
ประชุมวชิาการ

ระหว่างวนัที่ 16-17 กมุภาพนัธ์ 2560
ณ ห้องประชุมช้ัน6 ห้อง 611 อาคาเรียนและปฏิบัตกิารรวม                 

ด้านการแพทย์และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบด ี

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

มหาวทิยาลยัมหิดล

::  สอบถามรายละเอยีดเพิม่เติมได้ที ่ ::

นางสาวปวณีา  ป่ินเงิน
งานบริการวชิาการ  

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี

มหาวทิยาลยัมหิดล

โทร. 02-2012193, 02-2011542  โทรสาร 02-2012607

การปฏิบัติการวจัิยทางคลนิิกทีด่ี

ที่พกัใกล้เคยีงกบัสถานที่จดัประชุม
1. โรงแรมแกรนด์ ทาวเวอร์อนิ

 Superior single (รวมอาหารเชา้) 1,100 บาท

 Superior twin (รวมอาหารเชา้) 1,200 บาท

โทร. 02-618-2683 หรือ 081-334-1528

2. โรงแรมเซ็นจูร่ี พาร์ค (อนุสาวรีย์ชัยสมรภูม)ิ

 Superior single (รวมอาหารเชา้) 1,500 บาท

 Superior twin (รวมอาหารเชา้) 1,800 บาท

โทร. 02-246-7800 มือถือ 081-867-4615

3. โรงแรมเดอะ สุโกศล (ถนนศรีอยุธยา)

 Deluxe single (รวมอาหารเชา้) 2,200 บาท

 Deluxe twin (รวมอาหารเชา้) 2,200 บาท

โทร. 02-247-0123 มือถือ 083-899-0397

4. โรงแรมปร๊ินพาเลซ มหานาค

 Superior single (รวมอาหารเชา้) 1,300 บาท

 Superior twin (รวมอาหารเชา้) 1,500 บาท

โทร. 02-6281111 ต่อ 1342, 1343

Good Clinical 
Practice (GCP)รุนท่ี1

วันท่ี 16 กมุภาพนัธ์ 2560

08.00 – 08.30 Registration 

08.30 – 08.40 Opening

Assoc.Prof.M.L. Chagriya  Kitiyakara

08.40 – 08.50 Direction of Clinical Research Participation

Assoc.Prof.M.L. Chagriya  Kitiyakara

8.50 – 09.15 Role of Clinical Research Unit, Rama CRC

Rachaneekorn Luksana

09.15 – 10.00 Principle Introduction of ICH GCP

Dr.Panuwat  Lertsithichai

10.00 – 10.15 Break

10.15 – 11.15 Role & Responsibility of Ethics Committee

Dr.Panuwat  Lertsithichai 

11.15 – 12.00 Role & Responsibility of Investigator

Dr.Thanyanan Reungwetwattana

12.00 - 13.00 Lunch

13.00 – 13.30 Role & Responsibility of Sponsor and CRO

Siriphen Chunharas

13.30 – 14.30 Protocol, data collection & Monitoring

Siriphen Chunharas

14.30 – 15.00 Investigational drug handling

Piymaporn Sianpeasert

15.00 – 15.15 Break

15.15-16.00 Safety Report (AE, SAE & SUSAR)

Piymaporn Sianpeasert

วันท่ี17 กมุภาพนัธ์ 2560

08.30-09.00 Registration 

09.00-09.45 Inform Consent Form 

Jamaree Leewansangtong 

09.45-10.30 Quality Assurance (Audit & Inspection) 

Jamaree Leewansangtong 

10.30-10.45 Break

10.45 – 12.00 Workshop # 1 Patient Eligibility 

Workshop # 2 Informed Consent Process

Workshop # 3 Safety Reporting

Data Collection and Data Management

Dr.Pravich Tanyasittisuntorn

12.00 – 13.00 Lunch

13.00-14.30 Group Presentation 

Dr.Pravich Tanyasittisuntorn

14.30-15.00 Summary & Closing remark 

15.00-15.15 Break 

15.15-16.00 Q & A 



หลกัการและเหตุผล

หน่วยวิจัยทางคลินิก คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ตระหนักถึงความสําคัญน้ี จึงจัดให้มีการฝึกอบรมเร่ือง “การ

ปฏิบติัการวิจยัทางคลินิกท่ีดี” เพ่ือเผยแพร่ เพ่ิมพูนความรู้ สร้าง

เสริมประสบการณ์และทกัษะในการดาํเนินงานวิจยัทางคลินิกตาม

มาตรฐานการปฏิบติัการวิจัยทางคลินิกท่ีดีให้แก่แพทย ์พยาบาล

วิจัย รวมทั้งผูท่ี้สนใจ ให้เป็นผูท่ี้มีความสามารถท่ีจะดาํเนินการ

ศึกษาวจิยัทางคลินิกไดอ้ยา่งมีคุณภาพต่อไป

วตัถุประสงค์

1.เพ่ือใหผู้เ้ขา้อบรมมีความรู้ ความเขา้ใจในการปฏิบติังานวิจยัตาม

กฏเกณฑม์าตราฐาน ในการวจิยัทางคลินิกท่ีดี 

2.เพ่ือพฒันาศกัยภาพผูท่ี้ตอ้งการเขา้สู่ตาํแหน่งพยาบาลวิจัยทาง

คลินิก

เน้ือหาการประชุม

1.ประวติัและท่ีมาของการจดัทาํ ICH-GCP องคป์ระกอบและ

ความสาํคญัองส่วนต่างๆของ ICH-GCP
2.คุณสมบติัและบทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบของ CRN ใน

องคป์ระกอบของ ICH-GCP
3.บทบาทและหน้าท่ีของ CRN ในการขอความยินยอมเขา้ร่วม

การวจิยัอาสาสมคัร

กลุ่มเป้าหมาย
ผู ้เข้าอบรมร้อยละ 80 ได้รับความรู้ความเข้าใจ และสามารถ

ปฏิบติัการวจิยัทางคลินิก

ประชมุวิชาการ
การปฏิบตัการวิจยัทางคลนิิกท่ีดี 

Good Clinical Practice (GCP) รุ่นท่ี 1

(กรุณาพมิพ์ หรือ เขียนตวับรรจง)

ช่ือ  ............................................... นามสกลุ ..............................................

ใบประกอบวชิาชีพ(CME) .........................................................................

จบ พ.บ. ปี พ.ศ. ..........................................................................................

ช่ือสถาบันการศึกษา ...................................................................................

ข้อจาํกดัด้านอาหาร ....................................................................................

ทีท่าํงาน ....................................................................................................

......................................................................................................................

ทีอ่ยู่ทีต่ดิต่อได้สะดวก.................................................................................

เลขที ่...............  ถนน ................................  แขวง ......................................

เขต  ........................ จงัหวดั  .............................  รหัสไปรษณีย์  ...............

โทร .....................................................โทรสาร  .........................................

มือถือ  ........................................ E-mail ..................................................

ประชมุวิชาการ
การปฏิบตักิารวิจยัทางคลินิกท่ีดี 

Good Clinical Practice (GCP) รุ่นท่ี1

กรุณาส่งใบสมตัรพร้อมหลกัฐานการโอนเงิน มายงั

ศูนย์การจัดประชุมวชิาการรามาธิบดี
ทีโ่ทรสารหมายเลข 02-201-2607

หลงัจากส่งเอกสารการลงทะเบียนแลว้ ขอใหโ้ทรศพัทส์อบถามวา่

เจา้หนา้ท่ีไดรั้บเอกสารท่ีท่านส่งมาครบถว้นและชดัเจนหรือไม่

ทีเ่บอร์โทรศัพท์หมายเลข 02-201-2193, 02-201-1542

และหลงัจากนั้น 1 สปัดาห์ ใหท่้านตรวจสอบรายช่ือไดท่ี้

http://academic.ra.mahidol.ac.th
www.acmrrama.com

ใบลงทะเบียน

วธีิการชําระค่าลงทะเบียน

1)  เงนิสด  ชาํระเงินไดท่ี้งานบริการวิชาการ อาคารวิจยัและสวสัดิการ 

ชั้น 1 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

2) ใบนําฝาก  บญัชี “เงนิรายได้คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบด”ี

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล

DEPOSIT SLIP FOR FACULTY OF MEDICINE RAMATHIBODI HOSPITAL, 

MAHIDOL UNIVERSITY บญัชีออมทรัพย ์ ธนาคารไทยพาณิชย ์

สาขารามาธิบดี  เลขท่ีบญัชี 026-3-04247-7

(สามารถดาวน์โหลดใบนําฝาก สําหรับชําระค่าลงทะเบียนได้ที่ 

http://academic.ra.mahidol.ac.th)

3)  ธนาณตัิ สัง่จ่าย ปณ สามเสนใน  10400  

ในนาม “นางสาวณฏัฐ์ตวนั  จิรัชยาปกรณ์”

งานบริการวิชาการ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  

270 ถ.พระราม6 เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ  10400

4)  เช็ค “เงนิรายได้คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบด”ี

[     ] เช็คธนาคาร..........................................................................

สาขา ............................................................................................

ลงวนัท่ี .........................................................................................

5)  ขอสงวนสิทธิ งดรับเช็คส่วนตัว และไม่คืนเงนิค่าลงทะเบียน

ไม่ว่ากรณใีดๆ

อตัราค่าลงทะเบียนท่านละ 3,000 บาท 
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