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ເລກທີ IRB     

University of California, San Francisco (UCSF Health) 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ໃຊ້ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນເພ ່ ອການຄ້ົນຄວ້າ 

ຫ ວຂ ້ ການສຶກສາ (ຫ ຼື  ໝາຍເລກອະນຸມັດຂອງ IRB, ຖ້າຫາກຫ ວຂ ້ ການສຶກສາອາດຈະລະເມີດຄວາມເປັນ

ສ່ວນຕ ວຂອງຜ ້ ເຂ ້ າຮ່ວມ): 

ຊຼື່ ຂອງຜ ້ ສຶກສາຫ ັ ກ: 

ຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ/ອ ງການໃຫ້ທຶນ (ຖ້າຫາກໄດ້ຮັບທຶນ): 

A. ຈຸດປະສົງຂອງແບບຟອມນ້ີແມ່ນຫຍັງ? 

ກ ດໝາຍກ່ຽວກັບຄວາມເປັນສ່ວນຕ ວຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງປ ກປ້ອງການນ າໃຊ້ ແລະ 

ການເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ພາຍໃຕ້ກ ດໝາຍເຫ  ່ ານ້ີ, University of California ຫ ຼື  ຜ ້ ໃຫ້ບ ລິ

ການສຸຂະພາບຂອງທ່ານບ ່ ສາມາດເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານສ າລັບຈຸດປະສ ງການ

ຄ ້ ນຄວ້າໄດ້, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກທ່ານ. ຂ ້ ມ ນຂອງທ່ານຈະຖຼື ກເປີດເຜີຍຕ ່ ກັບທີມຄ ້ ນຄວ້າ, 

ເຊ່ິງລວມມີຜ ້ ຄ ້ ນຄວ້າ, ຄ ນທ່ີມະຫາວິທະຍາໄລຈ້າງ ຫ ຼື  ຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນເພຼື່ ອເຮັດການຄ ້ ນຄວ້າ ແລະ ຄ ນທ່ີມີ

ອ ານາດໃນການກວດສອບການຄ ້ ນຄວ້າ. ຖ້າຫາກທ່ານຕັດສິນໃຈໃຫ້ອະນຸຍາດ ແລະ ເຂ ້ າຮ່ວມໃນການຄ ້ ນ

ຄວ້ານ້ີ, ທ່ານຕ້ອງເຊັນແບບຟອມນ້ີພ້ອມກັບແບບຟອມການຍິນຍອມ. ແບບຟອມນ້ີອະທິບາຍກ່ຽວກັບວິທີ

ຕ່າງໆທ່ີ UCSF Health ຈະແບ່ງປັນຂ ້ ມ ນຂອງທ່ານກັບຜ ້ ຄ ້ ນຄວ້າ, ທີມຄ ້ ນຄວ້າ, ຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ ແລະ 

ຄ ນທ່ີຮັບຜິດຊອບຕ ່ ກັບການຕິດຕາມກວດກາ. ທີມຄ ້ ນຄວ້າຈະໃຊ້ ແລະ ປ ກປ້ອງຂ ້ ມ ນຂອງທ່ານຕາມທ່ີໄດ້

ລະບຸໄວ້ໃນແບບຟອມການຍິນຍອມທ່ີຕິດຄັດມານ າ. ແນວໃດກ ່ ຕາມ, ໃນເວລາທ່ີຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ

ຖຼື ກເປີດເຜີຍໂດຍ UCSF Health ມັນອາດຈະບ ່ ໄດ້ຮັບການປ ກປ້ອງໂດຍກ ດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນ

ສ່ວນຕ ວ ແລະ ອາດຈະຖຼື ກແບ່ງປັນກັບຄ ນອຼື່ ນ. ຖ້າຫາກທ່ານມີຄ າຖາມ, ໃຫ້ທ່ານຖາມສະມາຊິກທີມຄ ້ ນ

ຄວ້າ. 
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B. ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນອັນໃດທ່ີຈະຖ ກເປີດເຜີຍ? 

ຖ້າຫາກທ່ານໃຫ້ອະນຸຍາດ ແລະ ເຊັນແບບຟອມນ້ີ, ທ່ານໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ UCSF Health ເປີດເຜີຍບັນທຶກ

ທາງການແພດດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີທ່ີມີຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານ. ຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານ

ລວມມີຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບໃນບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານ, ບັນທຶກທາງການເງິນ ແລະ ຂ ້ ມ ນອຼື່ ນໆທ່ີສາມາດ

ລະບຸຕ ວຕ ນຂອງທ່ານໄດ້. 

☐ ບັນທຶກທາງການແພດທັງ

ໝ ດ 

☐ ຄລີນິກຄ ນເຈັບເຄຼື່ ອນທ່ີ 

☐ ບັນທຶກຄວາມກ້າວໜ້າ 

☐ ລາຍງານການກວດອຼື່ ນໆ 

☐ ອຼື່ ນໆ (ລະບຸ): 

___________________ 

☐ ບ ດລາຍງານຫ້ອງແລັບ ແລະ 

ພະຍາດວິທະຍາ 

☐ ບັນທຶກທາງດ້ານທັນຕະກ າ 

☐ ບ ດລາຍງານການຜ່າຕັດ 

☐ ບ ດສະຫ ຸ ບການອອກໂຮງໝ  

☐ ການປຶກສາ 

☐ ບັນທຶກພະແນກສຸກເສີນ 

☐ ບັນທຶກທາງການເງິນ 

☐ ບ ດລາຍງານແບບຮ ບພາບ 

☐ ປະຫວັດ ແລະ ການກວດຮ່າງ

ກາຍ 

☐ ການກວດດ້ານຈິດຕະວິທະຍາ 

 

C. ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງໃຫ້ການອະນຸຍາດສ າລັບການນ າໃຊ້ເພ ່ ອຈຸດປະສົງສະເພາະບາງຢ່າງຫ  ບ ່ ? 

ແມ່ນແລ້ວ. 

☐ ທີມຄ ້ ນຄວ້າຈະຮວບຮວມຂ ້ ມ ນຈາກບັນທຶກທາງການແພດຂອງທ່ານທ່ີໄດ້ໝາຍໄວ້ໃນປ່ອງໝາຍ. ຂ ້ ມ ນ

ດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີຈະຖຼື ກເປີດເຜີຍກ ່ ຕ ່ ເມຼື່ ອທ່ານໄດ້ໃຫ້ອະນຸຍາດສະເພາະໂດຍການໃສ່ຊຼື່ ຫຍ ້ ໃນແຖວນ້ັນເທ ່ ານ້ັນ. 

☐ ຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີທ່ີຈະເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຕິດຢາເສບຕິດ ແລະ ສ່ິງມຶນເມ າ, ການບ ່ ງ

ມະຕິພະຍາດ ແລະ ການປ່ິນປ ວ. _________(ຊຼື່ ຫຍ ້ ) 

☐ ຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີທ່ີຈະເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນການກວດຫາພະຍາດ HIV/AIDS.________ (ຊຼື່ ຫຍ ້ ) 

☐ ຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີທ່ີຈະເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນການກວດທາງກ າມະພັນ.________ (ຊຼື່ ຫຍ ້ ) 

☐ ຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີິທ່ີຈະເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການບ ່ ງມະຕິພະຍາດ ຫ ຼື  ການປ່ິນປ ວສຸຂະພາບທາງ

ຈິດ.________ (ຊຼື່ ຫຍ ້ ) 
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D. ໃຜຈະເປີດເຜີຍ ແລະ/ຫ   ໄດ້ຮັບຂ ້ ມູນສູຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ? 

ຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານອາດຈະຖຼື ກແບ່ງປັນກັບຄ ນເຫ  ່ ານ້ີສ າລັບຈຸດປະສ ງດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີ: 

1. ທີມຄ ້ ນຄວ້າສ າລັບການຄ ້ ນຄວ້າທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນແບບຟອມການຍິນຍອມທ່ີຕິດຄັດມານ າ; 

2. ຄ ນອຼື່ ນໆທ່ີ UC ທ່ີມີອ ານາດໃນການກວດສອບການຄ ້ ນຄວ້າ 

3. ຄ ນອຼື່ ນໆຜ ້ ທ່ີກ ານ ດໂດຍກ ດໝາຍເພຼື່ ອກວດສອບຄຸນນະພາບ ແລະ ຄວາມປອດໄພຂອງການຄ ້ ນ

ຄວ້າ, ລວມມີ: ໜ່ວຍງານລັດຖະບານສະຫະລັດເຊ່ັນ: ອ ງການອາຫານ ແລະ ຢາ ຫ ຼື  ຫ້ອງການປ ກປ້ອງ

ການຄ ້ ນຄວ້າສຶກສາມະນຸດ (Food and Drug Administration ຫ ຼື  Office of Human 

Research Protections), ຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນການຄ ້ ນຄວ້າ ຫ ຼື  ຜ ້ ຕາງໜ້າຂອງຜ ້ ສະຫນັບສະໜ ນ, 

ລວມທັງແຕ່ບ ່ ຈ າກັດເຖິງອ ງກອນຄ ້ ນຄວ້າຕາມສັນຍາ (contract research organization, 

CRO) ຫ ຼື  ໜ່ວຍງານຂອງລັດຖະບານໃນປະເທດອຼື່ ນໆ. 

 

E. ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຈະຖ ກແບ່ງປັນສ າລັບການຄ້ົນຄວ້ານ້ີແນວໃດ? 

ຖ້າຫາກທ່ານເຫັນດີທ່ີຈະເຂ ້ າຮ່ວມການຄ ້ ນຄວ້ານ້ີ, ທີມຄ ້ ນຄ້ວາອາດຈະແບ່ງປັນຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກ

ຄ ນຂອງທ່ານດ້ວຍວິທີດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີ: 

1. ເພຼື່ ອດ າເນີນການຄ ້ ນຄວ້າ 

2. ແບ່ງປັນມັນກັບຜ ້ ຄ ້ ນຄວ້າຢ ່ ໃນສະຫະລັດ ຫ ຼື  ປະເທດອຼື່ ນໆ; 

3. ນ າໃຊ້ມັນເພຼື່ ອປັບປຸງຮ ບແບບຂອງການຄ ້ ນຄວ້າໃນອະນາຄ ດ; 

4. ແບ່ງປັນມັນກັບຮຸ້ນສ່ວນທາງທຸລະກິດຂອງຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ ຫ ຼື  

5. ຍຼື່ ນຄ າຮ້ອງກັບໜ່ວຍງານລັດຖະບານສະຫະລັດ ຫ ຼື  ຕ່າງປະເທດເພຼື່ ອຂ ການອະນຸມັດສ າລັບຢາ ຫ ຼື  ຜະ

ລິດຕະພັນຮັກສາສຸຂະພາບໃໝ່. 

 

F. ຂ້າພະເຈ້ົາຈ າເປັນຕ້ອງເຊັນເອກະສານນ້ີບ ? 

ບ ່ , ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງເຊັນເອກະສານນ້ີ. ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການປ່ິນປ ວດ້ານຄລີນິກແບບດຽວກັນ, 

ຖ້າທ່ານບ ່ ເຊັນເອກະສານນ້ີ. ແນວໃດກ ່ ຕາມ, ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ເຊັນເອກະສານນ້ີ, ທ່ານຈະບ ່ ສາມາດເຂ ້ າຮ່ວມ

ການຄ ້ ນຄວ້ານ້ີ. 

G. ກິດຈະກ າການຄ້ົນຄວ້າທ່ີເລ ອກໄດ້ 

☐ບ ່ ມີກິດຈະກ າການຄ ້ ນຄວ້າທ່ີ ເລຼື ອກໄດ້. 

☐ ການຄ ້ ນຄ້ວາທ່ີຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີເຂ ້ າຮ່ວມໄດ້ມີກິດຈະກ າການຄ ້ ນຄວ້າທ່ີເລຼື ອກໄດ້ເພ່ີມເຕີມເຊ່ັນ: ການ

ສ້າງຖານຂ ້ ມ ນ, ບ່ອນເກັບເນຼື້ ອເຍຼື່ ອ ຫ ຼື  ກິດຈະກ າອຼື່ ນໆດ່ັງທ່ີໄດ້ອະທິບາຍໃຫ້ຂ້າພະເຈ ້ າຮັບຮ ້ໃນຂ້ັນຕອນການ

ຂ ການຍິນຍອມລ່ວງໜ້າ, ຂ້າພະເຈ ້ າເຂ ້ າໃຈວ່າຂ້າພະເຈ ້ າສາມາດເລຼື ອກທ່ີຈະເຫັນດີ ຫ ຼື  ບ ່ ເຫັນດີໃຫ້ແບ່ງປັນຂ ້

ມ ນຂອງຂ້າພະເຈ ້ າສ າລັບກິດຈະກ າເຫ  ່ ານ້ັນໄດ້. 

ຂ້າພະເຈ ້ າເຫັນດີທ່ີຈະອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນຂອງຂ້າພະເຈ ້ າສ າລັບກິດຈະກ າການຄ ້ ນຄວ້າເພ່ີມເຕີມດ່ັງ

ທ່ີໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ໃນຂ້ັນຕອນການໃຫ້ການຍິນຍອມລ່ວງໜ້າ.______________(ຊຼື່ ຫຍ ້ ) 
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H. ການອະນຸຍດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາມີກ ານົດບ ? 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານນ້ີໝ ດກ ານ ດເມຼື່ ອການຄ ້ ນຄວ້າສ້ິນສຸດລ ງ 

ແລະ ການຕິດຕາມການຄ ້ ນຄວ້າທ່ີຈ າເປັນທັງໝ ດນ້ັນສ້ິນສຸດລ ງ. 

I. ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດຍົກເລີກການໃຫ້ອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບ ? 

ທ່ານສາມາດຍ ກເລີກການອະນຸຍາດຂອງທ່ານໄດ້ຕະຫ ອດເວລາ. ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້ໂດຍສອງວິທີ. ທ່ານສາ

ມາດຂຽນໜັງສຼື ຫາຜ ້ ຄ ້ ນຄວ້າ ຫ ຼື  ທ່ານສາມາດຂ ໃຫ້ບາງຄ ນໃນທີມຄ ້ ນຄວ້າເອ າແບບຟອມໃຫ້ທ່ານຕຼື່ ມເພຼື່ ອ

ຍ ກເລີກການໃຫ້ອະນຸຍາດຂອງທ່ານ. ຖ້າຫາກທ່ານຍ ກເລີກການໃຫ້ອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະບ ່ ໄດ້ຢ ່ ໃນ

ການຄ ້ ນຄວ້າອີກຕ ່ ໄປ. ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການຖາມຄ ນໃດໜ່ຶງໃນທີມຄ ້ ນຄວ້າວ່າການຍ ກເລີກຈະສ ່ ງຜ ນກະ

ທ ບຕ ່ ການປ່ິນປ ວທາງການແພດຂອງທ່ານຫ ຼື ບ ່ . ຖ້າຫາກທ່ານຍ ກເລີກ, ຂ ້ ມ ນທ່ີໄດ້ຮວບຮວມ ແລະ ເປີດ

ເຜີຍກ່ຽວກັບທ່ານໄປແລ້ວນ້ັນອາດຈະຍັງຖຼື ກນ າໃຊ້ຕ ່ ໄປເພຼື່ ອຈຸດປະສ ງຈ າກັດບາງຢ່າງ. ນອກຈາກນ້ັນ, ຖ້າ

ຫາກມັນຖຼື ກກ ານ ດດ້ວຍກ ດໝາຍ, ຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ ແລະ ໜ່ວຍງານລັດຖະບານອາດຈະສຼື ບຕ ່ ເບ່ິງບັນທຶກ

ທາງການແພດຂອງທ່ານເພຼື່ ອກວດສອບຄຸນນະພາບ ຫ ຼື  ຄວາມປອດໄພຂອງການຄ ້ ນຄວ້າ. 

J. ລາຍເຊັນ 

ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມ 

ຖ້າຫາກທ່ານເຫັນດີໃຫ້ໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງທ່ານ, ກະລຸນາຂຽນຊຼື່ ແຈ້ງຂອງ

ທ່ານ ແລະ ເຊັນຢ ່ທາງລຸ່ມນ້ີ. ທ່ານຈະໄດ້ຮັບສ າເນ າຂອງແບບຟອມນ້ີທ່ີໄດ້ເຊັນແລ້ວ. 

 

ຊຼື່ ຂອງຜ ້ ເຂ ້ າຮ່ວມ (ຊຼື່ ແຈ້ງ)--ຈ າເປັນ 

 
 

  

ລາຍເຊັນຜ ້ ເຂ ້ າຮ່ວມ   ວັນທີ 
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ຜູ້ປົກຄອງ ຫ   ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍ 

ຖ້າຫາກທ່ານເຫັນດີໃຫ້ໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍຂ ້ ມ ນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄ ນຂອງຜ ້ ເຂ ້ າຮ່ວມທ່ີມີຊຼື່ ຢ ່ ຂ້າງເທິງນ້ັນ, 

ກະລຸນາຂຽນຊຼື່ ແຈ້ງຂອງທ່ານ ແລະ ເຊັນຢ ່ທາງລຸ່ມນ້ີ. 

 

ຊຼື່ ຜ ້ ປ ກຄອງ ຫ ຼື  ຜ ້ ຕາງໜ້າຕາມກ ດໝາຍ (ຊຼື່ ແຈ້ງ) 

 
 

ຄວາມສ າພັນຕ ່ ກັບຜ ້

ເຂ ້ າຮ່ວມ  
 

 

ລາຍເຊັນຜ ້ ປ ກຄອງ ຫ ຼື  ຜ ້ ຕາງໜ້າຕາມກ ດໝາຍ  ວັນທີ  
 

ພະຍານ 

ຖ້າຫາກຟອມນ້ີໄດ້ຖຼື ກອ່ານໃຫ້ຜ ້ ເຂ ້ າຮ່ວມເນຼື່ ອງຈາກວ່າລາວບ ່ ສາມາດອ່ານແບບຟອມນ້ີໄດ້, ພະຍານຕ້ອງມີ

ໜ້າເຂ ້ າຮ່ວມ ແລະ ຈ າຕ້ອງຂຽນຊຼື່ ແຈ້ງຂອງລາວໃສ່ ແລະ ເຊັນບ່ອນນ້ີ: 

 

ຊຼື່ ຂອງພະຍານ (ຊຼື່ ແຈ້ງ) 

 
 

  

ລາຍເຊັນຂອງພະຍານ  ວັນທີ 
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