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IRB#     

University of California, San Francisco (UCSF Health) 

หนงัสอือนญุาตใหใ้ชข้อ้มลูสขุภาพสว่นบคุคลเพือ่การศกึษาวจิยั 

ชื่อการศึกษาวิจัย (หรอืหมายเลขอนุมตัิของคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมอิสระ 

หากชื่อของการศกึษาวิจัยอาจละเมิดความเป็นส่วนตัวของผู้เข้ารว่มการวิจยั): 

ชื่อของแพทย์ผูว้ิจัยหลัก: 

ผู้สนับสนุนการวิจยั/หน่วยงานที่สนับสนุนเงนิทุน (หากไดร้ับทุนวจิัย): 

ก. วตัถปุระสงคข์องเอกสารนี้ 

กฎหมายความเป็นส่วนตัวของรัฐและรัฐบาลกลางให้การคุ้มครองการใช้และการเผยแพร่ข้อมลูสุข

ภาพของท่าน ภายใตก้ฎหมายเหล่านี้ University of California 

หรือผู้ให้บรกิารดา้นการดูแลสุขภาพของท่าน 

จะไม่สามารถเผยแพรข่้อมูลสขุภาพของท่านเพื่อวัตถุประสงค์ด้านการศกึษาวิจยัได้ 

หากยังไม่ไดร้ับอนุญาตจากท่าน ข้อมูลของท่านจะได้รับการเผยแพร่ต่อทีมวิจัยซึ่งจะรวมถึง 

แพทย์ผูว้ิจัย บุคลากรที่มหาวิทยาลัยว่าจ้าง หรือผู้สนับสนุนการวิจยั เพ่ือด าเนินการวิจยั 

และบุคคลที่มีอ านาจในการก ากับควบคุมการศึกษาวิจัย 

หากท่านตัดสินใจให้อนุญาตและตัดสินใจเข้ารว่มในการศึกษาวจิัย 

ท่านต้องลงนามในเอกสารฉบับนี ้รวมถึงหนังสือแสดงเจตนายินยอม 

เอกสารฉบับนี้จะอธิบายถึงวิธีการต่าง ๆ ท่ี UCSF Health 

สามารถแบ่งปันข้อมูลของท่านกับแพทยผ์ู้วจิัย ทีมวิจัย ผู้สนับสนนุการวิจัย 

และบุคคลที่มีอ านาจหน้าท่ีในการก ากับควบคุม 

ทีมวิจัยจะใชแ้ละปกปอ้งข้อมูลของท่านตามรายละเอียดที่อธิบายไว้ในหนังสือแสดงเจตนายินยอม

ที่แนบมา อย่างไรก็ตาม เมื่อข้อมลูของทา่นได้รับการเผยแพร่โดย UCSF Health 

ข้อมูลของท่านอาจจะไม่ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายความเป็นส่วนตัว 

และอาจมีการแบ่งปันข้อมูลกับฝ่ายอื่น ๆ  หากท่านมีค าถาม โปรดสอบถามเจ้าหน้าท่ีทีมวิจัย 
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ข. จะมกีารเผยแพรข่อ้มลูสขุภาพสว่นบคุคลประเภทใดบา้ง 

หากท่านให้อนุญาตและลงนามในเอกสารฉบับน้ี จะหมายความว่าท่านอนุญาตให้ UCSF Health 

เผยแพร่เวชระเบียนดงัต่อไปน้ีซึ่งมีข้อมูลสขุภาพส่วนบุคคลของทา่น 

ข้อมูลสขุภาพส่วนบุคคลของท่านจะรวมถึง ข้อมูลสขุภาพในเวชระเบียนของท่าน 

บันทึกข้อมลูทางการเงิน และข้อมลูอื่น ๆ ทีส่ามารถระบตุัวตนของท่านได้ 

☐เวชระเบียนทั้งหมด 

☐คลินกิเคล่ือนที ่

☐บันทึกอาการลุกลาม 

☐รายงานการตรวจอื่น ๆ  

☐อ่ืน ๆ (โปรดระบุ): 

___________________ 

☐รายงานทางห้องปฏิบตัิการและพยาธวิิทยา 

☐ประวตัิทางทันตกรรม 

☐รายงานการผา่ตดั 

☐สรุปข้อมูลการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

☐การให้ค าปรึกษา 

☐แผนกฉุกเฉิน บนัทกึข้อมูล 

☐บันทึกข้อมูลทางการเงิน 

☐รายงานการสรา้งภาพถา่ย 

☐ประวตัิและการตรวจสขุภาพ 

☐การทดสอบดา้นจติวิทยา 

 

ค. ขา้พเจา้ตอ้งใหอ้นญุาตส าหรบัการใชง้านทีเ่ฉพาะเจาะจงบางประเภทหรอืไม่ 

ใช่ 

☐ 

ทีมวิจัยจะเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของท่านตามที่เลือกรายการในกล่องท าเครือ่งหมายไ

ว้ เราจะเผยแพรข่้อมลูดังต่อไปนี้เฉพาะในกรณีที่ท่านได้ให้อนุญาตอย่างเฉพาะเจาะจง 

โดยการระบุอักษรย่อของชื่อบนเส้นที่เว้นวา่งไว้ 

☐ 

ข้าพเจ้ายินยอมให้มกีารเผยแพรข่้อมูลเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮ

อล์ การตรวจวินิจฉัย หรือการรกัษา _________ (อกัษรย่อของชือ่) 

☐ ข้าพเจ้ายินยอมให้มีการเผยแพร่ข้อมูลการตรวจหา HIV/AIDS ________ 

(อักษรย่อของชื่อ) 

☐ ข้าพเจ้ายินยอมให้มีการเผยแพร่ข้อมูลการตรวจทางพันธกุรรม ________ 

(อักษรย่อของชื่อ) 

☐ ข้าพเจ้ายินยอมให้มีการเผยแพร่ข้อมูลเกีย่วกับการตรวจวินิจฉยัหรือการรกัษาด้านสขุภาพจิต 

_________ (อักษรยอ่ของชื่อ) 
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ง. ใครจะเปน็ผูเ้ปดิเผยและ/หรอืไดร้บัขอ้มลูสขุภาพสว่นบคุคลของขา้พเจา้ 

ข้อมูลสขุภาพส่วนบุคคลของท่านอาจได้รับการแบ่งปันกับบุคคลเหล่านี้ เพ่ือวัตถุประสงค์ดังน้ี: 

1. แบ่งปันกับทมีวิจัยเพ่ือการศกึษาวิจยัที่อธิบายไว้ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมที่แนบมา 

2. แบ่งปันกับ UC ที่มีอ านาจในการก ากบัควบคุมการวิจัย 

3. แบ่งปันกับบุคคลอื่น ๆ ตามทีก่ฎหมายก าหนด 

เพ่ือตรวจสอบคุณภาพและความปลอดภัยของการวิจัย รวมถึง: 

หน่วยงานของรัฐบาลสหรัฐอเมริกา เช่น Food and Drug Administration หรือ Office of 

Human Research Protections ผู้สนับสนุนการวิจัยหรือผู้แทนของผู้สนับสนุนการวิจยั 

รวมถึงแต่ไม่จ ากดัเพียงแต่ องค์กรบรกิารวิจยัแบบสัญญาจ้าง (contract research 

organization, CRO) หรือหน่วยงานรัฐบาลในประเทศอ่ืน ๆ  

 

จ. ขอ้มลูสขุภาพสว่นบคุคลของขา้พเจา้จะไดร้บัการแบง่ปนัเพือ่การวจิยัอยา่งไร 

หากท่านตกลงเขา้รว่มในการศกึษาวจิัยนี้ 

ทีมวิจัยอาจจะแบ่งปันข้อมูลสขุภาพส่วนบุคคลของท่านในลักษณะดังนี้: 

1. เพ่ือด าเนินการวิจยั 

2. แบ่งปันกับแพทยผ์ู้วิจยัในสหรัฐอเมริกาหรอืประเทศอื่น ๆ  

3. ใช้เพ่ือพัฒนาปรับปรุงการออกแบบการศกึษาวิจัยในอนาคต 

4. แบ่งปันกับคู่ค้าของผู้สนับสนุนการวิจัย หรือ 

5. ยื่นค าขอต่อหน่วยงานของสหรัฐอเมรกิาหรือรัฐบาลต่างชาติ 

เพ่ือขออนุมัติยาใหม่หรือผลิตภัณฑ์เพ่ือการดูแลสขุภาพตัวใหม่ 

 
ฉ. ขา้พเจา้ตอ้งลงนามในเอกสารฉบบันีห้รอืไม่ 

ไม ่ท่านไม่จ าเป็นต้องลงนามในเอกสารฉบับน้ี ท่านจะยังคงได้รับการดแูลรกัษาทางคลนิิกดังเดิม 

แม้ว่าท่านจะไม่ไดล้งนามในเอกสารฉบับน้ี อย่างไรก็ตาม หากท่านไม่ได้ลงนามในเอกสารฉบับนี้ 

ท่านจะไม่สามารถเขา้ร่วมในการศกึษาวจิัยนี้ 
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ช. กจิกรรมการวจิยัทางเลอืก 

☐ ไม่มกีิจกรรมการวจิยัทางเลือก  

☐ การวิจัยทีข่้าพเจ้ายนิยอมเข้ารว่มนั้น มีกจิกรรมการวิจัยทางเลอืกเพ่ิมเติม เช่น 

การสร้างฐานข้อมลู การจัดท าคลังเก็บเนื้อเยื่อหรือกิจกรรมอื่น ๆ 

ดังที่ข้าพเจ้าไดร้ับทราบค าอธิบายในกระบวนการขอความยินยอมหลังจากมีการแจ้งขอ้มูล 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่าข้าพเจ้าสามารถเลือกที่จะยินยอมหรือไมย่ินยอมให้มีการแบ่งปันข้อมลูของข้าพเ

จ้าส าหรับกิจกรรมเหลา่นั้น 

ข้าพเจ้าตกลงอนุญาตให้มีการเปิดเผยข้อมลูของข้าพเจ้าเพื่อกิจกรรมการวจิัยทางเลือกเพิ่มเติม 

ดังที่อธิบายไว้ในกระบวนการขอความยินยอมหลังจากมีการแจ้งข้อมูล______________ 

(อักษรย่อของชื่อ) 

ซ. การอนญุาตของขา้พเจา้มรีะยะเวลาสิน้สดุหรอืไม่ 

การอนุญาตเพ่ือให้สามารถเผยแพร่ข้อมูลสขุภาพส่วนบุคคลของท่านจะจบลงเมื่อการวจิัยสิ้นสุดลง 

และการเฝ้าตดิตามการศึกษาวิจัยทีก่ าหนดทั้งหมดยุตลิง 

ฌ. ขา้พเจา้สามารถยกเลกิการอนญุาตของตนเองไดห้รอืไม่ 

ท่านสามารถยกเลกิการอนุญาตของท่านไดทุ้กเมื่อ โดยเลือกด าเนินการได้สองวิธี 

ท่านสามารถท าหนังสอืส่งถึงแพทยผ์ู้วจิัยหรอืขอให้ผู้อื่นในทีมวิจยัมอบแบบฟอร์มให้ทา่นกรอกข้อ

มูลเพ่ือขอยกเลกิการอนุญาตของท่าน หากท่านยกเลิกการอนุญาตของท่าน 

ท่านจะไม่ได้อยู่ในการศึกษาอกีต่อไป 

ท่านอาจจะต้องสอบถามเจ้าหน้าท่ีของทีมวจิัยว่าการยกเลิกจะส่งผลต่อการรกัษาทางการแพทย์ขอ

งท่านหรือไม่ หากท่านยกเลกิ ข้อมลูเกี่ยวกบัท่านที่มีการเก็บรวบรวมและเปิดเผยไปแลว้ 

จะยังคงถกูน าไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทีจ่ ากดัต่อไป นอกจากนี้หากกฎหมายก าหนดไว้ 

ผู้สนับสนุนการวิจยัและหน่วยงานของรัฐบาลอาจจะยังคงต้องตรวจสอบเวชระเบียนของท่านต่อไป 

เพ่ือควบคุมคุณภาพและความปลอดภยัของการศกึษาวิจยั 
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ญ. ลายมอืชือ่ 

ผูเ้ขา้รว่มการวจิยั 

หากท่านยินยอมให้มีการใช้และเผยแพรข่อ้มูลสุขภาพส่วนบุคคลของท่าน 

โปรดระบุชื่อของท่านด้วยตวับรรจงและลงนามที่ด้านลา่ง 

ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารฉบับทีล่งนามแลว้หน่ึงชุด 

 

ชื่อของผู้เข้ารว่มการวจิัย (ตัวบรรจง)--จ าเปน็ 

 
 

  

ลายมือชื่อของผู้เข้ารว่มการวิจยั   วันที ่

 

ผูป้กครองหรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

หากท่านยินยอมให้มีการใช้และเผยแพรข่อ้มูลสุขภาพส่วนบุคคลของผู้เข้ารว่มการวิจยัที่มีชื่อข้าง

ต้น โปรดระบุชื่อของท่านด้วยตัวบรรจงและลงนามทีด่้านล่าง 

 

ผู้ปกครองหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม (ตัวบรรจง) 

 

ความสัมพันธ์กับผู้เ

ข้ารว่มการวิจยั  

 
 

ลายมือชื่อของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม  วันที ่ 

 

พยาน 

หากมีการอ่านข้อมลูในเอกสารฉบับน้ีให้ผู้เข้ารว่มการวิจยัฟัง 

เน่ืองจากผู้เข้าร่วมการวิจยัอ่านเอกสารไม่ได้ 

ต้องมีพยานเข้าร่วมดว้ยและพยานต้องระบชุื่อของตนดว้ยตัวบรรจงและลงนามที่นี่: 

 

ชื่อของพยาน (ตัวบรรจง) 

 
 

  

ลายมือชื่อของพยาน  วันที ่
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