
 

 

 

เอกสารแสดงความยินยอมในการเผยแพร4ภาพและ/หรือข<อมูลที่เกี่ยวกับผู<ปDวย 

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรJโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

ช่ือผู'ป)วย: 

 

การให&ความยินยอม 

ข'าพเจ'า………………………………………………………………………………………………………....…….[ช่ือ นามสกุล ตัวบรรจง] 

ยินยอมให:ใช:ข:อมูลเก่ียวข:าพเจ:า/ผู:ปCวย. ในการรายงานในวารสารทางการแพทยG/ตำรา/หนังสือได: โดยผู:ขอความ

ยินยอม คือ นพ/พญ.............................................................................................สังกัด................................................... 

คณะแพทยศาสตรGโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

ข"าพเจ"ายืนยันว,าข"าพเจ"า (กรุณาทําเคร่ืองหมายเลือกช5องต5าง ๆ เพ่ือยืนยัน) 

o ได"ดูรูปภาพ/วิดีโอ(หากมี) รับทราบข"อความหรือข"อมูลอ่ืน ๆ เก่ียวกับข"าพเจ"า/ผู"ปEวยแล"ว 

o ได"รับทราบรายละเอียดท่ีจะมีการรายงาน/ตีพิมพJ ในวารสารทางการแพทยJ/ตำรา/หนังสือ โดยไม,มีการ 

     ระบุ ช่ือ-สกุล ของข"าพเจ"า/ผู"ปEวย แล"ว  

  o รับทราบสิทธ์ิตามกฎหมายท่ีจะให" หรือ ไม,ให"ความยินยอมน้ีว,า ไม,มีผลต,อการรักษาพยาบาลท่ีพึงได"รับ 
 

ข:าพเจ:าเข:าใจในเร่ืองดังตRอไปน้ี: 

1) ข:อมูลดังกลRาวจะได:รับการเผยแพรR โดยไม8มีช่ือ-สกุล ของข'าพเจ'า/ผู'ป)วย อยRางไรก็ตามข:าพเจ:าเข:าใจวRาแพทยGผู:ขอ

ความยินยอมไมRสามารถรับรองการเก็บรักษาเปZนความลับได:ท้ังหมด อาจเปZนไปได:วRาอาจมีบางคนจดจําข:าพเจ:า/

ผู:ปCวยได: ตัวอยRางเชRน บุคคลท่ีให:การดูแลข:าพเจ:า/ผู:ปCวย ผู:ปCวยคนอ่ืน หรือญาติ 

2) ข:อมูลอาจแสดงรายละเอียดเก่ียวกับภาวะทางการแพทยGหรืออาการปCวยของข:าพเจ:า/ผู:ปCวย และการพยากรณGโรค 

การรักษา หรือการผRาตัดท่ีข:าพเจ:า/ผู:ปCวยมี เคยมี หรืออาจมีในอนาคต 



3) บทความดังกลRาว (รวมถึงรูปภาพ/วิดีโอ) อาจได:ในรับการตีพิมพGในวารสาร/ตำรา/หนังสือ ท่ีเผยแพรRไปท่ัวโลก 

สามารถสืบค:นได:ทางอินเตอรGเน็ต และจะคงอยูRตลอดไป หลัก ๆ  แล:วผู:อRานได:แกR แพทยGและบุคลากรทางการแพทยG แตR

ยังมีบุคคลอ่ืน ๆ อีกได:แกR นักวิชาการ นักศึกษาหรือนักขRาว  

4) บทความ รวมท้ังข:อมูลดังกลRาวหลังการตีพิมพGเผยแพรR อาจอยูRในขRาวประชาสัมพันธG หนังสือพิมพG และอาจมีการ

แชรGผRานส่ือสังคมออนไลนG (เชRน ไลนG เฟสบุdค ทวิตเตอรG) และอาจมีเผยแพรRในเว็บไซตGอ่ืน ๆ ด:วยเชRนกัน 

5) ข:าพเจ:า/ผู:ปCวยจะไมRได:รับประโยชนGทางการเงินใด ๆ จากการตีพิมพGในวารสาร/ตำรา/หนังสือ ดังกลRาว 

6) ข:าพเจ:าสามารถเพิกถอนความยินยอมของข:าพเจ:าเม่ือใดก็ได:กRอนการตีพิมพGเผยแพรR แตRเม่ือบทความดังกลRาวได:รับ 

เข:าสูRกระบวนการตีพิมพGเผยแพรRแล:ว จะไมRสามารถเพิกถอนความยินยอมได: 

7) เอกสารแสดงความยินยอมฉบับน้ีจะได:รับการเก็บรักษาไว:อยRางปลอดภัยและเปZนความลับ โดยเปZนไปตามพระราช 

บัญญัติคุ:มครองข:อมูลสRวนบุคคล  

 

ลงนาม: ช่ือตัวบรรจง: 

หากลงนามในนามของผู@ปBวย กรุณาระบุเหตุผลว5าเพราะเหตุใดผู@ปBวยจึงไม5ให@ความยินยอมด@วยตนเอง (เช5น ผู@ปBวย

เสียชีวิต มีอายุต่ำกว5า 18 ปP หรือมีความบกพร5องในการรับรู@หรือสติปQญญา)………………………………………………………… 

โดยผู@ลงนามแทนมีความสัมพันธVเปWน...........................................................กับผู@ปBวย 

วันท่ี:…………………………………………………………  

หากผู'ป)วยเปCนเด็กท่ีมีอายุต้ังแต8 7 ปLข้ึนไป แต8น'อยกว8า 18 ปL จะต:องให:ความยินยอมด:วยตนเองด:วย: 

ลงนาม: ช่ือเด็กตัวบรรจง: 

วันเดือนปkเกิด : วันท่ี: 

 

บุคคลท่ีได'อธิบายและให'เอกสารแสดงความยินยอมฉบับน้ีแก8ผู'ป)วยหรือตัวแทน  

ลงนาม: ช่ือตัวบรรจง: 

ตําแหนRง: 

หนRวยงาน: 

คณะแพทยศาสตรGโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 วันท่ี: 

 


