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 Doporučení k zařazení do terapeuticko-rehabilitační pobytové psychosociální služby  

 Terapeutická komunita TREND 

Doporučení odborného lékaře 

Jméno a příjmení žadatele: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Datum a místo narození:………………………………………………………………………………………………………………….. 

Zdravotní pojišťovna:……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Trvalé bydliště:…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Přechodný pobyt, doručovací adresa :……………………………………………………………………………………………… 

Terapeutická komunita Trend je pobytová terapeuticko - rehabilitační psychosociální  služba ,  dle § 68 zák. č. 

108/2006 Sb. Je určena lidem s psychickým onemocněním, konkrétně ze schizofrenního  okruhu . ESTER z.s. je  

registrovaným a pověřeným  poskytovatelem  služby Ministerstvem práce a sociálních věcí ČR. 

 

 Cíl  služby:  
 
Překonávání negativních projevů onemocnění, cílení  na schopnost vést v maximální možné míře kvalitní a 
samostatný  život. 
 
Náplní terapeutické komunity je : 
 
-Zlepšení schopností a dovedností uživatelů v řízení domácnosti, přípravy stravy a péče o vlastní osobu. 
-Zlepšení nebo upevňování schopnosti uživatelů v oblasti navazování nových společenských kontaktů a ve 
využívání běžných služeb. 
-Zapojování uživatelů zpět do běžného života společnosti, příprava k přechodu do chráněného, podporovaného  
nebo samostatného bydlení. 
-Trénink plánování a naplňování strukturovaného dne,  cílené činnosti a aktivní trávení volného času. 
- Obnovení, získání a upevnění návyků pro odpovědné rozhodování, překonávání závislostí, obnovení psychické 
stability. 
Resocializačním  vlivem pobytu v  terapeutické komunitě dochází k obnovení a osvojení důležitosti péče o 
zdraví těla i duše,  hygienické, pracovní a sociální návyky. Důraz je kladen na získání  soběstačnosti. 
 
Služba je poskytována dlouhodobě (dle potřeby klienta) v nepřetržitém režimu. Psychiatrická i somatická  péče 
je zajištěna ambulancí psychiatrického a praktického)lékaře. Denní služba odborného personálu  je od  7.00 – 
20.00 hod, v případech akutní potřeby nepřetržitě. 
 
 
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE – DOPORUČENÍ K POBYTU :  DOPORUČUJE  NEDOPORUČUJE 
 
 
Psychiatrická diagnosa: 
 
 



Konkrétní projevy nemoci v akutní fázi, postup při akutní fázi: 
 
 
 
Jak předcházet akutní fázi (ataky)? 
 
 
 
Zdravotní omezení: 
 
 
Infekční onemocnění:  
 
 
Projevy agresivního chování:                 ano                   ne              nejsou známy                      
 
Jiné důležité informace: 
 
 
Aktuální medikace: 
 
 
 
 
Soběstačný(á) v péči o hygienu a základní osobní potřeby:                                ano             ne          zčásti 
 
 
 
Dodržuje sám(a) léčebný režim, zvládá dávkování léků a jejich řádné užívání?            ano              ne nevím  
 
 
 
Doporučení k psychosociální rehabilitaci, zdůvodnění zařazení do komunity: 
 
 
 
 
Datum:……………………..                                                                                Podpis lékaře:……………………………………. . 
 
 
 
 
 
 
Poznámka : 
 
1)V případě, kdy pacient nedal souhlas ke zpracování osobních a citlivých údajů, vyplní se jen jméno a příjmení bez dalších osobních údajů!! 
2)Lékařské doporučení je vnímáno jako celkový výsledek názoru ošetřujícího psychiatrického lékaře. Vyjádření lékaře je nutné pro 
rozhodnutí o přijeti – nepřijetí uchazeče z řad pacientů s duševním onemocněním. 
3) Vyjádření k dotazům  minimálně  heslovitě. 


