Informovany suhlas

Som informovany/a o vSetkych skuto¢nostiach a rizikach, ktoré¢ budia vykonavané
v ramci vypracovania bakaladrskej prace: Poruchy otolitového systému u pacientov s
polohovym zévratom. Som si vedomy/4, Ze mdézem pocas Stadie klast’ otazky a mozem
kedykol'vek odstipit. Som wuzrozumeny/a s priebehom vySetrovania a naslednym
spracovanim a anonymnym publikovanim vysledkov. Dobrovol'ne suhlasim/nesthlasim
s ucast'ou na vyskumnej praci. Sthlasim/nestihlasim s vykondvanim fotodokumentacie

pocas testovania.

*nehodiace sa preskrtnite

Pan/Pani:
Datum:

Podpis:



