
麻塞諸塞州精神健康部 

有條件自願護理和治療申請 
《麻塞諸塞州普通法》第123章第10節和第11節 

（由未成年人家長或監護人填寫） 
 

患者姓名（兒童/受監護人）  
（請用大寫字母填寫） 

 
地址： 城鎮 州  

 

出生日期：_____________________________________________   性別    男        女 
 

監護人姓名： 電話號碼：  
 

地址： 城鎮 州  
 

致以下設施主管*：  
設施名稱 

 
1. 我是上述患者（兒童/受監護人）的父母/法定監護人，有權同意他/她入住本設施。（如果申請人不是未成

年人的父母，則必須提供監護令影本。） 
 

2. 我希望讓我的孩子/受監護人作為有條件自願患者入住上述設施。 
 

3. 我知道，當我希望我的孩子/受監護人離開設施時，我必須向設施主管發出書面通知，主管可能會將我的孩

子/受監護人的離開時間最長延遲三天（不包括週六、星期日和節假日）。 
 

4. 一旦我通知我希望我的孩子/受監護人離開設施，我知道，如果設施主管認為我的孩子/受監護人可能因精神

疾病對自己或他人構成危險，設施主管可能在三天期限內向地區法院提出請願，請求讓我的孩子/受監護人

強制留在（被命令留在）該設施最長達六個月。法院將安排召開聽證會。我瞭解我的孩子/受監護人有權在

聽證會上由律師代理。如果我的孩子/受監護人負擔不起律師費，法院將指定一名律師。提交請願書後，法

院有五（5）個工作日開始就強制留在設施請願召開聽證會。在此期間，我的孩子/受監護人必須留在設施

內。在聽證會上，法官將決定我的孩子/受監護人是否可以離開設施。 
 

5. 我同意我的孩子/受監護人在該設施接受精神疾病治療。我理解本協議不會限制我的孩子/受監護人在任何時

候拒絕特定治療干預措施的權利，例如抗精神病藥物、電休克療法或精神外科治療。 
 

6. 我已收到一份《權利通知》（CV-301P/G表）。 
 

7. 我有機會向律師或受律師監督的人士就有條件自願入住的影響進行諮詢。 
 

8. 我理解設施將根據相關臨床和法律標準接受或拒絕本申請。 
 

_________________________________________                 _______________ 
家長或監護人簽名 日期 

 

_____________________________________                      _______________ 
證人 日期 

 

*設施主管是指由設施指定對設施進行行政監督的主管、首席執行官、專案主管或其他行政管理員或其指定人員。 
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隨附設施接受/拒絕監護令影本 

根據以下規定的標準，申請應由設施的指定臨床醫生*接受或拒絕。 

1. 該患者 
  是      否 

A. 按照《麻塞諸塞州法規集》第104篇第27.05 (2)款的定義，已被診斷患有精神疾病。                                                      

B.  需要因該精神疾病接受護理和治療。                                                                                                      

C. 需要住院 (i) 接受此類護理和治療，或者 (ii) 預防因缺乏更適當的安置替代方法出現嚴重傷害行為。                                                              

2. 本設施適合提供此類護理和治療。                                                                                                            

3. 申請人作為家長或監護人的身份已經得到確認。                                                                           
************************************************************************************************************* 

如果對每個方框都選擇「是」，則申請將被接受，除非患者尚未入住，在這種情況下，只有滿足設施的入住標準才

可能接受申請。如果對任何方框選擇「否」，申請將被拒，除非僅對方框「1.A」、「1.B」或「2」選擇「否」，在

這種情況下，如果由於缺乏更適當的安置替代方法，患者的有條件自願住院對於防止嚴重傷害是必要的，設施可接

受申請。 

************************************************************************************************************* 
除非本表已被接受，否則家長/監護人不得簽署三天通知。 

**************************************************************************************************************** 

     我，本設施的指定臨床醫生*，特此（勾選所有適用的方框）： 

4.  接受本未成年人有條件自願住院申請： 

 A. 家長/監護人在有條件自願基礎上提出他們的孩子/受監護人的護理和治療申請。 

 B. 我已經決定符合所有有條件自願入住狀況標準。 

 C. 僅對方框「1.A」、「1.B」或「2」勾選了「否」，由於缺乏更適當的安置替代方法，繼續住院對於預

防嚴重傷害是必要的。 

5.   拒絕本有條件自願住院申請。理由： 

_________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________          _________________ 
指定臨床醫生簽名                                                                           日期 
 
_________________________________________________________ 
用大寫字母填寫姓名 

_____________________________________________ 
職稱 

 
該患者的有條件自願住院狀況必須在每次定期審查時重新評估。 

立即在患者的記錄中歸檔 
* 精神健康部根據《麻塞諸塞州法規集》第104篇第33.00款授權（如適用）的醫生或合格高級執業註冊護士 

 
 
 
 
 
 
 

CV-300P/G表 第2頁 修訂日期：2021年10月28日 


	麻塞諸塞州精神健康部
	隨附設施接受/拒絕監護令影本

