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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้ารับบริการตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์ 
การใช้และการเก็บรักษาข้อมูลของผู้มารับบริการ 

ในฐานะ   ผู้มารับบริการ ข้าพเจ้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ โปรดระบุ) .................................................................................
 ผู้มีอำนาจกระทำการแทน ข้าพเจ้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว/อื่น ๆ โปรดระบุ) ...............................................................
อายุ ……........... ปี	ถือบัตร	 ประจำตัวประชาชน       ราชการ       อื่น ๆ (โปรดระบุชนิดของบัตร) ................................
 เลขที่ .......................................... หมายเลขโทรศัพท์ ........................................ โดยเกี่ยวข้องในฐานะเป็น ....................................... 
ของผู้รับบริการ ได้รับทราบการอธิบายและการให้ข้อมูลโดยละเอียดจากเภสัชกร รวมไปถึงข้าพเจ้ามีโอกาสได้ซักถามและได้รับคำตอบเกี่ยวกับการเข้ารับบริการ “การตรวจประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรมเกี่ยวกับเกี่ยวกับการวางแผนการใช้ยา (เภสัชพันธุศาสตร์) โดยข้าพเจ้าได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ และข้อจำกัดในการเข้ารับการตรวจครั้งนี้แล้วอย่างครบถ้วนแล้ว โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
1. การให้บริการเภสัชพันธุศาสตร์ครั้งนี้ มีเภสัชกรผู้ปฏิบัติการชื่อ ............................................................................................................
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่ ...........................................................................................................................เป็นผู้ทำการ
2. การตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์ โดยมีข้อบ่งชี้เพื่อการแนะนำการใช้ยา การดูแลรักษาพยาบาล โดยอาศัยศาสตร์หรือเทคโนโลยีพันธุศาสตร์ในระดับโมเลกุล รวมถึงการให้คำปรึกษา การติดตามผลการบริการทางเภสัชพันธุศาสตร์
  ข้าพเจ้าจึงแสดงเจตนา ยินยอม เข้ารับบริการตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์
		  ข้าพเจ้าจึงแสดงเจตนา ปฏิเสธ เข้ารับบริการตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์
3. การตรวจดังกล่าวจะกระทำโดยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าแก่บุคคลอื่นที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการตรวจรักษา เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากข้าพเจ้าเป็นลายลักษณ์อักษรก่อน 
4. ข้าพเจ้าให้ความยินยอมโดยสมัครใจให้จัดเก็บ เข้าถึง และใช้ข้อมูลผลการตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์ และข้อมูลที่ได้จัดเก็บไว้ใน
ฐานข้อมูล ทั้งแบบกระดาษและอิเล็กทรอนิกส์เพื่อประกอบการบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ข้าพเจ้า 
5. ข้าพเจ้า  ยินยอม  ไม่ยินยอม โดยสมัครใจให้เปิดเผยข้อมูลดังกล่าวในข้อ 3 แก่บุคคล/นิติบุคคล ต่อไปนี้ เป็นกรณีพิเศษ
 สมาชิกในครอบครัว
 อื่น ๆ ตามที่ระบุ................................................................................
ทั้งนี้มีกรณียกเว้น คือ ...........................................................................................................................................................................
6. ห้องปฏิบัติการเภสัชพันธุศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี จะจัดเก็บข้อมูลพันธุกรรมและข้อมูลของข้าพเจ้าหรือผู้ป่วยที่ข้าพเจ้ากระทำการแทนได้ภายในระยะเวลา 5 ปีนับแต่วันที่เข้ารับบริการ หากพ้นกำหนดระยะเวลาดังกล่าวแล้ว โรงพยาบาลรามาธิบดีจะยกเลิกการจัดเก็บข้อมูลพันธุกรรมและข้อมูลของข้าพเจ้าหรือผู้ป่วยที่ข้าพเจ้ากระทำการแทนได้ โดยให้ถือว่าคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีได้
แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบและข้าพเจ้าได้อนุญาตให้ยกเลิกการจัดเก็บข้อมูลพันธุกรรมและข้อมูลของข้าพเจ้าแล้ว
7. ข้าพเจ้า  อนุญาต  ไม่อนุญาต ให้เก็บรักษาตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ และสารพันธุกรรมที่เหลือจากการตรวจวิเคราะห์ครั้งนี้ สำหรับการตรวจวิเคราะห์หรือศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในอนาคต โดยปกปิดตัวตนของข้าพเจ้า
8. ข้าพเจ้ารับทราบว่าการถ่ายบันทึกและจัดเก็บภาพเอกซเรย์ ภาพนิ่ง ภาพเคลื่อนไหว ภาพ และ/หรือเสียง หรือการอื่นใดที่ทำให้เกิดการถ่ายบันทึกและจัดเก็บภาพ และ/หรือเสียงที่เกี่ยวกับการรักษา การวินิจฉัย การทำหัตถการ หรือการผ่าตัดของโรงพยาบาลนั้น ถือเป็นข้อมูลส่วนบุคคลที่โรงพยาบาลเก็บรวบรวม และใช้เพื่อการตรวจรักษาทางการแพทย์/การวินิจฉัยโรคทางการแพทย์ ซึ่งถือเป็นส่วนหนึ่งของข้อมูลที่ได้มาจากการให้บริการดูแลสุขภาพที่เป็นสัญญาตามนัยมาตรา 26 (5)(ก) ของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ถ้ามี) ที่จะต้องเก็บไว้ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลและเพื่อยกขึ้นต่อสู้สิทธิเรียกร้องตามกฎหมาย เป็นพยานหลักฐานเกี่ยวกับการรับบริการของผู้ป่วย ประกอบกับได้รับการยกเว้นการใช้สิทธิขอให้ดำเนินการลบหรือทำลายข้อมูลส่วนบุคคลตามนัยมาตรา 33 วรรคสอง ของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ถ้ามี)
9. ข้าพเจ้ารับทราบวัตถุประสงค์และรายละเอียดในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าตามประกาศความเป็นส่วนตัวเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการดูแลสุขภาพและรักษาพยาบาลของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งรวมถึงการเก็บรวบรวมใช้ และเปิดเผยข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการติดต่อ ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการหรือการตรวจอื่น ๆ และข้อมูลภาพและหรือเสียงในรูปแบบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ เพื่อประโยชน์ในการให้บริการดูแลสุขภาพและรักษาพยาบาล การจัดการด้านสุขภาพ การให้บริการด้านสังคมสงเคราะห์ การพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง การเรียนการสอน การศึกษา การให้บริการทางวิชาการ การวิจัย การเบิกจ่าย ค่ารักษาพยาบาลตามสิทธิหรือสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า การปฏิบัติตามกฎหมายด้านการสาธารณสุขหรือกฎหมายอื่น การดำเนินการที่เป็นประโยชน์สาธารณะที่สำคัญ และการตรวจสอบหรือเก็บรวบรวมข้อมูลโดยหน่วยงานภายนอกที่มีหน้าที่และอำนาจตามที่ได้รับการร้องขอหรือคำสั่ง ซึ่งคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มีหน้าที่ปฏิบัติให้เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล และข้าพเจ้ามีสิทธิตามที่กำหนดในกฎหมาย โดยข้าพเจ้าสามารถขอดูประกาศความเป็นส่วนตัวดังกล่าวได้ที่จุดลงทะเบียน หน่วยตรวจ/หอผู้ป่วย และข้าพเจ้ายินยอมให้คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ใช้ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าเพื่อประโยชน์ดังกล่าวได้
10. ข้าพเจ้าทราบว่าคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นสถาบันที่ให้การศึกษาแก่บุคลากรทางสุขภาพและอาจมีแพทย์ผู้ช่วยอาจารย์ แพทย์ประจำบ้าน นักศึกษาแพทย์ หรือนักศึกษาพยาบาลเข้าสังเกตการณ์การบริการนี้ด้วย ในส่วนของสิ่งส่งตรวจ เช่น ชิ้นเนื้อ เนื้อเยื่อ ส่วนของอวัยวะ สารคัดหลั่ง หรือเลือดที่ได้มาจากการให้บริการนี้ ข้าพเจ้ายินยอมให้นำไปดำเนินการตรวจวินิจฉัยเพื่อการรักษา ตลอดจนการศึกษาและการวิจัยต่อไป ทั้งนี้ ข้าพเจ้ารับทราบว่าการรักษาพยาบาลทุกชนิดมีความเสี่ยงที่จะเกิดผลอันไม่พึงประสงค์หรืออาจมีเหตุสุดวิสัยเกิดขึ้นได้ แม้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพจะใช้ความระมัดระวังอย่างเพียงพอตามภาวะวิสัยและพฤติการณ์ในการรักษาพยาบาลนั้น ๆ แล้ว (ตามคำประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วยข้อ 7.4)
11. การตรวจสารพันธุกรรมของข้าพเจ้าอาจทำให้ทราบถึงข้อมูลอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการตรวจทางเภสัชพันธุศาสตร์ แพทย์/เภสัชกร/ บุคลากรทางการแพทย์ไม่อยู่ภายใต้ข้อบังคับให้เปิดเผยข้อมูลดังกล่าวแก่ข้าพเจ้าหรือสมาชิกในครอบครัวของข้าพเจ้า
12. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่าหนังสือยินยอมฉบับนี้ มีผลบังคับใช้จนกว่าข้าพเจ้าจะลงนามในหนังสือยินยอมฉบับใหม่

ข้าพเจ้าได้อ่านโดยละเอียดและเข้าใจข้อความในหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้โดยตลอดแล้ว จึงขอแสดงเจตนาให้ไว้เป็นหนังสือกับโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อยืนยันว่าข้าพเจ้าได้รับการโดยข้าพเจ้าได้รับการอธิบาย และได้มีโอกาสซักถามเภสัชกรผู้ให้คำปรึกษา/ ผู้เชี่ยวชาญจนเข้าใจดีถึงประโยชน์และข้อจำกัดในการเข้ารับการตรวจครั้งนี้แล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อแสดงเจตนาด้วยความสมัครใจไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน
	ลงชื่อ .....................................................................
	
	ลงชื่อ .....................................................................

	( ................................................................. )
	
	( ................................................................. )

	ผู้มารับบริการ/ผู้มีอำนาจกระทำการแทน
	
	                       เภสัชกรผู้ให้คำปรึกษา
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