COMMONWEALTH DE MASSACHUSETTS
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL

Pedido de Cuidados e Tratamento Voluntario Condicional

M.G.L. Capitulo 123, Segdes 10 & 11
(feito por um Agente de Servigo de Saude)

Nome do Paciente (letra de forma)

Endereco: Cidade Estado

Data de Nascimento: SexoM O FUO
Nome do Agente de Servigco de Saude Telefone:

Endereco: Cidade Estado

Para o Diretor* da Instituicéo

Nome da Instituicao

1. Eu sou o agente de saude do paciente acima mencionado com autoridade para consentir a sua admissao
voluntaria nesta unidade. Uma coépia da procuracéo de cuidados de saude que estabelece esta autoridade esta
anexada.

2. Desejo admitir o paciente acima mencionado na institui¢ao.

3. Percebo que quando eu quiser que o paciente deixe a instituicdo, devo notificar por escrito o Diretor da
Instituicdo, que pode atrasar a saida do paciente por até trés dias (exceto sabados, domingos e feriados).

4. Uma vez que eu avise que quero que o paciente deixe a instituigdo, eu percebo que se o Diretor da Instituicao
achar que o paciente pode ser um perigo para si mesmo ou para outras pessoas por causa de uma doenga
mental, ele ou ela pode solicitar ao Tribunal Distrital dentro do periodo de trés dias a permanéncia do paciente
internado (com ordem de permanéncia) na unidade por até seis meses. O Tribunal marcara uma audiéncia.
Entendo que o paciente tem o direito de ser representado por um advogado na audiéncia. Se ele ou ela ndo
puder pagar um advogado, o Tribunal nomeara um. Apds o arquivamento da petigdo, o Tribunal dispde de 5
(cinco) dias uteis para iniciar a audiéncia do pedido de internag&o. Durante este tempo, o paciente deve
permanecer na unidade. Na audiéncia, o juiz decidira se o paciente pode ou ndo deixar a unidade.

5. Concordo que o paciente receba tratamento nesta instituicido para doenga mental, sujeito a quaisquer
limitacbes identificadas na procuragao de cuidados de saude. Entendo que este contrato nao limita o direito do
paciente de enviar um aviso de trés dias, revogar sua procuragao de assisténcia médica ou recusar a qualquer
momento intervengdes especificas de tratamento, como medicagao antipsicética ou terapia eletroconvulsiva.
Também posso recusar quaisquer intervengdes de tratamento especificas sujeitas a quaisquer limitagoes
identificadas na procuragao de cuidados de saude.

6. Recebi uma cdpia do Aviso de Direitos (Formulario CV-301HCA).

7. Foi-me oferecida a oportunidade de consultar um advogado ou pessoa sob a supervisdo de um advogado
sobre o efeito de uma admissao voluntaria condicional.

8. Entendo que a instituigdo aceitara ou rejeitara esta solicitagdo de acordo com os padrdes clinicos e legais
aplicaveis.

Assinatura do Agente de Servigo de Saude Data

Testemunha Data
*O Diretor da Instituicdo é o superintendente, diretor executivo, diretor de programa ou outro administrador designado pela instituicdo para
supervisionar administrativamente uma instituicao, ou seu representante
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ANEXAR COPIA DE PROCURAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE
ACEITACAO/REJEIGAO PELA INSTITUIGAO

De acordo com os critérios estabelecidos abaixo, o pedido deve ser aceito ou rejeitado, por um médico
designado* da instituigao.

1.Este paciente Sim Néao
A. foi diagnosticado com doenga mental conforme definido em 104 CMR 27.05(2), O O
B. precisa de cuidados e tratamento para esta doenga mental, O] O]
C. precisa de internacéo (i) para tais cuidados e tratamento ou (ii) para evitar danos L] L]
graves devido a auséncia de uma alternativa de colocagdo mais adequada.

2. Esta instituicdo € adequada para tais cuidados e tratamentos. m| m|

3. O paciente tem uma procuracao de cuidados de saude valida que nao expirou ou foi ] ]

revogada:

4. A procuragao de cuidados de saude foi devidamente invocada com base na O 0O

incapacidade do paciente de tomar decisdes informadas sobre cuidados de saude.
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Se todas as caixas estiverem marcadas como "Sim", a inscrigdo sera aceita, a menos que o paciente ainda nao
tenha sido admitido, caso em que a inscrigdo s6 podera ser aceita se os critérios de admissao da instituicdo forem
atendidos. Se qualquer caixa for marcada como "N&o", a solicitagado sera rejeitada, a menos que apenas as caixas
"1.A", "1.B" ou "2" sejam marcadas como "N&o", caso em que a instituigdo pode aceitar se a condi¢ao de
internagéo voluntaria do paciente for necessaria para evitar danos graves devido a auséncia de uma alternativa de
colocagao mais adequada.

B e e e

O paciente ou Agente de Servigo de Saude nao pode assinar um aviso de trés dias a menos que este
formulario tenha sido aceito
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Eu, um clinico designado* desta instituicdo, por meio deste (marque todas as caixas aplicaveis):
4. [1 Aceito este pedido de internagao voluntaria condicional:
1 A. O agente de servigo de saude esta solicitando cuidados e tratamento de forma voluntéaria condicional.
[1 B. Eu determinei que os critérios aplicaveis para o status de admissao voluntaria condicional foram atendidos.

L1 C. Apenas as caixas “1.A”, “1.B” ou “2” sdo marcadas como “Nao” e a internacéo continuada é necessaria
para evitar danos graves devido a auséncia de uma alternativa de colocagdo mais adequada.

5. [ Rejeito este pedido de internagao voluntaria condicional. Motivos:

Assinatura do Clinico Designado Data

Nome em letra de forma

Titulo

O status Voluntario Condicional deve ser reavaliado do paciente no momento de cada revisao periddica.
ARQUIVAR NO REGISTRO DO PACIENTE IMEDIATAMENTE
* Um médico ou enfermeiro qualificado de pratica avangada, autorizado, conforme aplicavel, pelo Departamento
de acordo com 104 CMR 33.00
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