
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 
ผูท้รงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 
 

1.  แพทย์หญงิกนกรัตน์   เพชรศรีจันทร์ 
การศึกษา 

- แพทยศาสตรบณัฑิต  มหาวทิยาลยัสงขลานคริทร์ 
- วฒิุบตัรอายรุศาสตร์ทัว่ไป  วทิยาลยัแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกลา้ 

ประสบการณ์การท างาน 
- นายแพทยเ์ช่ียวชาญ ในคลินิกรับยาตา้นไวรัส โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศกัด์ิ 

2.  นายแพทย์วุฒิเศรษฐ์   นันท์เมือง 
การศึกษา 

- แพทยศาสตรบณัฑิต   มหาวทิยาลยัมหิดล (ศิริราชพยาบาล) 
- วฒิุบตัรอายรุศาสตร์ทัว่ไป  มหาวทิยาลยัมหิดล (ศิริราชพยาบาล) 
- อายรุศาสตร์โรคติดเช้ือ  มหาวทิยาลยัมหิดล (ศิริราชพยาบาล) 

ประสบการณ์การท างานท่ีและงานวจิยั 
- นายแพทยช์ านาญการพิเศษ ประจ าคลินิกรับยาตา้นไวรัส อายรุกรรมทัว่ไป   
และอายรุกรรมโรคติดเช้ือ โรงพยาบาลราชบุรี 
- งานวจิยั เร่ือง ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเพิ่มข้ึนของระดบัเมด็เลือดขาว CD4 ในผูป่้วยติดเช้ือ HIV 
ท่ีตรวจไม่พบเช้ือไวรัสในกระแสเลือด 

3.  นายแพทย์ถนอมศักดิ์   สะนนท์ 
การศึกษา 

- แพทยศาสตรบณัฑิต   มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
- วฒิุบตัรอายรุศาสตร์ทัว่ไป  จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

ประสบการณ์การท างาน 
- นายแพทยช์ านาญการพิเศษ  ประจ าคลินิกผูรั้บยาตา้นไวรัส และอายรุกรรมทัว่ไป 
โรงพยาบาลหลงัสวน 
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4.  แพทย์หญงิยิง่ลกัษณ์   วชัรานานันท์ 
การศึกษา 

- แพทยศาสตรบณัฑิต   มหาวทิยาลยันเรศวร 
- วฒิุบตัรอายรุศาสตร์ทัว่ไป  มหาวทิยาลยัมหิดล (รามาธิบดี) 

ประสบการณ์การท างาน 
- นายแพทยช์ านาญการประจ าคลินิกผูรั้บยาตา้นไวรัส และอายรุกรรมทัว่ไป  
โรงพยาบาลหลงัสวน 

5.  นางพทัริน   สร้างแก้ว 
การศึกษา 

- พยาบาลศาสตร์และการผดุงครรภ์   วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี 
- พยาบาลศาสตร์มหาบณัฑิต    มหาวทิยาลยัวลยัลกัษณ์ 

ประสบการณ์การท างาน 
- พยาบาลช านาญการ หวัหนา้กลุ่มงานเวชปฏิบติัและปฐมภูมิ โรงพยาบาลปากน ้าหลงัสวน 
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แบบประเมินคุณภาพชีวติของผู้ติดเช้ือเอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์ 
ทีไ่ด้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวดัชุมพร 

 

ช่ือ – ผูท้รงคุณวฒิุ…..………………………………………………………………………….....…. 
 

 

 

 

ข้อ ข้อค าถาม 
ความคดิเห็นของผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 

สอด 
คลอ้ง 

ไม่แน่ใจ ไม่
สอดคลอ้ง 

ควรตดั
ออก 

ควรปรับปรุงขอ้ค าถาม
ดงัน้ี (โปรดระบุ) 

 ตอนที ่1.1 แบบสอบถามเกี่ยวกบัข้อมูลทัว่ไปและการสนับสนุนทางสังคม 
1 เพศ        

2 อาย ุ      

3 น ้าหนกั      

4 ส่วนสูง       

5 ระดบัการศึกษา      

6 อาชีพ        

7 รายไดส่้วนตวัต่อเดือน      

8 สถานภาพสมรส      

9 
การสนบัสนุนจาก
องคก์ารปกครองส่วน
ทอ้งถ่ิน 

     

10 
บุคคลท่ีอาศยัอยูด่ว้ยใน
ปัจจุบนั 

     

11 ผูดู้แล      

12 
การเปิดเผยขอ้มูลการ
ติดเช้ือเอชไอวี แก่คน
ครอบครัว/ผูอ่ื้น 
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ค าช้ีแจง  โปรดท าเคร่ืองหมาย  หรือเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง ท่ีตรงกบัความคิดเห็นของท่าน
มากท่ีสุด 

ชุดที ่1  แบบสอบถามเกีย่วกับข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของผู้ตอบ
แบบสอบถาม  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อ ข้อค าถาม 
ความคดิเห็นของผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 

สอด 
คลอ้ง 

ไม่แน่ใจ ไม่
สอดคลอ้ง 

ควรตดั
ออก 

ควรปรับปรุงขอ้ค าถาม
ดงัน้ี (โปรดระบุ) 

 ตอนที ่1.2  แบบสอบถามเกี่ยวกบัข้อมูลการรักษา 

13 
ระยะเวลาท่ีรักษาดว้ยยา
ตา้นไวรัส 

     

14 
ระดบัCD4 เม่ือเร่ิมรับยา
ตา้นไวรัส 

     

15 
ระดบัCD4ปัจจุบนั 
(หรือล่าสุด) 

     

16 
จ านวนเช้ือเอชไอว ี
(Viral load) 

     

17 โรคประจ าตวัอ่ืนๆ      

18 ชนิดของยาตา้นไวรัส      

19 
จ านวนม้ือท่ีรับประทาน
ยา 
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ชุดที ่2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส 
 

ข้อ ข้อค าถาม 
ความคดิเห็นของผู้เช่ียวชาญ ข้อเสนอแนะ 
สอด 
คลอ้ง 

ไม่แน่ใจ ไม่
สอดคลอ้ง 

ควรตดั
ออก 

ควรปรับปรุงขอ้ค าถาม
ดงัน้ี (โปรดระบุ) 

1 
ท่านรับประทานยาตา้น
ไวรัสทุกวนั 

     

2 
ท่านรับประทานยาตาม
จ านวนเมด็ท่ีแพทยส์ัง่ 

     

3 
ท่านรับประทานยาครบตาม
จ านวนม้ือของยาตา้นไวรัส 

     

4 
ท่านรับประทานยาตา้น
ไวรัสตรงเวลา 

     

5 
ท่านรู้สึกเบ่ือหน่ายในการ
รับประทานยาตา้นเช้ือ
ไวรัส 

     

   
         

ลงช่ือ............................................................ 
(                                                         ) 

วนัท่ี............................................................. 
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ภาคผนวก ข 
แบบสอบถามเพื่อการวจิยั 
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ชุดท่ี........ 
แบบสอบถามเพือ่การวจัิย 

เร่ือง    
การเปรียบเทยีบคุณภาพชีวติของผู้ติดเช้ือเอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์ 

ทีไ่ด้รับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวดัชุมพร 
 

ค าช้ีแจง 
 1. กรุณากรอกแบบสอบถามถามตามความเป็นจริงและครบทุกขอ้ เพื่อสามารถน าขอ้มูลไป
วเิคราะห์และสรุปผลการศึกษาไดอ้ยา่งถูกตอ้ง ชดัเจน 
 2. แบบสอบถามน้ีเป็นการสอบถามขอ้มูลเก่ียวกบัคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและ
ผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจงัหวดัชุมพร โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อ ศึกษา
ปัจจยัและความสัมพนัธ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการ
รักษาในโรงพยาบาลของรัฐในจงัหวดัชุมพร ผลการศึกษาน้ี เป็นข้อมูลพื้นฐาน ในการก าหนด
แนวทางในการวางแผนดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ ท่ีเหมาะสมกบับริบทพื้นท่ี ให้
ผูบ้ริหารสามารถใช้เป็นขอ้มูลประกอบการตดัสินใจ เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
และจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลรักษาผูติ้ดเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ในพื้นท่ี ต่อไป 
 3. การตอบแบบสอบถาม ท่านสามารถเลือกตอบไดอ้ยา่งเสรี และค าตอบของท่าน ผู้ศึกษา
ถือว่าเป็นความลับ และการน าเสนอผลการศึกษาจะเป็นลกัษณะภาพรวม ซ่ึงไม่มีผลกระทบต่อท่าน
แต่อย่างใด 
แบบสอบถามน้ีประกอบดว้ย 3 ตอน ดงัน้ี 
 ตอนท่ี 1 เป็นแบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลการเจ็บป่วยและการรักษา 
  ตอนท่ี 1.1 แบบสอบถามเก่ียวกบัขอ้มูลทัว่ไป   จ านวน  12 ขอ้  

ตอนท่ี 1.2  แบบสอบถามเก่ียวกบัขอ้มูลการรักษา  จ านวน  7 ขอ้ 
ชุดท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาตา้นไวรัส จ านวน  5 ขอ้ 
ชุดท่ี 3 แบบสอบถามคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพ   จ านวน  26 ขอ้ 

 

ขอขอบพระคุณท่านทีก่รุณาเสียสละเวลาในการตอบแบบสอบถามชุดนี้ 
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        นายวษิณุ   อนิลบล 
นักศึกษาปริญญาโท หลกัสูตรสาธารณสุขมหาบัณฑิต 

   ผู้ศึกษา 
ชุดที ่1  แบบสอบถามเกีย่วกับข้อมูลทัว่ไปและข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของผู้ตอบ
แบบสอบถาม   

  

 ตอนที ่1.1 แบบสอบถามเกี่ยวกบัข้อมูลทัว่ไปและการสนับสนุนทางสังคม 

 ค าช้ีแจง  โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง   หรือเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง ท่ี
ตรงกบัสภาพเป็นจริงของท่านมากท่ีสุด 

1. เพศ     หญิง           ชาย 
2. อาย ุ     .........ปี (เตม็ตาม พ.ศ.) 
3. น ้าหนกั ก่อนทานยาตา้นไวรัส ..........กิโลกรัม  
  หลงัทานยาตา้นไวรัส ..........กิโลกรัม 
4.ส่วนสูง    .........เซ็นติเมตร 

 5. ระดบัการศึกษา  
 ไม่ไดเ้รียน  ประถมศึกษา      มธัยมศึกษาตอนตน้ 

    มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.      อนุปริญญา/ปวส. 
 ต  ่ากวา่ปริญญาตรี   ปริญญาตรี     ปริญญาตรีข้ึนไป 

 
6. อาชีพ   รับราชการ/รัฐสาหกิจ  พนกังานมหาวทิยาลยั  พนกังานบริษทั  
              ลูกจา้ง              รับจา้ง  นกัเรียน/นกัศึกษา   
            คา้ขาย/อาชีพอิสระ เกษตรกร/ประมง อ่ืน ๆ (ระบุ)…… 

 7. รายไดส่้วนตวัต่อเดือน ...................บาท 
8. สถานภาพสมรส  โสด  แต่งงานแลว้   อยูกิ่นกบัคู่ 

    แยกกนัอยู ่    หยา่ร้าง  หมา้ย 
 9. การสนบัสนุนจากองคก์ารปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 

9.1 ท่านไดรั้บเงินสนบัสนุนจาก องคก์ารปกครองส่วนทอ้งถ่ิน  
  ไม่ไดรั้บ     ไดรั้บ (โปรดระบุ) จ  านวนเงิน...............บาท 
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 10. บุคคลท่ีอาศยัอยูด่ว้ยในปัจจุบนั 
  คนเดียว คู่สมรส  บิดา/มารดา    

  บุตร  ญาติพี่นอ้ง  เพื่อนบา้น 
11. ผูดู้แล 

 ไม่มี  คู่สมรส  บิดา/มารดา 
 บุตร  ญาติพี่นอ้ง  เพื่อนบา้น 

 12. ท่านเปิดเผยขอ้มูลการติดเช้ือเอชไอว ีแก่คนครอบครัว/ผูอ่ื้นหรือไม่ 
 ไม่เปิดเผย เปิดเผยกบัคนในครอบครัว  เปิดเผยกบับุคคลอ่ืนท่ีไวว้างใจ 
 
ตอนที ่1.2  แบบสอบถามเกี่ยวกบัข้อมูลการรักษา 
ค าช้ีแจง  โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง   หรือเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง ท่ีตรงกบั

สภาพเป็นจริงของท่านมากท่ีสุด 
13. ระยะเวลาท่ีรักษาดว้ยยาตา้นไวรัส .................ปี(เตม็ตาม พ.ศ.) 
14. ระดบั CD4 เม่ือเร่ิมรับยาตา้นไวรัส  .................เซลล/์ไมโครลิตร 
15 ระดบั CD4 ปัจจุบนั(หรือล่าสุด) .................เซลล/์ไมโครลิตร 
16. จ  านวนเช้ือเอชไอว ี(Viral load)  ................. copies/mL   

17.โรคประจ าตวัอ่ืนๆ   ไม่มี             มี (โปรดระบุ).......................................... 
18. ชนิดของยาตา้นไวรัส             ชนิดยารวมเมด็เดียว    ชนิดยาสูตรหลายเมด็ 
19. จ  านวนม้ือท่ีรับประทานยาตา้นไวรัส  วนัละคร้ัง           วนัละ 2 คร้ัง 
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ชุดที ่2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานยาต้านไวรัส 
 
ค าช้ีแจง  ขอ้ค าถามต่อไปน้ี จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหน่ึงของท่านในช่วง 1 

สัปดาห์ท่ีผ่านมา ให้ท่านส ารวจตวัเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท า
เคร่ืองหมาย  ในช่องค าตอบท่ีเหมาะสมและเป็นจริงกบัตวัท่านมากท่ีสุด โดยมีค าถาม 5 ตวัเลือก คือ  

ไม่เคยปฏิบติัเลย หมายถึง ในกิจกรรมนั้น ท่านไม่เคยปฏิบติัเลยในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 
ปฏิบติันานๆคร้ัง หมายถึง ในกิจกรรมนั้น ท่านไดป้ฏิบติัเพียง1-2 วนัในช่วง 1 สัปดาห์ท่ี

ผา่นมา 
ปฏิบติับางคร้ัง หมายถึง ในกิจกรรมนั้น ท่านไดป้ฏิบติั3-4 วนัในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 
ปฏิบติับ่อยคร้ัง หมายถึง ในกิจกรรมนั้น ท่านไดป้ฏิบติั5-6 วนั ในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 
ปฏิบติัเป็นประจ า หมายถึง ในกิจกรรมนั้น ท่านไดป้ฏิบติัเป็นประจ าทุกวนัในช่วง 1 สัปดาห์

ท่ีผา่นมา 
 

ขอ้ท่ี ค าถาม 
ปฏิบติั 

เป็นประจ า 
ปฏิบติั 
บ่อยคร้ัง 

ปฏิบติั 
บางคร้ัง 

ปฏิบติั 
นานๆคร้ัง 

ไม่เคย 
ปฏิบติัเลย 

1 
ท่านรับประทานยาตา้น
ไวรัสทุกวนั 

     

2 
ท่านรับประทานยาครบ
ตามจ านวนม้ือของยาตา้น
ไวรัส 

     

3 
ท่านรับประทานยาตา้น
ไวรัสตรงเวลา 

     

4 
ท่านรู้สึกเบ่ือหน่ายในการ
รับประทานยาตา้นเช้ือ
ไวรัส 
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ชุดที ่3 แบบสอบถามเกีย่วกบัคุณภาพชีวติขององค์การอนามัยโลกแบบย่อฉบับทีแ่ปลเป็น
ภาษาไทย(WHOQOL-BREF-THAI) 

 
ค าช้ีแจง  ขอ้ค าถามต่อไปน้ี จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหน่ึงของท่านในช่วง 2 

สัปดาห์ท่ีผ่านมา ให้ท่านส ารวจตวัเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท า
เคร่ืองหมาย  ในช่องค าตอบท่ีเหมาะสมและเป็นจริงกบัตวัท่านมากท่ีสุด โดยมีค าถาม 5 ตวัเลือก คือ  

ไม่เลย       หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมากหรือรู้สึกแยม่าก 
เล็กนอ้ย       หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆคร้ัง รู้สึกเช่นนั้นเล็กนอ้ย รู้สึกไม่

พอใจหรือรู้สึกแย ่
ปานกลาง    หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดบักลางๆ หรือรู้สึกแย่
       หมายถึง ระดบักลางๆ  
มาก        หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆ รู้สึกพอใจ หรือรู้สึกดี  
มากท่ีสุด     หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากท่ีสุด รู้สึกพอใจมาก  

หรือรู้สึกดีมาก   
 

ขอ้ท่ี ค าถาม 
ไม่
เลย 

เล็ก 
นอ้ย 

ปาน
กลาง 

มาก มาก
ท่ีสุด 

1 
ท่านพอใจกบัสุขภาพของท่านในตอนน้ี 
เพียงใด 

     

2 

การเจบ็ปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหวั ปวด
ทอ้ง ปวดตามตวั ท าใหท้่านไม่สามารถท า
ส่ิงท่ีตอ้งการมากนอ้ยเพียงใด 

     

3 

ท่านมีก าลงัเพียงพอท่ีจะท าส่ิงต่างๆในแต่
ละวนัไหม(ทั้งเร่ืองงาน หรือการด าเนิน
ชีวติประจ าวนั) 

     

4 
ท่านพอใจกบัการนอนหลบัของท่านมาก
นอ้ยเพียงใด 

     

5 
ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต (เช่น มีความสุข 
ความสงบ มีความหวงั) มากนอ้ยเพียงใด 

     

6 ท่านมีสมาธิในการท างานต่างๆ ดีเพียงใด      
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ขอ้ท่ี ค าถาม 
ไม่
เลย 

เล็ก 
นอ้ย 

ปาน
กลาง 

มาก มาก
ท่ีสุด 

7 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากนอ้ยแค่ไหน      

8 
ท่านยอมรับรูปร่างหนา้ตาของตวัเองได้
ไหม 

     

9 
ท่านมีความรู้สึกไมดี่ เช่น รู้สึกเหงา เศร้า 
หดหู่ ส้ินหวงั วติกกงัวล บ่อยแค่ไหน 

     

10 
ท่านรู้สึกพอใจมากนอ้ยแค่ไหนท่ีสามารถ
ท าอะไรๆผา่นไปไดใ้นแต่ละวนั 

     

11 

ท่านจ าเป็นตอ้งไปรับการรักษาพยาบาล
มากนอ้ยเพียงใด เพื่อท่ีจะท างานหรือมีชีวติ
อยูไ่ปไดใ้นแต่ละวนั 

     

12 
ท่านพอใจกบัความสามารถในการท างาน
ไดอ้ยา่งท่ีเคยท ามา มากนอ้ยพยีงใด 

     

13 
ท่านพอใจต่อการผกูมิตรหรือเขา้กบัคนอ่ืน
อยา่งท่ีผา่นมแค่ไหน 

     

14 
ท่านพอใจกบัการช่วยเหลือท่ีเคยไดรั้บจาก
เพือ่นๆแค่ไหน 

     

15 
ท่านรู้สึกวา่ชีวติมีความมัน่คงปลอดภยัดี
ไหมในแต่ละวนั 

     

16 
ท่านพอใจกบัสภาพบา้นเรือนท่ีอยูต่อนน้ี
มากนอ้ยเพียงใด 

     

17 
ท่านมีเงินพอใชจ่้ายตามความจ าเป็นมาก
นอ้ยเพียงใด 

     

18 
ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใชบ้ริการ
สาธารณสุขไดต้าม ความจ าเป็นเพียงใด 

     

19 
ท่านไดรู้้เร่ืองราวข่าวสารท่ีจ าเป็นในชีวิต
แต่ละวนัมากนอ้ยเพยีงใด 

     

20 
ท่านมีโอกาสไดพ้กัผอ่นคลายเครียดมาก
นอ้ยเพียงใด 
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ขอ้ท่ี ค าถาม 
ไม่
เลย 

เล็ก 
นอ้ย 

ปาน
กลาง 

มาก มาก
ท่ีสุด 

21 
สภาพแวดลอ้มดีต่อสุขภาพของท่านมาก
นอ้ยเพียงใด 

     

22 

ท่านพอใจกบัการเดินทางไปไหนมาไหน
ของท่าน (หมายถึงการคมนาคม ) มากนอ้ย
เพียงใด 

     

23 
ท่านรู้สึกวา่ชีวติท่านมีความหมายมากนอ้ย
แค่ไหน 

     

24 
ท่านสามารถไปไหนมาไหนดว้ยตนเองได้
ดีเพียงใด 

     

25 

ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน 
(ชีวติทางเพศ หมายถึง เม่ือเกิดความรู้สึก
ทางเพศข้ึนแลว้ท่าน มีวธีิจดัการท าใหผ้อ่น
คลายลงได ้รวมถึงการช่วยตวัเองหรือ การ
มีเพศสัมพนัธ์) 

     

26 
ท่านคิดวา่ท่านมีคุณภาพชีวติ (ชีวติความ
เป็นอยู)่ อยูใ่นระดบัใด 
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ภาคผนวก ค 
จริยธรรมการวจิยั 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมโครงการวจัิย  
เร่ือง  

การเปรียบเทยีบคุณภาพชีวติของผู้ติดเช้ือเอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์ทีไ่ด้รับการรักษา  
ในโรงพยาบาลรัฐ จังหวดัชุมพร 

 
 เน่ืองดว้ย  นาย วษิณุ   อนิลบล ต าแหน่ง นายแพทยป์ฏิบติัการ  โรงพยาบาลปากน ้าหลงัสวน  
ก าลงัศึกษาวิจยัเร่ือง การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ท่ีไดรั้บการรักษา 
ในโรงพยาบาลรัฐ จงัหวดัชุมพร เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือ เอช ไอ วี และผูป่้วยเอดส์ ท่ีรับ
ยาตา้นไวรัส ณ โรงพยาบาลรัฐ ในจงัหวดัชุมพร และ ศึกษาปัจจยัเก่ียวขอ้งท่ีมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพ
ชีวติของผูติ้ดเช้ือ เอช ไอ ว ีท่ีรับยาตา้นไวรัส โรงพยาบาลรัฐ ในจงัหวดัชุมพร 
  ท่านเป็นบุคคลท่ีมีความส าคญัอย่างยิ่งต่อการให้ขอ้มูลในการวิจยัคร้ังน้ี  ผูว้ิจยัจึงใคร่
ขอความร่วมมือจากท่านในการสัมภาษณ์   ผูว้จิยัจะใชร้หสัแทนช่ือและนามสกุลจริงของท่านลงใน
แบบบนัทึก และจะท าลายเม่ือการศึกษาคร้ังน้ีส้ินสุดการวิจยั  ผูว้ิจยัขอรับรองวา่ขอ้มูลท่ีไดรั้บจาก
ท่านจะถูกเก็บเป็นความลบัและจะน าเสนอผลการวิจยัในภาพรวมเท่านั้น  ซ่ึงจะไม่ก่อให้เกิดความ
เสียหายแก่ท่านแต่ประการใด จะไม่มีการระบุช่ือ/ขอ้มูลส่วนตวัของท่าน “จะไม่มีการเผยแพร่
ภาพถ่ายหรือวิดีโอท่ีมีรูปของท่านแก่สาธารณะ”  ในกรณีท่ีผูว้ิจยัจ  าเป็นจะตอ้งแสดงภาพถ่ายหรือ
วิดีโอ ให้ใช้ข้อความว่า  “หากผูว้ิจยัมีความจ าเป็นต้องแสดงภาพถ่ายท่ีมีรูปของท่าน ผูว้ิจยัจะ
ระมดัระวงัไม่ให้เห็นภาพหนา้ทั้งหมดของท่าน  และจะใชแ้สดงเพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น” 
ในการเขา้ร่วมเป็นอาสาสมคัรของโครงการวิจยัคร้ังน้ี ท่านเขา้ร่วมดว้ยความสมคัรใจและสามารถ
ถอนตวัเม่ือใดก็ไดโ้ดยไม่เสียสิทธ์ิใดๆ  ทั้งส้ิน ไม่วา่ท่านจะเขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ีหรือไม่ ท่านจะไม่
เสียสิทธ์ิใด และจะไม่ระบุช่ือ/ขอ้มูลส่วนตวัของท่าน จึงไม่เกิดผลกระทบต่อการปฏิบติังานของท่าน
แต่ประการใด/ ไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลอนัพึงไดรั้บในปัจจุบนัและอนาคต (ในกรณีท่ีเป็นผูป่้วย)  
 หากท่านมีปัญหาสงสัยหรือตอ้งการทราบข้อมูลเก่ียวกบัผลการวิจยัสามารถติดต่อ
สอบถามผูว้จิยัไดท่ี้  โรงพยาบาลปากน ้าหลงัสวน โทร 0-7755-1250 
 หากท่านมีปัญหาสงสัยเก่ียวกบัสิทธิของท่านขณะเขา้ร่วมการวิจยัน้ี  ตอ้งการทราบขอ้มูล
เพิ่มเติม  โปรดสอบถามได้ท่ีประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี 
อ าเภอเมือง จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
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หนังสือแสดงเจตนายนิยอมเข้าร่วมการวจิยั (Informed   Consent  Form) 

ช่ือเร่ืองการวจิยั 
 

การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูติ้ดเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ 
ท่ีไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจงัหวดัชุมพร 

ช่ือผู้วจิยั นายวิษณุ   อนิลบล 
ช่ือประชากรหรือกลุ่มตวัอย่าง นาย/นาง/นางสาว 
 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)……...............................นามสกลุ……………………........อาย…ุ…….…ปี   
ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยั ในฐานะประชากร หรือ กลุ่มตวัอยา่งการวิจยั 

ก่อนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหท้ าการวิจยัน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจาก ผูใ้หข้อ้มลู ถึงวตัถุประสงคข์อง
การวิจยั  ระยะเวลาท่ีท าการวิจยั  ขั้นตอนและวิธีการปฏิบติัตวัท่ีขา้พเจา้ตอ้งปฏิบติั ผลประโยชน์ท่ีขา้พเจา้จะไดรั้บ 
รวมทั้งผลขา้งเคียงหรืออนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเขา้ร่วมโครงการวิจยั อยา่งละเอียด และมีความเขา้ใจดีแลว้ 
 ผูวิ้จยัรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆ ท่ีขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเต็มใจ ไม่ปิดบงั ซ่อนเร้นจนขา้พเจา้พอใจ 
และขา้พเจา้สามารถถอนตวัจากการศึกษาน้ีเม่ือใดก็ไดถ้า้ขา้พเจา้ปรารถนา โดยไม่เสียสิทธ์ิใดๆ ในการรับการ
รักษาพยาบาลท่ีจะเกิดข้ึนตามมาในโอกาสต่อไปทั้ งในปัจจุบันและอนาคต ณ สถานพยาบาลแห่งน้ีหรือ
สถานพยาบาลอ่ืนๆ และหากเกิดมีอาการขา้งเคียงหรือส่ิงอ่ืนใดท่ีเกิดข้ึนเป็นผลมาจากการวิจยัน้ี  ขา้พเจา้จะรายงาน
ใหผู้วิ้จยั หรือผูท่ี้เก่ียวขอ้งในขณะนั้นทราบทนัที   
 ผูวิ้จยัรับรองวา่จะเกบ็ขอ้มูลเฉพาะเก่ียวกบัตวัขา้พเจา้เป็นความลบัและจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะสรุปผลการวิจยั
ในภาพรวมของการวิจยั  หรือการเปิดเผยขอ้มูลต่อผูมี้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้งกบัการสนับสนุนและก ากบัดูแลการวิจยั
เท่านั้น 

ขา้พเจา้สามารถติดต่อผูวิ้จยัไดท่ี้ (ช่ือผูวิ้จยั) นายวิษณุ   อนิลบล 
คลินิกยาตา้นไวรัส แผนกผูป่้วยนอก  รพ.ปากน ้าหลงัสวน  โทรศพัท ์077-551250  
 ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้ และมีความเขา้ใจดีทุกประการ และไดล้งนามในใบยินยอมน้ีดว้ยความเต็มใจ 
และหลงัจากลงนามแลว้ ขา้พเจา้จะไดรั้บส าเนาของเอกสารฉบบัน้ีเกบ็ไว ้1 ชุด 
  ลงนาม .....................................................................ผูย้นิยอม/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
                     (...................................................................) 

                          (วนัท่ี ........ เดือน ............ พ.ศ...........)       
  ลงนาม .....................................................................ผูว้ิจยั 
                      (...................................................................) 

                          (วนัท่ี ........ เดือน ............ พ.ศ...........)       
                                      ลงนาม .....................................................................พยาน 
                        (...................................................................) 

                           (วนัท่ี ........ เดือน ............ พ.ศ...........)       
 


