[image: image1.jpg]- MARYLAND
" Department of Health





ADMINISTRATION DE LA SANTÉ COMPORTEMENTALE
RAPPORT SUR LA CERTIFICATION DE L'ENGAGEMENT
Cette section doit être remplie par le médecin, le psychologue ou l'infirmier psychiatrique qui remplit le Certificat du médecin, du psychologue ou de l'infirmier psychiatrique accompagnant la demande d'admission involontaire (DHMH n° 2).  Joignez une copie de ce formulaire à UN certificat.


Je soussigné,, infirmier praticien en psychiatrie, ai, le  médecin, psychologue
     ____/____/20___, examiné ___________________________________, et conclu que :
                                                                           Nom de la personne
1.  Cette personne présente les troubles mentaux suivants, dont le diagnostic DSM est le plus récent :   __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
2.
Le patient a besoin de soins ou de traitements en institution car  ______________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

3.
Le patient présente un danger pour sa propre vie ou pour la vie ou la sécurité d'autrui parce que __________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________
4.
Le patient est  peu disposé à être admis volontairement comme l'indique
__________________________________________________________________________ incapable ou 

5.
Il n'existe pas d'alternative moins restrictive que les soins psychiatriques en établissement pour le patient, qui sont compatibles avec le bien-être et la sécurité, en ce sens que _____________ __________________________________________________________________________
6.
HÔPITAUX ÉTATIQUES UNIQUEMENT : Pour les patients âgés de 65 ans ou plus, le patient a été 
évalué par l'Adult Evaluation Referral Service, et aucune intervention moins restrictive n'a été déterminée par cette équipe comme étant appropriée pour le patient :


L'évaluation AERS a été effectuée par : ___________________________ le ___/___/20___.






                      Nom du membre de l'équipe AERS
   _______________________________________________________________        _____________________________   ________ 
   Signature du médecin/psychologue/infirmier(ère) en psychiatrie certificateu.          En caractères d'impression/saisie       Heure
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