
PŘÍLOHY  

Příloha č. 1: Dotazník vlastní konstrukce 

 

DOTAZNÍK 

Dobrý den, 

Jsem studentkou 3. ročníku oboru nutriční terapie na Zdravotně sociální fakultě 

Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích. Obracím se na Vás s žádostí o vyplnění 

anonymního dotazníku, který bude sloužit jako podklad pro mou bakalářskou práci, na 

téma týkající se problematiky tolerance sippingu u pacientů v nemocničním zařízení. 

Cílem mé práce je stanovit, jaká je tolerance sippingu u pacientů a posoudit, z jakého 

důvodu není sipping u některých pacientů tolerován.  

Dotazník obsahuje 22 otázek, kde jsou jednotlivé odpovědi označené: „a), b), c) …“ 

nebo „ANO/NE“.  Prosím zakroužkujte vždy jednu odpověď. Tam kde je „(doplňte)“ 

prosím o psanou formu odpovědi.  

Děkuji za Vaši spolupráci a čas věnovaný vyplnění dotazníku. 

Karolína Mračnová 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Co je to sipping?  

 Jedná se o kompletní nutriční přípravek, určený pro pacienty se sníženou chutí k jídlu, 

při nechtěném hubnutí, problémech s kousáním nebo při jakékoliv potřebě navýšení 

energie a živin.  

Je několik druhů a příchutí. Můžete se setkat se sippingem mléčného nebo juice typu, 

také se sippingem ve formě krému.  

1. Juice (džus) 

 

2. mléčný typ 

 

 

3. cream (krém) 

 

*Obrázky jsou jen ilustrativní. Sipping vyrábí několik firem, a proto se jednotlivé 

produkty mohou nepatrně lišit.   



POHLAVÍ:                                                                                               

VĚK: 

1. Na kterém oddělení jste hospitalizován/a? 

a) gastroenterologické oddělení 

b) onkologické oddělení 

c) interní oddělení 

d) 1. oddělení následné péče 

 

2. Jakou máte dietu? (Pokud nevíte, můžete se zeptat zdravotnického 

personálu.) 

(doplňte)…………………………………………………………………………………... 

 

3. Jak dlouho užíváte sipping?  

a) méně jak 7 dní 

b) 2–3 týdny 

c) 1 měsíc  

d) 2-3 měsíce 

e) více jak 3 měsíce 

 

4. Kolik přípravků typu sipping je Vám doporučeno denně zkonzumovat? 

a) 1 

b) 2 

c) 3 



d) 4 

e) více (doplňte)…………………………………………………………………. 

 

5. Kolik přípravků typu sipping denně reálně zkonzumujete?  

a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) jiné (doplňte)………………………………………………………………….. 

 

6. Jak velké množství přípravků typu sipping by už pro Vás bylo 

neakceptovatelné denně zkonzumovat?  

a)       1 

b)       2 

c)       3 

d)       4 

e)       5 

f)       více (doplňte)…………………………………………………………………. 

 

7. dostáváte sipping s různými názvy? 

ANO/NE 

 

  



8. Máte možnost vybrat si příchuť sippingu dle Vašeho výběru?  

a) ANO 

b) NE 

c) ANO, ale ne vždy dostanu příchuť, kterou chci 

 

9. Pokud jste na předchozí otázku odpověděli ne, vyhovují Vám příchutě, které 

dostáváte?  

       ANO/NE 

 

10. Jakým způsobem je Vám sipping podáván? 

a) vychlazený 

b) nechlazený 

 

11. Vyhovuje Vám způsob podávaní z hlediska teploty?  

ANO/NE  

 

12. V jakou denní dobu sipping dostáváte?  

a) během snídaně 

b) během oběda 

c) během večeře 

d) ke snídani, obědu i večeři  

e) jiný způsob (doplňte)……………………………………………………………... 

  



13. Vyhovuje Vám denní doba, kdy dostáváte sippingu? Pokud ne, tak z jakého 

důvodu? 

a) ANO 

b) NE (doplňte)………………………………………………………………… 

 

14. Jaká je Vaše tolerance sippingu?  

a) výborná  

b) dobrá  

c) horší  

d) špatná  

 

15. Pokud sipping netolerujete dobře, z jakého důvodu si myslíte, že tomu tak 

je? 

a) nechutnají mi 

b) mám zažívací potíže (průjem, zácpa, pocit na zvracení) 

c) nemám možnost vyzkoušet více příchutí, které by mi možná zachutnaly 

d) nemám možnost vyzkoušet více druhů přípravků od různých firem 

e) setkal/a jsem se s negativním názorem na sipping 

f) sipping mi byl podán v nesprávný čas (např. po chemoterapii) 

g) jiné (doplňte)……………………………………………………………………… 

  



16. Tolerujete sipping stále stejně?  

a) ano, toleruji ho stále stejně 

b) ne, tolerance se po nějaké době zhoršila 

c) ne, tolerance se po nějaké době zlepšila 

d) netoleruji ho vůbec 

 

17. Jaký typ přípravku Vám nejvíce chutná? 

a) mléčný typ  

b) krém 

c) sipping typu juice 

d) nevím, neměl/a jsem možnost vyzkoušet všechny uvedené druhy 

 

18. Máte nějaké oblíbené příchutě? Pokud ano, jaké?  

a) ANO  

  příchuť: (doplňte)……………………………………………………………………….. 

  od firmy: (doplňte)………………………………………………………………………. 

b) NE 

 

19. Jaké příchutě Vám nechutnají/netolerujete dobře? 

a) příchuť: (doplňte)………………………………………………………………… 

            od firmy: (doplňte)………………………………………………………………... 

b) všechny příchutě toleruji dobře a chutnají mi 

c) nevím  



20. Setkal/a jste se někdy s negativním názorem na sipping od zdravotnického 

personálu? Pokud ano, prosím doplňte, s jakým názorem jste se setkal/a.  

         a) ANO (doplňte)…………………………………………………………………… 

         b) NE 

 

21. Kdo Vás edukoval o správném užívání sippingu?  

a) nutriční terapeut 

b) všeobecná sestra 

c) lékař 

d) nikdo 

e) jiné (doplňte)………………………………………………………………….. 

 

22. Byl/a jste řádně seznámen/a se všemi informacemi ohledně sippingu? Pokud 

ne, jaké informace Vám nebyli sděleny?  

 *(Byly Vám sděleny informace o důvodu užití sippingu a jeho výhodách. Také Vám byla 

poskytnuta možnost výběru příchutě a konzistence. Byl/a jste seznámen/a s tím, že 

sipping se nedoporučuje vypít celý najednou, ale popíjet alespoň 30 minut a před užitím 

je potřeba protřepat. Přípravky se doporučují užívat po jídle a mezi jídly. Dále se 

doporučují střídat jak příchutě, tak typy přípravků. Produkty lze přidávat do pokrmů a 

vařit z nich.) 

a) ANO 

b) NE 

c) NE všechny informace mi byly sděleny (doplňte jaké)………………………… 

…………………………………………………………………………………………. 

  



Příloha 2: Stanovisko vedení nemocnice a etické komise  

STANOVISKO ETICKÉ KOMISE A VEDENÍ NEMOCNICE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Příloha 3: Jídelníček respondenta P3 

 

JÍDELNÍČEK RESPONDENTA P3 

 

 

 

 

 

 

(Zdroj: Vlastní výzkum) 

 

 

 

 



Příloha 4: Informační leták o sippingu  

INFORMAČNÍ LETÁK O PODÁVÁNÍ SIPPINGU PRO ZDRAVOTNICKÝ 

PERSONÁL 

 

 



 

(Zdroj: Vlastní výzkum) 
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