
 

 

 
 

STANOVISKO PSYCHIATRA 

pro sociální službu chráněné bydlení Charity sv. Alexandra 
 

Vážená paní doktorko,  

vážený pane doktore, 

 

slečna/paní/pan …………………………………………..nar. ………………………požádal/a 

Charitu sv. Alexandra o poskytnutí služby sociální péče chráněné bydlení. Služba chráněné 

bydlení je určena pro osoby s chronickým duševním onemocněním.  

 

Obsahem služby je především:  

- poskytnutí ubytování v samostatném bytě nebo v jednolůžkovém či dvoulůžkovém 

pokoji, 

- podpora při: 

o plánování a přípravě stravy, popř. poskytnutí stravy  

o běžném úklidu, údržbě domácnosti a spotřebičů, 

o hospodaření s financemi, výběru zboží a nakupování, 

o vytváření a rozvoji pracovních návyků nebo uplatnění na trhu práce, 

o navazování a udržování mezilidských vztahů, upevňování vzájemného soužití, 

o zprostředkování kontaktu se společenským prostředím,  

o komunikaci vedoucí k uplatňování práv a oprávněných zájmů. 

Bližší informace o službě jsou uvedeny na webových stránkách www.charita-sv-alexandra.cz.  

 

Zdvořile Vás žádáme o vyplnění následujících kategorií viz níže. 

 

Děkujeme za spolupráci. 

S úctou 

 

Chráněné bydlení Charity sv. Alexandra 

vedoucí chráněného bydlení 731 625 843 

sociální pracovník  733 676 704 

bydleni@alexandr.charita.cz 

 

 

 

 

 

http://www.charita-sv-alexandra.cz/


 

 

 

ZÁJEMCE: 

 

1. Trpí výše uvedený některou z následujících diagnóz?  

Schizofrenní poruchy (dle MKN-10 F20 – F29)  ANO / NE 

Afektivní poruchy (dle MKN-10 F30 – F39)  ANO / NE 

Poruchy osobnosti  

(dle MKN-10 F60.0, F60.1, F60.3 – 60.8, F61, F62)           ANO / NE 

 

2. Má soudem uloženou ochrannou léčbu?                           ANO/ NE 

Pokud ano, uveďte, o jaký typ se jedná:                              

 

3. Je přítomno infekční onemocnění?                                    ANO/NE  

Pokud ano, uveďte, jaké:                             

 

4. Je přítomna závislost na  návykových látkách?                ANO/NE 

     Pokud ano, uveďte, o jaký typ závislosti se jedná:  

 

5. Užívá léky:                                                                        SAMOSTATNĚ/ S PODPOROU 

 

6. Chystá léky:                                                                 SAMOSTATNĚ/ S PODPOROU 

 

 

7. Je schopen kolektivního soužití:                                          ANO/NE  

 

Napište možná rizika, která mohou vést ke zhoršení zdravotního stavu:      

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

 
 

………………………..    ………………………………………… 

Datum                Jméno a příjmení lékaře 

 

 

 

………………………………………… 

Podpis a razítko poskytovatele zdravotních služeb 


