INFORMOVANY SUHLAS RODICA/ ZAKONNEHO ZASTUPCU

Nas vyskumny projekt sa zaobera rizikovymi faktormi samovrazedného spravania u deti
a adolescentov. Prostrednictvom anamnestickych udajov, relevantnych dotaznikov (Symptom
Checklist - 90 (SCL-90), Child Depression Inventory (CDI), Yale-Vermont Adversity in
Childhood Scale (Y-VACS-SR), Children's Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R),
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)) a laboratérnych vySetreni realizovanych
na vzorkach krvi, mocu a vlasov (stanovené budu zapalové, hormonalne markery, lipidovy
profil ¢i celkovéa antioxidacnd kapacita plazmy) u detskych a adolescentnych pacientov s
vyskytom suicidalnych ideécii a po suicidalnych pokusoch v porovnani s kontrolnou skupinou
zdravych deti chceme zistit vzajomné suvislosti medzi stanovenymi biomarkermi a
psychopatologickymi faktormi vzhl'adom na vek, pohlavie a diagnozu.

Biologicky material, a to krv, mo¢ a pramen vlasov, bude odobraty zdravotnickym
persondlom dl'a predpisanych medicinskych postupov. Biologicky materidl bude nasledne
spracovany pomocou Standardnych metdd klinickej biochémie a uchova sa pri teplote -80 °C.

Ak suhlasite s i¢astou Vasho dietata v danom projekte, prosim, pozorne si precitajte
kazdé vyjadrenie uvedené d’alej. Prosim, napiSte tlatenym pismom vaSe meno, kontakty a
podpiste sa na vyznacené miesto. Kopiu tohto informovaného stihlasu obdrzite.

1. Potvrdzujem, Ze som precital(a) informaény list ucastnika projektu, ktory opisuje
ciele projektu. Som oboznameny(a) s poziadavkami tohto projektu a mal(a) som moznost’ klast’
otazky, na ktoré mi vySetrujuci odpovedal.

2. Som oboznameny(a) s tym, ze ¢ast’ mdjho dietat’a v tomto vyskumnom projekte je
dobrovol'na a moze byt ukoncend kedykol'vek bez udania dévodu a bez d’al§ich negativnych
nasledkov.

Meno diet’ata - uc¢astnika projektu:

Meno a kontaktné udaje rodi¢a/ zakonného zastupcu (e-mail a ¢islo mobilného telefonu):

3. Suhlasim s ucastou moéjho dietata v projekte ,,Suicidalita u deti a adolescentov,
neurobiologické parametre a ich vzajomna suvislost™:

Podpis rodic¢a / zdkonného zastupcu:

V Bratislave dna:

Vyjadrenie zodpovednej osoby, ktora prebrala origindl informovaného suhlasu:

Potvrdzujem, Ze som podrobne vysvetlil(a) ciele a dizajn tohto projektu horeuvedenej osobe. Rodi¢ / zdkonny
zastupca pisomne potvrdil(a) svoj sthlas s G¢astou svojho dietat'a v danom projekte.

Podpis osoby, ktora prebrala informovany suhlas:

V Bratislave dna:




