Informovany souhlas pacienta

Nézev bakalarské/diplomové prace (dale jen BP/DP): Zmapovani terapie bolestivého ramene

u pacientil po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi

Stru¢na anotace BP/DP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP/DP sdé€lované pacientovi):

Cilem této prace je popsat moznosti ergoterapeutickych intervenci zamétenych na prevenci
vzniku syndromu bolestivého ramene nebo eliminaci jeho projevi. Teoretické ¢ast obsahuje
shrnuti a vysvétleni zékladnich pojmii a popis jednotlivych facilitatnich metod, které miizou
terapeuti vyuzivat pii praci s timto syndromem.

V praktické ¢asti jsou pak budou s Vasi pomoci vytvoreny Ctyfi kazuistiky pacient, kteti
prodélali cévni mozkovou piithodu a méli jiz syndrom bolestivého ramene diagnostikovany,
nebo u nich bylo podezieni na vznik tohoto syndromu. Poté budeme spolecné spolupracovat
pti jednotlivych terapeutickych intervencich a budeme aplikovat nejlépe zvolené metody a
ovliviiovat jimi tento syndrom.

Jméno a piijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, niZe podepsany/a souhlasim s mou ¢asti v BP/DP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP/DP a jejich postupech, a o
tom, co se ode me¢ ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP/DP.

3) Porozumél/a jsem tomu, ze svou ucast v BP/DP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP/DP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné¢ anonymne.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP/DP.

5) S mou spolupraci pii tvorbé BP/DP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné
odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP/DP:



