี้ถ้าไม่อยากร่วม 

ท าไมพ่ีถึงชวนหนูเข้าร่วมในงานวิจัยนี้ 

     ที่ชวนก็เพราะเราอยากรู้เรื่องโรคที่หนูเป็น  มีเด็กจ้านวนมากจะได้รับการชวนเช่นเดียวกับหนู 

ถ้าหนูเข้าร่วมในการวิจัยนี้จะเกิดอะไรขึ้นบ้าง 

   พีจ่ะขอเลือดไปศึกษาประมาณ 2 ช้อนชา หากหมอท่ีดูแลรักษาต้องเจาะเลือดไปตรวจอยู่แลว้ก็จะขอให้ดูดเพิ่มอีก 2 ช้อนชา  (หรือพ่ี

จะขอเจาะเลือดที่แขนประมาณ 2 ช้อนชาเพียงหนึ่งครั้ง) พี่จะขอช้ินเนื้อ(หรือสิ่งส่งตรวจอื่น) น้ามาเก็บไว้รวมกับเลือดในห้องเก็บที่เรียกว่า

ห้องไบโอแบ้งค์เพื่อให้นักวิจัยได้ใช้ในการศึกษาวิจัยในอนาคตเป็นเวลาหลายปี 

 การเข้าร่วมการวิจัยนี้ท าให้เจ็บตัวหรือไม่? 

 หนูอาจรู้สึก เจ็บ กลัว อึดอัด ไม่สบายใจ ที่ได้รับจากการขอเลือดเพิ่ม แต่หากมีเจาะเลือดจากการรักษาตามปกติ อาจขอเลือดเพิ่ม 

เพื่อหนูจะได้ไม่ต้องเจ็บเพิ่มขึ้นจากการเจาะเลือด 

หนูจะได้อะไรจากการศึกษานี้ และมีใครได้อะไรจากการศึกษานี้ 

 หนูอาจไม่ได้รับประโยชน์ในการเข้าร่วมการวิจัยนี้   แต่หากมีการศึกษาที่ได้ผลดีในอนาคตอาจมีประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยใน

อนาคตได้ 

หนูจะได้รับอะไรหรือไม่ในการเข้าร่วมการวิจัยนี้ 

 หน(ูและผู้ปกครอง) จะไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆในการเข้าร่วมการวิจัยนี้  

หนูต้องเข้าร่วมในการวิจัยนี้หรือไม่ 

 หนูไม่จ้าเป็นต้องเข้าร่วมในการวิจัยนี้  ขึ้นกับการตัดสินของหนู โดยไม่มีใครจะมาว่าได้  และหากว่าตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้วก็จะ

เปลี่ยนใจเมื่อไรก็ได้   เพียงแต่บอกให้พี่ทราบเท่านั้น  โดยไม่มีใครว่าอะไรหนูท้ังสิ้น 
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จะเกิดอะไรขึ้นหากหนูไม่ร่วมในการวิจัยนี้ 

 ถ้าหนูไม่ร่วมในการวิจัยนี้ หนูก็ยังคงได้รับการดูแลรักษาตามปกติ 

ผู้ปกครองรู้เร่ืองการวิจัยนี้หรือไม่ 

 พี่ได้อธิบายเรื่องนี้ให้ผู้ปกครองทราบแล้ว และท่านได้บอกให้ถามหนูเองว่าหนูจะตกลงใจหรือไม่ หนูสามารถคุยเรื่องนี้กับท่านได้ก่อน

ตัดสินใจ 

ใครจะเป็นผู้ดูแลข้อมูล/สิ่งส่งตรวจ/เลือดที่เกี่ยวข้องกับหนู 

 ข้อมูลหรือสิ่งส่งตรวจต่างๆที่พี่หมอ น้าไปจากหนูจะเก็บไว้ในศูนย์เนื้อเยื่อที่เรียกว่าไบโอแบงค์โดยจะเก็บอย่างมิดชิดในห้องล๊อก

กุญแจที่ไม่มีใครเข้าถึงได้นอกจากคนท่ีท้าวิจัยเท่าน้ัน 

ถ้ามีข้อสงสัยจะท าอย่างไร 

 ถ้าหนูมีค้าถามเกี่ยวกับการวิจยันี้ขึ้นมาเมื่อใด หนูหรือผู้ปกครองสามารถติดต่อ พี่สุธี อุดมโชติพฤทธิ์ โทร 02-419-2648, 089-179-

4578 หรือ พี่ดวงทิพย์ อภิรัตน์มนตรี โทร. 02-419-2839, 092-562-9966  

หมายเหตุ 

• ถ้าหนูตกลงใจเข้าร่วมในการวิจัยนี้ ให้ลงช่ือท่ีข้างล่าง 

• หนูจะได้รับกระดาษแผ่นนี้เก็บไว้ 

   ตกลง, หนูยินดีเข้าร่วม                        ไม่ตกลง, หนูไม่ยินดีเข้าร่วม 

 

ลงช่ือ......................................................อาสาสมัคร   วันท่ี.................................... 

      (                                        )    

 

ลงช่ือ......................................................ผู้แทนโดยชอบธรรม วันท่ี.................................... 

       (                ) 

 

ลงช่ือ......................................................ผู้ขอความยินยอม  วันท่ี.................................... 

       (                ) 


