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ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว, นายแพทย์, ....) ............................................................................................หัวหน้าโครงการวิจัยเรื่อง ...........................................................................................................................................เพื่อศึกษา (ระบุวัตถุประสงค์) ....................................................................................................................................โดยท่านเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนดไว้ในโครงการวิจัย ทางโครงการจึงขอเชิญท่านเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัยครั้งนี้ โดยท่านจะต้องเสียสละเวลาประมาณ ..............(นาที, ชั่วโมง)   
ท่านจะได้รับการตรวจจากแพทย์ประจำโครงการ หลังจากนั้นผู้ช่วยนักวิจัยจะทำการสัมภาษณ์ตามแบบที่ได้รับการตรวจสอบจากคณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลเลิดสินแล้ว ท่านจะได้รับ ...........................................(ระบุการรักษา, การทดลอง, การผ่าตัด หรือ Invasive อื่นๆ ที่กำหนดไว้ในโครงการอย่างละเอียด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สิ่งที่อาสาสมัครจะตัองปฎิบัติเมื่ออยู่ที่บ้าน)................. (ระบุขั้นตอนการให้การรักษาหรือวิธีศึกษาโดยละเอียด) 
******ให้เลือก
*ท่านจะได้รับการเจาะเลือดโดยใช้เข็มที่ปราศจากเชื้อแทงเข้าที่ผิวหนังบริเวณ ………..และดูดเลือด จำนวน.......ซีซีจำนวน.....ครั้ง ท่านจะรู้สึกเจ็บเล็กน้อยเมื่อและอาจมีอาการระคายเคืองหรือปวดบริเวณที่เจาะเลือด บวมแดงหรือเขียวเล็กน้อยและจะหายภายใน 7 วัน

**ท่านจะได้รับยาจำนวน....เม็ด รับประทานครั้งละ .....เม็ด หลังรับประทานยาท่านต้องอยู่ในท่านั่งเป็นเวลา ....นาที (ถ้ามี) ท่านจะต้องงดยา.......(ถ้ามี) และจะต้องนำยาที่เหลือมาคืนโครงการทุกครั้งที่นัดครั้งใหม่ (ถ้ามี)
***การผ่าตัด ท่านจะต้องเข้านอนในโรงพยาบาลก่อนการผ่าตัด 1 วันเพื่อประเมินอาการท่านก่อนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัดวิสัญญีแพทย์จะเป็นผู้ให้ยาเพื่อ.......(ให้ท่านหลับ) ท่านจะได้รับการผ่าตัด ...... (อธิบายการผ่าตัด เช่น การใส่เครื่องมือ ........ ซึ่งได้รับการรับรองจาก ....(อย. หรือ หนังสือแสดงความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์) หลังการผ่าตัดแล้วท่านจะมีอาการปวด ซึ่งสามารถขอยาแก้ปวดจากพยาบาลได้ทุก 4 ชั่วโมง
หัวหน้าโครงการวิจัยจะเป็นผู้เก็บข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลการเจ็บป่วยของท่าน จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณชน และไม่สามารถสืบถึงตัวท่านได้ การรายงานผลการศึกษาจะรายงานผลเป็นภาพรวมตามวัตถุประสงค์การศึกษาโครงการ 
ท่านสามารถถอนตัวออกจากโครงการได้ตลอดเวลา และจะไม่มีผลกระทบต่อการเข้ารับการรักษา ท่านจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานและจรรยาบรรณของแพทย์  หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยสามารถติดต่อสอบถามหัวหน้าโครงการได้ตลอด 24 ชั่วโมง เบอร์โทรศัพท์.............................
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