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Příloha č. 1: Pacient č. 1 

EORTC QLQ-C30 
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EORTC QLQ-MY20 
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FES-I 
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Hodnocení rovnováhy a chůze podle Tinettiové 
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Příloha č. 2: Pacient č. 2 

EORTC QLQ-C30 
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EORTC QLQ-MY20 
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FES-I 
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Hodnocení rovnováhy a chůze podle Tinettiové 
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Příloha č. 3: Pacient č. 3 

EORTC QLQ-C30 
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EORTC QLQ-MY20 
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FES-I 
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Hodnocení rovnováhy a chůze podle Tinettiové 
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Příloha č. 4: Vzor informovaného souhlasu 

 

Vážená paní / vážený pane, 

žádám Vás tímto o spolupráci na výzkumu k mé bakalářské práci s názvem „Fyzioterapie 

u pacientů s mnohočetným myelomem“ prováděném na 1. lékařské fakultě Karlovy univerzity 

v oboru fyzioterapie pod vedením Bc. Ondřeje Novotného. Cílem tohoto výzkumu je sestavit 

cvičební jednotku, která by pacientům s mnohočetným myelomem dokázala zlepšit kvalitu 

života v rámci možností na co možná nejvyšší úroveň. Pro účely této analýzy je potřeba získat 

anamnézu, informace o rozsahu pohybu v určitých segmentech, svalové síle, neurologickém 

vyšetření, stabilitě, kvalitě života a soběstačnosti. Zaznamenaná data z rozhovoru jsou 

anonymizována. Všechny veřejně přístupné výstupy a analýzy tohoto výzkumu budou 

anonymně citovány a bude s nimi nakládáno bez vazby na Vaši osobu. Vaše rozhodnutí je pro 

mě závazné. Prosím o Váš souhlas s provedením rozhovoru za výše stanovených podmínek. 

Vaše účast je dobrovolná a můžete ji kdykoliv v průběhu rozhovoru přerušit. 

 

Děkuji Adéla Holasová 

 

Prohlášení 

Souhlasím s poskytnutím informací studentce Adéle Holasové pro účely výše popsaného 

výzkumného projektu. Souhlasím s použitím získaných údajů pro účely bakalářské práce 

a s jejich anonymním publikováním. Jsem informován/a, že mám možnost rozhovor v jeho 

průběhu bez udání důvodu kdykoliv ukončit. 

 

 

 

V…………………………… Dne ……………………… 

 

 

Podpis pacienta:  Podpis studentky: 

 Adéla Holasová 

 


