
ŽÁDOST O PŘÍJEM DO PROGRAMU TCI ČR

1. Jméno zájemce:

2. Věk:

3. Bydliště - bydlí v byt  ubytovna  ulice  jiné

adresa:

telefon:

Bydlí: sám	 s	rodiči	 s	partnerem	 jiné

4. Stav:

svobodný	 ženatý	 rozvedený	 s	družkou

5. Děti: 	 	 ano ne	 počet

vztah s dětmi - jsou v kontaktu:

bydlí	společně	 pravidelný	kontakt	 mimořádný	kontakt	 bez	kontaktu	

poznámky:

6. Závislost:	 	 	 drogy 			alkohol	 gambling	 jiné

Délka užívání:

Co je hlavní problém: drogy 			alkohol	 gambling	 jiné

Kdy naposledy návykovou látku užil: jakou:

7. Detox - léčba před nástupem do TC:

Byl	-	bude	na	detoxu	nebo	v	PL	před	nástupem	do	TC:

Jak	dlouho:	 	 	 	 	 kde:

8. Psychický stav:

psychóza delirium	 jiné	psychické	nemoci		

jaké	užívá	léky:

adresa	psychiatra:

léčen	v	PL:



10. Zdravotní stav

chronické	nemoci	 	 	cukrovka 	epilepsie	 astma

problémy	s	pohybovým	aparátem

problémy	se	srdcem	 kožní	nemoci	 bércové	vředy

infekční	nemoci	

další	vypiš:	

vypiš	léky,	které	užíváš	:	

doporučení	od	lékaře	–	pracovní	omezení:

11. Doklady

Občanský	průkaz:	 	Řidičský	Průkaz:	 Rodný	List:	 Pas:

Karatička	Zdravotního	Pojištění	(jaká):		

12. Finanční a sociální situace

zaměstnán:	 	 evidován	na	ÚP:	

na	nemocenské:	 	 pobírá	nemocenskou:

pobírá	invalidní	důchod:	 	 pobírá	částečný	invalidní	důchod:

pobírá	dávky	hmotné	nouze:	 			příspěvek	na	živobytí:	 doplatek	na	bydlení:

13. Trestní soudní	stíhání	 soudní	léčba

14. Vztak ke křesťanství

je	věřící	 pozitivní	 neutrální	 negativní

je	členem	církve:	 	jak	dlouho:	 kde:

17. Jsem seznámen se základními informacemi o programu a řádem střediska:

18. Hlavní motivace pro nástup do programu:

19.   .ROLNUáW D NGH MVL Y PLQXORVWL SRGVWRXSLO OpþEX VYp ]áYLVORVWL:

* Zašktni	políčka,	které	odpovídají	realitě, ve které se nacházíš,	a	vyplň,	co	je	třeba
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datum plánované návštěvy na Ʒřadu práce:

vyloučen	z	ÚP	do:

pobírá podporu v nezaměstnanosti:

Vladi
Podtržení



Část I – Hodnocení závažnosti závislosti 

Instrukce: 
U každé otázky označte, jak často se daná situace u Vás vyskytuje podle následující škály: 
0 – Nikdy, 1 – Zřídka, 2 – Občas, 3 – Často, 4 – Téměř vždy 

1. Užívání v nadměrném množství/dlouhodobě: 
Užíváte látku častěji nebo ve větším množství, než jste původně zamýšleli?  

 
2. Neúspěšné pokusy o omezení užívání a abstinenci: 

Snažíte se omezit nebo kontrolovat užívání, ale nedaří se vám to? 
 

3. Čas věnovaný látce: 
Věnujete velkou část dne aktivitám spojeným se získáváním, užíváním látky nebo 
zotavováním se z jejích účinků? 

 
4. Craving (silná touha): 

Pociťujete intenzivní nutkání užívat látku? 
 

5. Zanedbávání povinností: 
Má vaše užívání negativní dopad na pracovní, školní nebo domácí povinnosti? 

 
6. Sociální problémy: 

Vztahy s rodinou, přáteli nebo kolegy trpí kvůli vašemu užívání látky? 
 

7. Vzdání se dříve oblíbených aktivit: 
Ztrácíte zájem o činnosti a koníčky, které Vás dříve naplňovaly? 

 
8. Užívání v nebezpečných situacích: 

Užíváte látku v situacích, kde je to fyzicky nebezpečné (např. při řízení, na místech s 
rizikem úrazu)? 

 
9. Pokračování navzdory zdravotním problémům: 

Užíváte látku, přestože víte, že poškozuje vaše fyzické nebo psychické zdraví? 
 

10. Tolerance a abstinenční příznaky: 
Zaznamenali jste, že potřebujete čím dál větší množství látky k dosažení 
požadovaného účinku, nebo se při pokusu o omezení objevují abstinenční příznaky 
(např. bolest, úzkost, pocení, deprese)? 

 
 

 

 



Část II – Hodnocení vnějších okolností 

Instrukce: 
Odpovězte na následující otázky také pomocí škály:  
0 – Nikdy, 1 – Zřídka, 2 – Občas, 3 – Často, 4 – Téměř vždy.  
 
(A) Stabilita bydlení a finanční zabezpečení (ochranný faktor): 
„Mám stabilní bydlení a finanční zabezpečení.“ 

 
(B) Sociální podpora (ochranný faktor): 
„Mám dostatečnou podporu od rodiny, přátel nebo komunity.“ 

 
(C) Stabilita pracovního či studijního prostředí (ochranný faktor):  
„Moje pracovní či studijní prostředí je stabilní a podporující.“ 

 
(D) Ko-komorbidní duševní potíže (rizikový faktor):  
„Trpím vážnými duševními problémy (např. deprese, úzkost), které vyžadují odbornou péči.“ 

 
(E) Předchozí léčba a relaps (rizikový faktor): 
„Měl/a jsem v minulosti léčbu závislosti, po níž následovaly opakované relapsy.“ 

 
(F) Motivace ke změně (ochranný faktor): 
„Jsem silně motivován/a aktivně se zapojit do léčby a změnit svůj život.“ 

 
(G) Právní problémy (rizikový faktor): 
„Mám aktuální právní problémy spojené s užíváním látky.“ 
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