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หนังสือยินยอมด้วยความสมัครใจเข้ารบัการตรวจเชื้อเอชไอวี, สารเสพตดิ และ/หรือ แอลกอฮอล์ 

จุดประสงค์ของการตรวจในคร้ังนี้    ☐ Pre-employment ☐ Reasonable Suspicion/Cause  
☐ Random   ☐ Return-to-duty ☐ Follow-up ☐ Post-Accident 

ข้าพเจ้า ในฐานะผู้ร้องขอรับใบสำคัญแพทย์ มีความเข้าใจดีว่าการตรวจร่างกายเพื่อขอรับใบสำคัญแพทย์นี้ มีความจำเป็น ต้องได้รับ
การยินยอมจากข้าพเจ้าเพื่อดำเนินการตรวจคัดกรองเชื้อเอชไอวี, สารเสพติด และ/หรือแอลกอฮอล์ โดยวิธีการตรวจปัสสาวะ และ/หรือตรวจเลือด 
และ/หรือตรวจลมหายใจ เพื่อให้เป็นไปตามกฎระเบียบทางเวชศาสตร์การบิน ข้าพเจ้าจึงยินยอมให้ศูนย์/สถานที่ตรวจเวชศาสตร์การบิน ดำเนินการตรวจ
ดังกล่าวตามที่แพทย์เห็นสมควร 

ข้าพเจ้าทราบว่า หากการตรวจครั้งนี้ยืนยันผลการตรวจเป็นบวกคือพบเชื้อหรือสารดังกล่าวในร่างกายของข้าพเจ้า หรือข้าพเจ้าไม่ลงชื่อ
ยินยอมเข้ารับการตรวจในหนังสือฉบับนี้ หรือ ข้าพเจ้าปฏิเสธการตรวจตามที่แพทย์เห็นสมควร หรือข้าพเจ้าไม่สามารถเก็บตัวอย่างจากร่างกายเพื่อ
นำไปทำการตรวจ อาจส่งผลให้มีการปฏิเสธการออก/หรือสั่งพักใช้/หรือสั่งเพิกถอนใบสำคัญแพทย์ และข้าพเจ้ารับทราบและยอมรับว่าการจงใจทำให้
ปนเปื้อนหรือปลอมแปลงตัวอย่างจากร่างกายเพื่อการตรวจนี้ให้ถือเสมือนเป็นการปฏิเสธการตรวจ ซ่ึงอาจส่งผลให้มีการปฏิเสธการออก/หรือสั่งพักใช้/
หรือสั่งเพิกถอนใบสำคัญแพทย์  

การตรวจนี้มีข้อยกเว้นสำหรับยาที่ใช้เพื่อการรักษาโรคอย่างถูกต้องตามกฎหมายซึ่งสั่งจ่ายโดยแพทย์ผู้มีใบอนุญาตประกอบ วิชาชีพ 
หากในรอบ 96 ชั่วโมงที่ผ่านมาข้าพเจ้าได้รับยาที่อาจมีผลรบกวนการตรวจคัดกรองนี้ ข้าพเจ้าขอชี้แจงรายละเอียดดังนี้ (รายละเอียดอื่นที่จำเป็นอาจ
เพิ่มเติมเป็นเอกสารแนบได้) 

Drugs Name Dosage Physician 
______________________________          _________________          __________________________________ 

______________________________          _________________          __________________________________ 

ข้าพเจ้ายินยอมให้มีการเปิดเผยผลการตรวจนี้และข้อมูลทางการแพทย์ที่จำเป็นให้เป็นการเฉพาะแก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องและมีความจำเป็น
ในการตัดสินผลการตรวจ และยินยอมให้มีการประชุมอภิปรายผลการตรวจภายในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์, ที่ปรึกษาทางกฎหมาย, สำนักงาน
การบินพลเรือนแห่งประเทศไทย (กพท.) และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการบริหารจัดการ และประเมินสรุปผลการตรวจ ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าจะ
ถูกเก็บรักษาอย่างปลอดภัยและถูกเปิดเผยจำกัดเฉพาะบุคลากรหรือหน่วยงานที่ได้รับอนุญาตอย่างเหมาะสมเท่านั้น ผลการตรวจและข้อมูลของข้าพเจ้า
จะถูกนำมาใช้เพื่อจุดประสงค์การประเมินผลทางการแพทย์เท่านั้น 

ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ผู้ตรวจ, ศูนย์หรือสถานที่ตรวจเวชศาสตร์การบิน และบุคลากรรวมถึงหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีอำนาจในการร้องขอ
หรือทราบข้อมูล หรือถ่ายสำเนาจากบันทึกประวัติการรักษาพยาบาลและผลการตรวจสุขภาพของข้าพเจ้า ได้จากแพทย์, โรงพยาบาล หรือองค์กรอื่นใดที่มี
การบันทึกหรือทราบข้อมูลเกี่ยวกับข้าพเจ้า ที่อาจมีผลกระทบต่อการพิจารณาการตรวจร่างกายเพื่อออกใบสำคัญแพทย์ เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้กระทำเอง 

ข้าพเจ้าตกลงที่จะไม่ใช้สิทธิเรียกร้อง ฟ้องร้อง คัดค้าน ยกขึ้นเป็นข้อต่อสู้ หรือดำเนินการทางกฎหมายใดๆ เพื่อเอาผิดหรือเรียกค่าเสียหาย
กับบุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการตรวจครั้งนี้ รวมถึงบุคคลภายนอกที่ให้ข้อมูลทางการแพทย์ใดๆของข้าพเจ้า สำหรับการเปิดเผย และ/หรือ
การใช้ข้อมูล, เอกสารที่เกี่ยวข้อง ตราบเท่าที่การเปิดเผย และ/หรือการใช้ข้อมูล, เอกสารที่เกี่ยวข้อง นั้น เป็นไปตามเง่ือนไขที่อธิบายไว้ข้างต้น 

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดและเข้าใจเง่ือนไขทั้งหมดเรียบร้อยแล้ว และข้าพเจ้าเห็นชอบว่าสำเนาของหนังสือฉบับนี้มีผลบังคับใช้ได้
เสมือนต้นฉบับ ข้าพเจ้าได้ยินยอมลงนามในหนังสือฉบับนี้โดยความสมัครใจ มิได้มีการบังคับ ขู่เข็ญ ล่อลวง ให้สัญญา ทำอันตรายต่อร่างกาย, จิตใจ 
หรือทรัพย์สิน แต่อย่างใด ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลทั้งหมดที่ข้าพเจ้าให้ไว้นี้มีความถูกต้องเป็นจริงทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลายมือชื่อผู้ร้องขอ   ชื่อผู้ร้องขอ(ตัวบรรจง)      วันที่ 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลายมือชื่อพยาน   ชื่อพยาน(ตวับรรจง)       วันที ่

ในกรณีที่ผู้ร้องขอเป็นผู้เยาว์ (อายุตำ่กวา่ 20 ปีบริบูรณ์) ผู้ปกครอง/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงลายมอืชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

___________________________________  ________________________________    __________________ 
ลายมือชื่อผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม   ชื่อผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม(ตัวบรรจง)  วันที่   
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Applicant Agreement and Consent to HIV, Drugs and/or Alcohol Testing 

This test is to be conducted for the purpose of   ☐ Pre-employment ☐ Reasonable Suspicion/Cause 
☐ Random   ☐ Return-to-duty ☐ Follow-up ☐ Post-Accident 

I, the applicant, understand that, to comply with the aeromedical rules and regulations, CAAT and AeMC/AeMO require my 
authorization to conduct the HIV, Drugs and/or Alcohol Screening Tests. I hereby agree and give my consent to and authorize AeMC/AeMO 
to perform the tests deemed necessary to determine the absence or the presence of HIV, Drugs and/or Alcohol in my Urine and/or Blood 
and/or Breath as specified by the policy of CAAT and/or AeMC/AeMO. 

I understand that the confirmed positive testing results, or my refusal to authorize the tests by signing this form, take the 
specified tests, or failure to produce a specimen, may result in rejection of issuance or suspension or withdrawal of medical certificate.  
I also understand that a tampered with or an adulterated specimen will be considered as a refusal to test, possibly resulting in rejection 
of issuance or suspension or withdrawal of medical certificate. 

This policy exempts the use of legally prescribed medications taken under the direction of a licensed physician. I have taken 
the following psychoactive drugs or substances within the last 96 hours; (Extra information may be provided as an attachment on  
a separate page if necessary.) 

Drugs Name Dosage Physician 

______________________________           _________________           __________________________________ 

______________________________           _________________           __________________________________ 

I hereby give my consent to release the results of the tests and other medical information to the specified individuals or 
agents that have the need to know for the purpose of determining the results. I further authorize the results discussions within the group 
of involving medical personnel, legal advisors, the Civil Aviation Authority of Thailand (CAAT) and its officers responsible for administering 
the aforementioned tests or evaluating the results thereof and any of them herein.  I understand that only duly- authorized individuals 
and/or agents will have access to information furnished or obtained in connection with the tests; that they will maintain and protect the 
confidentiality of such information to the greatest extent possible; and that they will share such information only to the extent necessary 
to process the precise medical evaluation. 

I hereby give my permission to SAME/ AME, AeMC/ AeMO, involving officers and/ or agents to request and receive copies of 
my medical records, medical examination reports and make any inquiries into details of my health and medical history which possibly 
affect the determination of medical certificate and request that any physicians, hospitals, staffs and/ or organizations assist SAME/ AME, 
AeMC/AeMO, involving officers and/or agents in their inquiries thereof. 

I will hold harmless the AeMC/ AeMO, its involving staffs, the authority and its officers, and any other individuals or agents 
that provide my medical related information meaning that I will not sue or hold responsible such parties for any alleged harm to me 
that might result from such testing, including loss of employment/education or any other kind of adverse job/education action that might 
arise as a result of the tests. I will further hold harmless the parties thereof for any alleged harm to me that might result from the release 
or use of information or documentation relating to the tests, as long as the release or use of the information is within the scope of this 
policy and the procedures as explained above. 

I have read and understood the above Authorization & Consent in its entirely, and I agree that a copy of this document is 
as valid as the original. I acknowledge that my signing of this consent form is a voluntary act on my part and that I have not been coerced 
into signing this document by anyone. I hereby certify that the information given in this form is true and correct. 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Applicant’s Signature   Applicant’s Printed Name     Date 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Witness’s Signature   Witness’s Printed Name     Date 

If applicant is a minor (under 20 years old), Parent or Guardian shall fill in the blank space below ; 

___________________________________   ________________________________      __________________ 
Parent or Guardian’s Signature   Parent or Guardian’s Printed Name    Date  

  


