
Příloha č. 1 – Informovaný souhlas pacienta 

Příloha 1: Informovaný souhlas pacienta – vzor (vlastní zdroj) 

 



Příloha č. 2 – Záznamy symptotermální metody 

Příloha 2: Záznamy symptotermální metody (vlastní zdroj) 

 

  



Příloha č. 3 – Dotazník pro selekci vhodných probandek 

Příloha 3: Dotazník pro selekci vhodných probandek (vlastní zdroj) 

Dotazník pro selekci vhodných probandek 

1. Email 

2. Jméno 

3. Kolik je Vám let? 

4. Potýkáte se s nepravidelným menstruačním cyklem či se zkrácenou druhou fází cyklu? 

5. Užíváte/užívala jste hormonální antikoncepci? 

a) V současnosti užívám 

b) Dříve jsem užívala 

c) Nikdy jsem neužívala 

6. Praktikujete symptotermální metodu? 

a) Ano 

b) Ne 

7. Jak dlouho si již záznamy vedete? 

a) Méně jak měsíc 

b) 1-6 měsíců 

c) 6 měsíců – 1 rok 

d) Déle jak rok 

8. Jak je průměrně dlouhá Vaše luteální fáze za posledních 12 měsíců? 

9. Porodila jste již v minulosti? 

a) Ano 

b) Ne 

10. Kolik porodů již máte za sebou? 

11. Jaký byl způsob vedení porodu? 

a) Přirozený porod 

b) Císařský řez 



c) jiné 

12. Kojila jste v posledních 3 měsících? 

a) Ano 

b) Ne 

13. Potratila jste někdy? 

a) Ano 

b) Ne  

14. V případě, že jste na minulou otázku odpověděla ano, kolik potratů jste prodělala? 

15. Potýkáte se s gynekologickými obtížemi či máte diagnostikována gynekologická 

onemocnění? (např.: cysty, endometrióza, anovulační cykly, syndrom polycystických 

ovárií - PCOS, ...) 

a) Ano 

b) Ne  

16. Pokud jste na minulou otázku odpověděla ano, o jaké obtíže či diagnózy se jedná? 

17. Kolik vážíte? (v kg) 

18. Kolik měříte? (v cm) 

 

 

 

  



Příloha č. 4 – Fyzioterapeutický deník 

Příloha 4: Fyzioterapeutický deník (vlastní zdroj) 

  



Příloha č. 5 – Urogynekologický dotazník 

Příloha 5: Urogynekologický dotazník (vlastní zdroj) 

1. Pitný režim (kolik litrů cca) 

2. Frekvence denního močení (kolikrát denně) 

3. Nykturie (noční močení – vzbuzení ze spánku s nutkáním jít na WC) - ne po vypití 

hrnku čaje, vody před spaním 

a) Ano 

b) Ne 

4. Inkontinence 

a) Ano 

b) Ne 

5. Infekce. záněty močového měchýře a močových cest – pokud ano, uveďte, prosím, 

kdy a jak často se to opakuje 

6. Pravidelnost stolice 

7. Zácpa (např. na dovolené, ...) 

8. Průjem (např. po alkoholu, mléce, ...) 

9. Menarche (v kolika letech) 

10. Užívání hormonální antikoncepce (ano/ne, jak dlouho) 

11. Délka cyklu 

12. Délka menses 

13. Intenzita krvácení 

14. Barva menstruační krve (stejná každý cyklus, jak se v průběhu mění, pokud se mění) 

15. Bolest při menses – lokalizace, intenzita, délka trvání bolesti 

16. Úlevová poloha při bolesti při menses 

17. Analgetika při menstruačních bolestech 

18. Premenstruační syndrom (PMS) - kdy, jaké (bolesti, citlivost, ...) 

19. Koagula – sraženiny krve (zdali jsou/nejsou – a v jaké dny, pravidelně/nepravidelně) 

20. Dyspareunie (bolestivý pohlavní styk) – obecně 

21. Kvasinkové či jiné infekce pohlavních cest (ano/ne, jak často) 

22. Plánujete výhledově otěhotnět? (do roka, do dvou, ...) 

 


