Informovany souhlas k projektu

Efektivizace systému nemocniéni péce v CR prostiednictvim dobrovolnické ¢innosti

Ja, nize podepsany/a vystupuiji jako osoba s pravomoci ochranit prava dotazovaného
détského pacienta.

Byl/a jsem podrobné informovan/a o cili studie, o jejich postupech, byl/a jsem
seznamen/a s obsahem dotazniku pro détského pacienta.

Dotaznik se zaméfuje pouze a vyhradné na spokojenost détskych pacient s praci
dobrovolnikd, ktefi je na oddéleni navstévuiji.

Dotaznik neobsahuje Zadné otazky, jimiz by byl détsky pacient znepokojovan, maten
nebo klaman, zvlasté pokud se jednad o citliva témata.

Zadné osobni Gdaje détskych pacientt (jméno, pfijmeni, celé datum narozeni,
adresa) nebudou vyZadovany ani zjistovany. Potfebujeme védét pouze rok narozeni
ditété.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno, jako osoby s pravomoci ochranit prava
dotazovaného détského pacienta se nebude nikdy vyskytovat v referatech a zpravach

k této studii.

Podpis osoby s pravomoci chranit prava dotazovaného détského pacienta:

Datum:



