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20. Jak často cvičíte? Cvičením je například míněno jít na procházku, lyžovat, plavat  

nebo trénink/sport? V průměru kolikrát týdně? 

 

   Nikdy 

   Méně než jednou týdně. 

       Jednou týdně. 

       2 - 3x týdně 

      Téměř denně. 

 

21. Pokud cvičíte jednou nebo několikrát týdně, jak moc na sebe obvykle tlačíte/jak velké 

máte na sebe obvykle nároky. Zadejte průměr. 

 

       Netlačím na nic. Nejde mi o to, abych se spotil/a a nemohl/a popadnout dech. 

       Tlačím na sebe, potím se a ztrácím dech. 

    Donutím se téměř až do vyčerpání. 

 

22. Jak dlouho obvykle trvá každé cvičení? Zadejte průměr. 

 

Méně než 15 minut. 

15 - 29 minut. 

30 minut - 1 hodina 

Více jak 1 hodinu. 
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Příloha 2 

Informace pro účastníka studie 

Vážená paní, slečno, 

provádíme studii, která se zabývá otázkou pohybových aktivit u pacientů s poruchami příjmu 

potravy (PPP).  Byli bychom Vám velmi vděčni, kdybyste vědeckému pracovníkovi vyplnila a odevzdala 

přiložený dotazník, který se týká Vašich posledních 28 dnů a který nám zmapuje specifickou oblast u 

pacientů s PPP.  

S informacemi, které nám poskytnete, bude nakládáno s důvěrností, vaše jméno nebude výzkumným 

personálem nikdy použito. 

Bezpečnost, důvěrnost údajů a Vaše práva  

Informace o Vaší osobě budou shromažďovány a zpracovány výhradně v souvislosti se studií a pro 

její potřeby, a jsou považovány za přísně důvěrné. Zpracování Vašich sbíraných osobních a citlivých dat 

bude zabezpečeno kódováním a rovněž bude zajištěna anonymizace výstupů při prezentaci a publikaci 

výsledků. 

Dobrovolná účast ve studii a podmínky k odstoupení  

Vaše účast v tomto projektu je zcela dobrovolná. Můžete odmítnout účast nebo můžete účast 

kdykoliv přerušit bez udání důvodu. V takovém případě budou výsledky dotazníků automaticky 

zlikvidovány. 

Informovaný souhlas 

Souhlasím s účastí v této výzkumné studii.  

•  Souhlasím s tím, že pro účely výzkumu vyplním předloženeý dotazník dle výše uvedeného plánu 

výzkumu 

•  Pro účely studie budou veškeré materiály před dalším zkoumáním označeny kódem a nebudou 

obsahovat jména. - VYMAŽU 

•  Jméno ani žádné jiné identifikační údaje nebudou obsaženy v žádných výsledcích studie. Tím 

bude zajištěna moje anonymita v souladu s platnou legislativou ČR a EU.  

•  Byla jsem podrobně a v dostatečné míře informována o tomto výzkumu a převzala jsem 

informovaný souhlas 

•  Všechny mé dotazy byly uspokojivě zodpovězeny  

•  Byla jsem informována o tom, že moje účast ve studii je dobrovolná a kdykoli během studie z ní 

mohu vystoupit, což nebude mít žádné důsledky na další péči mně poskytovanou.  

Jméno a příjmení osoby, která souhlas získala:                                                         Podpis: 

 

Adresa: Psychiatrická klinika VFN v Praze, Centrum pro poruchy přjmu potravy, Ke Karlovu 11, 120 00 

Praha 2 

 

Datum:  

 

Příjmení a jméno:  

 

Podpis osoby zařazené do studie:  
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