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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

 
เอกสารการขออนุญาต (Inform consent) 

       
สถานที ่ โรงพยาบาลสวนปรุง        . 
วันที่                                      . 

เนื่องด้วยข้าพเจ้า                         มีความประสงค์ที่จะ                                                      .
จึงได้ขออนุญาต                                                                                                         . 
โดยมีอาจารย์ที่ปรึกษาก ากับดูแล รวมถึงข้อมูลเหล่านี้จะไม่ได้เผยแพร่ไปให้กับบุคคลอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการศึกษา 
นอกจากนั้นข้าพเจ้าได้ขออนุญาตเพิม่เติมดังต่อไปนี้  
การบันทึกภาพและเสียง       อนุญาตให้มีการบันทึกได้      ไม่อนุญาตให้มีการบันทึก 
การเผยแพร่เพ่ือการศึกษา     อนุญาตให้มีการเผยแพร่      ไม่อนุญาตให้มีการเผยแพร่ 

ผู้เข้าร่วมสามารถบอกยกเลิกได้ทันที โดยสามารถโทรมาแจ้งได้ที่ องค์กรแพทย์โรงพยาบาลสวนปรุง  
เบอร์โทรศัพท ์0 5390 8521-2 โดยจะไม่มีผลต่อการรักษาแต่อย่างใด 
 
 
 
    ลงชื่อ................................................................... (แพทย์) 
                                            (…………………………………………………………) 
 
     

ลงชื่อ...................................................................(ผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอม) 
      (…………………………………………………………) 

tel:053908500

