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เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย โดยการตอบแบบสอบถาม
(Self-Administered Questionnaire Participant Information Sheet)
คำชี้แจงผู้วิจัย: ท่านสามารถปรับแก้เอกสารและข้อมูลคำอธิบายในโครงการวิจัยให้เข้ากับบริบทงานวิจัยของท่าน กรุณาตัดข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องและตัด Template (ข้อความสีแดง) ออก และท่านสามารถปรับเอกสาร (ข้อความสีดำ) ให้ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเข้าใจอ่านได้ง่ายและขอให้ผู้วิจัยสำเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการฉบับนี้ปะหน้าแบบสอบถามทุกฉบับ
เรียน ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่าน


ด้วยดิฉัน/กระผม…………….….…อาจารย์ประจำภาควิชา/นักศึกษาหลักสูตร.............................................คณะ.............................. มหาวิทยาลัยมหิดล มีความประสงค์ทำวิทยานิพนธ์/โครงการวิจัยเรื่อง“..............................................”
ซึ่งประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับคือ ....................................................................................................................................................
ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เพราะ ................................. ในการนี้ผู้วิจัยมีความจำเป็นต้องเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ซึ่งประกอบด้วยคำถาม…………. ส่วน จำนวน ....... ข้อ ดังนี้ ….………ใช้เวลาในการตอบ........... นาที/ชั่วโมงผู้วิจัยจะขอรับแบบสอบถามคืนโดย...................................................
เนื่องจากแบบสอบถามประกอบด้วยคำถามหลายส่วน จึงขอความกรุณาให้ท่านพิจารณาตอบตามความรู้สึกของท่านให้มากที่สุด โดยข้อมูลและคำตอบทั้งหมดจะถูกปกปิดเป็นความลับ และจะนำมาใช้ในการวิเคราะห์ผลการศึกษาครั้งนี้โดยออกมาเป็นภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น จึงไม่มีผลกระทบต่อการเรียนการสอน (กรณีอาสาสมัครเป็นนักศึกษา) หรือการปฏิบัติงานใด ๆ ของท่าน (กรณีผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเจ้าหน้าที่) หรือการบริการและการรักษา (กรณีผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วย) เนื่องจากไม่สามารถนำมาสืบค้นเจาะจงหาผู้ตอบได้ ท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบคำถามข้อใดข้อหนึ่ง หากท่านไม่สบายใจหรืออึดอัดที่จะตอบคำถามนั้น หรือไม่ตอบแบบสอบถามทั้งหมดเลยก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบต่อใด ๆ ต่อท่าน ท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยก็ได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  


หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยหรือแบบสอบถาม สามารถติดต่อสอบถามได้ที่.................................................... สถานที่ติดต่อ................................................... ในวันและเวลาราชการ หรือ โทรศัพท์ที่ติดต่อได้..................................................
โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนประจำคณะทันตแพทยศาสตร์และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ระบุไว้ ท่านสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการจริยธรรมฯ ได้ที่ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล อาคารปฏิบัติการและวิจัย ชั้น 5 เลขที่ 6 ถนนโยธี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 หมายเลขโทรศัพท์/โทรสาร 02-200-7622
ขอขอบพระคุณที่กรุณาสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม
  ขอแสดงความนับถือ
 ชื่อผู้วิจัย 
Self-Administered Questionnaire Participant Information Sheet version……… date…………………..… (Ex: 21/04/2022)


