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ASOCIACE TRIGON

VYJADRENI PSYCHIATRICKEHO LEKARE
K ZADOSTI O ZARAZENIi DO SOCIALNi SLUZBY CHRANENEHO BYDLENI

(V pripadé, Ze nemdate psychiatrického lékafe vyplni formular prakticky lékar.)

Osobni udaje o zadateli (vypinizadatel)

Jméno, pfijmeni a titul:

Datum narozeni:

OSettujici psychiatr: (uvedte jméno a telefonni &islo/e-mait)

Vyjadreni lékare

Pacient/zadatel chranéného bydleni je:

[0 Osoba s dusevnim onemocnénim, uvedte ¢. diagnozy:
[0 Osoba s lehkym mentalnim postizenim

Soudem ulozena ochranna lécba (pokud ano, uvedte typ)

\ O Ano \ O Ne

Infekéni onemocneéni (pokud ano, konkretizujte, o jaké se jednd)

‘ O Ano ‘ O Ne

Zavislost na navykovych latkach (pokud ano, konkretizujte, o jaké se jedna)

‘ O Ano ‘ O Ne

Projevy narusujici kolektivni souziti (pokud ano, konkretizujte)

‘ O Ano ‘ O Ne

Suicidalni tendence

‘ O Ano ‘ O Ne

Uzivani léku

‘ O Samostatné ‘ O Sdohledem

Dalsi dullezité udaje (pokud jsou znémé)

Rok posledni hospitalizace:

Varovné pfiznaky pfi dekompenzaci:
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DalSi: (uvedte dalsi skuteénosti, které mohou byt dulezité z hlediska ochrany zdravi a bezpeénosti, jind onemocnéni apod.)

Zpravu vystavil/a dne: Razitko a podpis lékafe:




