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ADMINISTRACIÓN DE SALUD CONDUCTUAL
Catonsville, MD 21228
SOLICITUD DE INGRESO INVOLUNTARIO
Esta solicitud de ingreso involuntario a una institución para la atención o el tratamiento de un trastorno mental puede ser firmada por cualquier persona que tenga un interés legítimo en el bienestar de la persona (§10-614 del Artículo General de Salud, Código Anotado de Maryland). Esta solicitud debe ir acompañada del Formulario #2 del DHMH Certificado del médico, psicólogo o enfermero psiquiátrico para acompañar la solicitud de ingreso involuntario (§10-615 del Artículo General de Salud, Código Anotado de Maryland).
Al jefe administrativo de _____________________________________________________________________







Nombre de la institución
Yo, _________________________________, el solicitante abajo firmante, tengo un interés legítimo en el bienestar
de ______________________________________ y por la presente solicito que ingrese a la persona en sus
(Nombre de la persona)
instituciones para el cuidado o el tratamiento de un trastorno mental.
___________________________________________

_________________________________________
Nombre del solicitante en letra de imprenta



Firma del solicitante
___________________________________________

_________________________________________
Dirección del hogar o agencia




Relación con la persona o capacidad oficial
___________________________________________

_________________________________________
Número de teléfono





Fecha



Hora
Los servicios y los programas del Departamento de Salud de Maryland se brindan de manera no discriminatoria y de conformidad con el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964. Puede enviar cualquier queja sobre presunta discriminación por escrito al Director, Behavioral Health Administration, Spring Grove Hospital Center, 55 Wade Avenue, Catonsville, MD 21228 o ala Oficina de Derechos Civiles a Office of Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, 150 S. Independence Mall West, Suite 372, Philadelphia, PA 19106-3499.
La solicitud de ingreso involuntario debe estar en este formulario [Artículo General de Salud, §10-615(b)(3)].
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