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แบบฟอร์มรายละเอียดของข้อมูล
Data Specification & Personal Data Protection (PDPA) Form
แบบฟอร์มนี้ยื่นพร้อมแบบฟอร์มคำขอใช้ข้อมูล (REC-UPH-01) เพื่อระบุรายละเอียดของข้อมูลที่ขอใช้ พร้อมมาตรการคุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA) เพื่อประกอบการพิจารณาของศูนย์และคณะกรรมการ
  ส่วนที่ 1  |  ข้อมูลอ้างอิงคำขอ
	ชื่อโครงการวิจัย
	

	ชื่อหัวหน้าโครงการ
	


  ส่วนที่ 2  |  รายละเอียดชุดข้อมูลและตัวแปรที่ขอใช้
	ประเภทข้อมูล (เลือกได้มากกว่า 1):
☐ ภาพถ่ายทางการแพทย์        ☐ เวชระเบียน/ข้อมูลผู้ป่วย        ☐ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ        
☐ โรคเรื้อรัง/NCDs        ☐ ข้อมูลสุขภาพชุมชน        ☐ ข้อมูลสถิติการบริการ        
☐ อื่น ๆ (ระบุ) ………………………………………………………………………………………………………        



	ชื่อ/หัวข้อชุดข้อมูล
	

	ช่วงเวลาของข้อมูล
	วันที่..........เดือน...........................พ.ศ. ……………… 
ถึง วันที่..........เดือน...........................พ.ศ. ……………… 
	จำนวนระเบียน/ตัวอย่าง (โดยประมาณ)
	

	รูปแบบไฟล์ที่ต้องการ
	เช่น DICOM / NIfTI / CSV / Excel / PDF …………………………………………………………


  เกณฑ์การคัดเลือกข้อมูล (Inclusion / Exclusion criteria)
	

	

	


  รายการตัวแปร/ฟิลด์ข้อมูลที่ขอใช้ — ระบุเฉพาะที่จำเป็นต่อวัตถุประสงค์ (หลัก Data Minimization)
	ลำดับ
	ชื่อฟิลด์ / ตัวแปร
	คำอธิบาย
	ชนิดข้อมูล
	เหตุผลความจำเป็น

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


หมายเหตุ กรณีพื้นที่ไม่พอ ให้เพิ่มจำนวนแถวได้
  ส่วนที่ 3  |  การจำแนกความอ่อนไหวและการลบข้อมูลระบุตัวตน
ข้อมูลสุขภาพเป็นข้อมูลส่วนบุคคลอ่อนไหวตามมาตรา 26 แห่ง พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 การประมวลผลจึงต้องมีฐานทางกฎหมายและมาตรการคุ้มครองที่เข้มงวด
  ระดับการจัดการข้อมูลระบุตัวตนที่ขอรับ
	☐ ข้อมูลที่ลบตัวตนแล้ว / นิรนาม (De-identified / Anonymized) — ไม่สามารถระบุตัวบุคคลได้
☐ ข้อมูลแฝงรหัส (Pseudonymized) — แทนตัวระบุด้วยรหัส โดยศูนย์เป็นผู้เก็บรหัสถอดกลับ (key)
☐ ข้อมูลที่ยังระบุตัวตนได้ (Identifiable) — ต้องระบุเหตุผลความจำเป็น และแนบเอกสารยินยอม/การรับรองจริยธรรม
เหตุผลกรณีขอข้อมูลระบุตัวตน: …………………………………………………………………………………………………............................................


  ตัวระบุตัวตนที่ขอให้ลบ/แฝงก่อนส่งมอบ (ทำเครื่องหมายรายการที่ต้องลบ)
	☐ ชื่อ–นามสกุล
	☐ เลขประจำตัวผู้ป่วย (HN/AN)

	☐ เลขบัตรประชาชน/Passport
	☐ ที่อยู่โดยละเอียด

	☐ วัน/เดือนเกิด (เหลือเฉพาะปี หรืออายุเป็นช่วง)
	☐ หมายเลขโทรศัพท์ / อีเมล

	☐ ภาพใบหน้า / อวัยวะที่ระบุตัวตนได้
	☐ ข้อมูลตำแหน่งที่ตั้ง (GPS)

	☐ Metadata ในไฟล์ภาพ (เช่น DICOM tags ที่ระบุตัวตน)
	☐ เลขอื่น ๆ ที่ระบุตัวตนได้ (ระบุ)


  ส่วนที่ 4  |  วัตถุประสงค์และฐานการประมวลผลตาม PDPA
  วัตถุประสงค์การใช้ข้อมูล (โดยละเอียด)
	

	

	ฐานทางกฎหมายในการประมวลผล (เลือกที่เกี่ยวข้อง):
☐ เพื่อการศึกษาวิจัยหรือสถิติ โดยมีมาตรการคุ้มครองที่เหมาะสม (ม.24(1) / ม.26 วรรคห้า (5))
☐ ได้รับความยินยอมโดยชัดแจ้งจากเจ้าของข้อมูล (Explicit consent) — แนบเอกสารยินยอม
☐ ประโยชน์สาธารณะด้านสาธารณสุข (ม.26 (5)(ก))
☐ อื่น ๆ (ระบุ) …………………………………………………………………………………………………………………...................................................


ข้าพเจ้าจะใช้ข้อมูลภายในขอบเขตวัตถุประสงค์ข้างต้นเท่านั้น และจะไม่นำไปประมวลผลนอกเหนือจากที่ได้รับอนุมัติ (Purpose Limitation)
  ส่วนที่ 5  |  การจัดเก็บ ความปลอดภัย และการเข้าถึงข้อมูล
	สถานที่/อุปกรณ์จัดเก็บและประมวลผล
	เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์ของสถาบัน / เซิร์ฟเวอร์ / คลาวด์ (ระบุ) ………………………...................................................................................................

	มาตรการความปลอดภัย (เลือกได้มากกว่า 1):
☐ เข้ารหัสข้อมูล (Encryption)        ☐ ควบคุมสิทธิ์การเข้าถึง (Access control)        ☐ ตั้งรหัสผ่าน        
☐ จัดเก็บแยกจากเครือข่ายภายนอก        ☐ บันทึกการเข้าถึง (Access log)        ☐ สำรองข้อมูลอย่างปลอดภัย        
☐ อื่น ๆ (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………………        


  รายชื่อผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูล (Authorized persons)
	ลำดับ
	ชื่อ–สกุล
	บทบาท/สิทธิ์การเข้าถึง

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


  ส่วนที่ 6  |  การส่ง/โอน ระยะเวลาเก็บรักษา และการสิ้นสุดการใช้ข้อมูล
	การส่งหรือโอนข้อมูลให้ผู้อื่น:
☐ ไม่มีการส่ง/โอนข้อมูลให้บุคคลภายนอก
☐ มีการโอนข้อมูลไปต่างประเทศ (ระบุประเทศ/มาตรการคุ้มครองตาม ม.28–29) …………………………………...................................



	ระยะเวลาเก็บรักษาข้อมูล
	ตั้งแต่ได้รับข้อมูล จนถึง ………… / ………… / …………  
(หรือ ……… ปีหลังสิ้นสุดโครงการ)

	เมื่อสิ้นสุดวัตถุประสงค์/โครงการ จะดำเนินการ:
☐ ทำลายข้อมูลอย่างปลอดภัย        ☐ ส่งคืนข้อมูลให้ศูนย์        ☐ อื่น ๆ (ระบุ) ……………………………        
☐ จะแจ้งเหตุและให้ความร่วมมือกับศูนย์ทันที หากเกิดเหตุข้อมูลรั่วไหลหรือการละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล (Data breach)


  ส่วนที่ 7  |  คำรับรองและลายมือชื่อผู้ขอใช้ข้อมูล
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่ระบุในแบบฟอร์มนี้ถูกต้องครบถ้วน และจะปฏิบัติตามมาตรการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลตาม พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ตลอดจนเงื่อนไขที่ศูนย์กำหนดอย่างเคร่งครัด

	ลงชื่อ ………………………………………………
( ……………………………………… )
ผู้ขอใช้ข้อมูล / หัวหน้าโครงการวิจัย
วันที่ ………… / ………… / …………
	ลงชื่อ ………………………………………………
( ……………………………………… )
ผู้ควบคุม/ผู้ประมวลผลข้อมูลของโครงการ (ถ้ามี)
วันที่ ………… / ………… / …………


  ส่วนที่ 8  |  สำหรับศูนย์ / ผู้ดูแลข้อมูล (Data Steward / DPO) — เจ้าหน้าที่กรอก
	การตรวจสอบความพร้อมของข้อมูล:
☐ มีข้อมูลครบตามที่ขอ        ☐ มีบางส่วน        ☐ ไม่มี        
การจำแนกความอ่อนไหวและวิธีลบข้อมูลระบุตัวตนที่อนุมัติ:
☐ De-identified        ☐ Pseudonymized        ☐ Identifiable (มีเงื่อนไข)        
ฟิลด์/ตัวแปรที่อนุมัติให้ใช้: ……………………………………………………………………………………………….......................................................
เงื่อนไข/ข้อจำกัดเพิ่มเติม:

	

	



	ลงชื่อ ………………………………………………
( ……………………………………… )
ผู้ดูแลข้อมูล / เจ้าหน้าที่ศูนย์ MEDIC
วันที่ ………… / ………… / …………
	ลงชื่อ ………………………………………………
( ……………………………………… )
หัวหน้าศูนย์ / ผู้มีอำนาจอนุมัติ
วันที่ ………… / ………… / …………
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