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Informovany souhlas pacienta

Nazev diplomové prace:

Komplexni oSetiovatelska péce u pacienta po transplantaci plic na anesteziologicko
resuscitaénim oddéleni
Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

1. J4, nize podepsand souhlasim s mou ucasti v diplomové praci, kde budou tidaje o mé osobé
anonymng¢ soucasti piipadové studie. Je mi vice nez 18 let.

2. Byla jsem podrobn¢ informovana o cili diplomové prace, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ oc¢ekava. Studentka, zpracovavajici DP mi vysvétlila ocekdvany piinos DP.

3. Porozuméla jsem tomu, ze svou ucast v piipadové studii mohu kdykoliv prerusit ¢i
odstoupit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dalSiho 1é€eni. Moje ucast v ptipadové
studii je dobrovolna.

4. Ptipadova studie bude v DP uvefejnéna piisné¢ anonymné bez mych osobnich udajt.

5. S moji Gcasti v piipadové studii DP neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozuméla jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v ptipadoveé studii DP.

Vlastnorucni podpis pacienta: Podpis studenta:

Datum: Datum:



