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Version…….Date……………. 

เอกสารช้ีแจงผู/เข/าร1วมการวิจัยและแสดงความสมัครใจเข/าร1วมโครงการวิจัย 

สำหรับอาสาสมัคร อายุ 7 ปD – น/อยกว1า 13 ปD 

ชื่อโครงการ ประสิทธิภาพของกินดารOกช็อกโกแลตร1วมกับการออกกำลังกายในเด็กและวัยรุ1นที่มีภาวะอ/วน 

ชื่อหัวหน/าโครงการวิจัย พญ. ใบบัว มีจรรยา เบอรOมือถือ 089-xxxxxx 

ทำไมเราจึงชวนหนูเข/าร1วมการวิจัย 

การวิจัยคือการหาคำตอบตามหลักวิทยาศาสตร? ซ่ึง หมอกำลังทำวิจัยเพ่ือทดสอบวFา

การกินดาร?กช็อกโกแลตรFวมกับการออกกำลังกาย จะชFวยลดน้ำหนักไดOดีกวFาการ

ออกกำลังกายอยFางเดียวหรือไมF      

โดยหมอชวนหนูเขOารFวมวิจัยเพราะหนูมีภาวะอOวน และไมFแพOดาร?กช็อกโกแลต ซ่ึงจะ

มีเด็กเชFนเดียวกับหนู 39 คนเขOารFวมการวิจัยน้ี 

 ถ/าหนูเข/าร1วมวิจัย หมอจะขอให/หนูร1วมมือดังน้ี 

- หมอจะขอใหOหนูกินดาร?กช็อกโกแลต ซึ่งเปTนช็อกโกแลตแบบที่ขมเล็กนOอยปริมาณ

วันละหนึ่งแทFง (30 กรัม) ทุกวันเปTนเวลา 3 เดือน

- หนูจะออกกำลังกายวันละ 30 นาทีตามตารางที่หมอจัดไวOใหO

- หนูจะไดOกินอาหารตามรายการที่หมอสอนคุณพFอคุณแมFไวO

- หนูจะชFวยหมอจดรายการอาหารที่กิน ชั่งน้ำหนักทุก 3 วัน ซึ่งคุณพFอคุณแมจะสFงขOอมูลใหOหมอทางไลน? 

- หมอจะขอใหOหนูมาตรวจเดือนละครั้ง เปTนเวลา 3 เดือน 

 

 

การเข/าร1วมวิจัยอาจทำให/หนูเบ่ือการกินดารOกช็อกโกแลต และเสียเวลามาตรวจท่ี

โรงพยาบาลบ1อยกว1าปกติ 
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การเข/าร1วมวิจัยอาจช1วยให/หนูลดน้ำหนักไดOดีกวFาการออกกำลังกายและควบคุมอาหาร   

 

 

                         หนูไม1จำเปUนเข/าร1วมวิจัยหากหนูไม1ต/องการ จะไม1มีใครโกรธหนู  และหนูไม1ต/องตอบ      

                        คำถามใด ๆ แม/หนูตอบตกลงแล/วก็สามารถเปล่ียนใจได/ตลอด 

 

 

หนูสามารถถาม หมอเก่ียวกับการวิจัยได/ทุกอย1าง ท้ังก1อนและหลังการเข/าร1วมวิจัย  

โดยหนูสามารถติดต1อ หมอ ได/ท่ีเบอรO 089-xxxxxx 

                                        

        หากหนูยินดีเขOารFวมวิจัย หมอจะพูดคุยรายละเอียดกับคุณพFอคุณแมFของหนู และขออนุญาตใหOหนูเขOารFวม

วิจัยน้ี  

  

                                 งานวิจัยน้ีมีผูOตรวจสอบวFางานวิจัยดีพอท่ีจะทำไดOคือ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย    

                                 ในคน คณะแพทยศาสตร?โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล ไดOตรวจสอบการ 

                                 ศึกษาวิจัยอยFางละเอียดแลOว พวกเขาไดOอFานทุกอยFางท่ีเก่ียวกับการศึกษาวิจัย และไดO 

                                 อนุญาตใหOดำเนินโครงการวิจัยไดO 

 

 

 

หนูช่ือ ............................................................................................................ อายุ ............................................ป̂ 

หมอชื่อ พญ. ใบบัว มีจรรยา ไดOอธิบายขOอมูลและขั้นตอนตFาง ๆ ในการตรวจขOางตOนใหOฟaงแลOว หนูเขOาใจและหนูจะ 

ยินดีเขOารFวมการวิจัย 

 

  ................................................................                                ………..……….………………………………… 

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

      (ช่ือเด็กท่ีเขOารFวมโครงการวิจัย)                               

              (พญ. ใบบัว มีจรรยา) 

 (ช่ือผูOวิจัย/ ผูOช้ีแจงและเชิญใหOเขOารFวมโครงการวิจัย)                      

วันท่ี ..........................................................                          วันท่ี ............................................................... 
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 ..................................................................                                                                                                     

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

                     (พยาน) 

 วันท่ี .......................................................... 

 

หมายเหตุ: 1.พยานจะตOองมีเฉพาะในกรณีท่ีมีผูOอFานเอกสารช้ีแจงน้ีใหOเด็กฟaงเทFาน้ัน 

     2.บิดา หรือมารดา หรือผูOปกครองของเด็กตOองลงนามยินยอมใน Consent form ตFางหาก 


