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เกณฑ์การตรวจสอบโครงการวิจัยทางคลินิก 
(โปรดทำเครื่องหมาย ( ในช่องที่โครงการวิจัยท่านเกี่ยวข้อง) 
( สถานที่ทำการวิจัยในสถานพยาบาล
( มีผู้ป่วยหรืออาสาสมัครเข้าร่วมเป็น Subject

( มีการรักษาหรือติดตามการรักษา
( มีการตรวจหรือใช้เครื่องมือตรวจผู้ป่วย-อาสาสมัคร
( มีการขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน
* หากโครงการวิจัยเลือก ( ในช่องเกณฑ์การตรวจสอบฯ จัดเป็นโครงการวิจัยทางคลินิก 
  โปรดประสานงานไปยังส่วนงานของท่านที่รับผิดชอบในการดำเนินงานวิจัยทางคลินิก หรือ
  โปรดสอบถามได้ที่ คุณชนินาถ สุริยะลังกา เบอร์โทรศัพท์ 02-849-6254 หรือ                
  คุณจิตติพร นวลละออง เบอร์โทรศัพท์ 02-849-6252 กองบริหารงานวิจัย มหาวิทยาลัยมหิดล
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