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ADMINISTRACIÓN DE SALUD CONDUCTUAL
INFORME DE CERTIFICACIÓN DE RECLUSIÓN
Esta sección debe ser completada por el médico, psicólogo o enfermero psiquiátrico que complete el Certificado del médico, psicólogo o enfermero psiquiátrico para acompañar la solicitud de ingreso involuntario (DHMH # 2). Adjunte una copia de este formulario a UN certificado.


Yo, el  FORMCHECKBOX 
 médico  o enfermero psiquiátrico abajo firmante, el ____/____/20___, he examinado a ___________________________________, y he determinado lo siguiente: psicólogo 
Nombre de la persona
1.  Esta persona tiene el siguiente trastorno mental con el diagnóstico del Manual de Diagnóstico y Estadística (Diagnostic and Statistical Manual, DSM) más reciente: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
2.
El paciente necesita atención o tratamiento hospitalario institucional porque _____________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

3.
El paciente presenta un peligro para su propia vida o la vida o seguridad de otros porque __________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________
4.
El paciente es  no está dispuesto a ser ingresado voluntariamente como lo demuestra  incapaz o 
__________________________________________________________________________

5.
No existe una alternativa menos restrictiva que la atención psiquiátrica hospitalaria para el paciente, que es coherente con el bienestar y la seguridad, ya que ______________________________ __________________________________________________________________________
6.
HOSPITALES ESTATALES ÚNICAMENTE: Para los pacientes de 65 años o más, el paciente ha sido evaluado por el Servicio de Derivación de Evaluación de Adultos, y ese equipo ha determinado que no hay una intervención menos restrictiva apropiada para el paciente:


La evaluación de los Servicios de Evaluación y Revisión de Adultos (Adult Evaluation and Review Services, AERS) fue completada por ___________________________ el ___/___/20___.








Nombre del miembro del equipo de AERS
 ______________________________________________________
_____________________________
________ 
 Firma del médico/psicólogo/enfermero psiquiátrico que certifica
En imprenta/impreso
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