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ADMINISTRATION DE LA SANTÉ COMPORTEMENTALE
Catonsville, MD 21228
DEMANDE D'ADMISSION INVOLONTAIRE
Cette demande d'admission involontaire à un établissement pour les soins ou le traitement d'un trouble mental peut être signée par une personne quelconque qui a un intérêt légitime dans le bien-être de la personne (Article général sur la santé, §10-614, Code annoté du Maryland).  Cette demande doit être accompagnée d'un formulaire DHMH #2 Certificat d'infirmier(ère) psychiatrique, de psychologue ou de médecin pour accompagner la demande d'admission involontaire(Article général sur la santé, §10-615, Code annoté du Maryland).
À l'attention du responsable administratif de : __________________________________________________________

                                                                                                         Nom de l'établissement
Je, _________________________________, le demandeur soussigné, ai un interêt légitime dans le bien être de :   
_______________________________ et je vous demande par la présente d'accueillir la personne dans votre établissement 
              (Nom de la personne)
pour les soins ou le traitement d'un trouble mental.
___________________________________________

_________________________________________
Nom en caractères d'imprimerie du demandeur

                                    
Signature du demandeur
___________________________________________

_________________________________________
Adresse de la maison ou de l'agence   



   Relation avec la capacité individuelle ou officielle
___________________________________________

_________________________________________
Numéro de téléphone





Date



Heure
Les services et les programmes du ministère de la Santé du Maryland sont offerts sans discrimination et conformément au Titre VI de la loi des droits civils de 1964.  Toute plainte portant sur une discrimination alléguée peut être déposée, par écrit, auprès du Directeur, Administration de la santé comportementale, Spring Grove Hospital Center, 55 Wade Avenue, Catonsville, MD 21228 et le bureau des droits civils, États-Unis, Département de la santé et des services sociaux, 150 S. Independence Mall West, Suite 372, Philadelphie, PA 19106-3499.
La demande d'admission involontaire doit être sur ce formulaire (Article général sur la santé, §10-615(3))
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