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เอกสารขออนุญาตใช้เวชระเบียน/สิ่งส่งตรวจเพื่อการวิจัย 
 
ที่ :     …………………………                                                                   วันที่..................................................                   
เรียน :  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล.................................................................................................................................                                                          
สิ่งที่ส่งมาด้วย :   แบบเก็บข้อมลู (Case Record Form, version ……………..…..dated…….…………….) 

 
ข้าพเจ้า.................................... ................................................หน่วยงาน ................................................................... 

มีความประสงค์จะท าโครงการวจิัยเรื่อง…………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………...…………………… 

โครงการน้ีเป็นโครงการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรค........................................................................ 

ระหว่าง...................................................... ถึง ....................................................  คาดวา่จะมจี านวนกลุ่มประชากรในการวิจัย
ครั้งนี้ประมาณ........................ ราย เป็นการศึกษาแบบ  Retrospective study จากเวชระเบียนผู้ป่วย โดยข้อมูลดังกลา่วจะขอเกบ็ไว้
ที่ ...................................................................................................................................จนกว่าโครงการวจิัยจะสิ้นสุด 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าจะเก็บรักษาความลบัของข้อมลูดังกล่าวตามหลักเกณฑ์การวิจัยในคนของประเทศ
ไทยและสากลอย่างเคร่งครัด จึงขอให้ท่านโปรดพิจารณาอนุญาตให้ใช้ขอ้มูลเวชระเบียน/สิ่งส่งตรวจ จะเปน็พระคุณยิง่ 
 

เมื่อข้าพเจา้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน โรงพยาบาลกรุงเทพส านักงานใหญ่แล้ว จะแนบ
ส าเนาเอกสารรับรอง (Certificate of Approval ; COA) มาดว้ย  เพื่อขอค้นข้อมูลท่ีหน่วยงานเวชระเบียนหรือขอใช้สิ่งส่งตรวจต่อไป  
 
        ลงชื่อ .........................................................     
         (................………………………………….)   
                                                                หัวหน้าโครงการวิจยั                                                                                                       
           วันท่ี .........................................................        
 
อนุญาตใหใ้ชข้้อมูลเวชระเบยีน เมื่อได้รับเอกสารรับรอง (COA) แล้ว 
(......................................................................) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล................................... 
วันท่ี ................................................................ 
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