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Doporuceni psychiatra pro zajemce o sluzbu
Bydleni sv. Vincence

Vazeny pane doktore/Vazena pani doktorko,

Vas pacient/pacientka: ............coooiiiiiiiii ,narozenfadne: ......................ll , Ma zajem vyuzivat
socidlni sluZbu Bydleni sv. Vincence.

Zadame Vas o vyplnéni doporuéeni a jeho dorudeni prostiednictvim pana/i: ...........oeeeeeieeiieiin.. , k rukam
socialnich pracovnikl Bydleni sv. Vincence Charity Olomouc se sidlem na adrese Wurmova 588/5, 779 00
Olomouc.

Dékuji za Vasi spolupraci.

S pratelskym pozdravem
Bc. Jarmila Pachtova
vedouci sluzby Bydleni sv. Vincence
tel.: 736 765 017
email: bydleni@olomouc.charita.cz

Cilova skupina — osoby které mohou vyuzivat nasi sluzbu

Dospéli lidé s psychotickymi, afektivnimi a neurotickymi poruchami v nepfiznivé Zivotni situaci v oblasti
samostatného bydleni. Za nepfiznivou Zivotni situaci povazujeme situaci, kdy uZivatel v dlisledku své nemoci neni
schopen vést v mezich svych schopnosti a dovednosti samostatny Zivot vdomacim prostiedi.

Podminky pro pfijeti
* vékod 18 do 64 let
* v pécipsychiatra
*  ve stabilizovaném psychickém stavu

Sluzbu neni mozné poskytnout
e 0sobam se stfedné tézkou, téZzkou a hlubokou mentalni retardaci
*  0sobam, které maji pouze poruchu osobnosti
* 0sobam s akutnim syndromem zavislosti - zneuzivani alkoholu, psychoaktivnich a toxickych latek
*  0sobam, které maji pouze diagndzu syndrom zavislosti
*  0sobam vyZadujici nepretrzitou péci

Informovany souhlas zajemce o sluzbu Bydleni Sv. Vincence

Pan/pani: ...........cocoeiiiinl. byl/a o Zadosti o doporuceniinformovéna a s jejim poskytnutim souhlasi. Zaroven
souhlasi, abychom v ptipadé zhorseni zdravotniho stavu s Vami dekompenzaci konzultovali.

Jméno a prijmeni Podpis
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Doporuceni pacienta pro socidlni sluzbu
Diagnoéza:

Potvrzuji, Ze je pacient v soucasné dobé stabilni Oano [One

Specifikujte prosim, jak dlouhou dobu se padint 1é¢i:

PopiSte prosim projevy chovani pacienta:

Pacient vminulosti uZival navykové latky (] ano U ne

Pokud ano, o jaké latky se jednalo?

Prostor pro jina dleZita sdéleni (napf. epilepsie a jina zdvazna onemocnéni). Popiste rizikové oblasti, které
by mohly ohrozit souZiti ve spolecném bydleni (nap¥. klientovi vadi hlasité zvuky, abstinujici osoba a jiné)

Kontakt na pacienta:

Telefon:

Email:

Dle vySe uvedeného zdravotniho stavu pacienta a dle informaci poskytnutych socidlnim pracovnikem sluzby
doporucuji pacienta jako vhodného klienta pro sluzbu Bydleni Sv. Vincence:

J ano [ ne

datum: ... jméno a pfijmeni: ................. razitko, podpis...............cooeea
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