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市/镇：

性别：男 女

发件人：主管（或其他负责人）

原因如下：
（设施名称）

您的住院或入院状态请参考 M.G.L.第 123 章第         节

1. 如果您是以有条件自愿住院状态入住此设施且同意转移，则您的转移将按上述方式进行。您可以放
弃六天通知要求。请勾选相应的字行并在通知背面签名。
2. 如果您是以有条件自愿入院状态入住此设施，并以书面或口头形式告知您反对此次转移，我将：

a. 让您留在此设施；或
b. 将该反对视为您离开设施的三天通知，并将您送回社区；或
c. 将该反对视为您离开设施的三天通知，并提交一份请愿书，要求您对设施作出承诺，前提是确

定您符合承诺标准。如果您已完成承诺，您将在承诺后第二天被转移，或者之后尽快做出适当
的安排。（在紧急情况下，您可能会立即被转移，承诺申请书将提交给负责管辖您被转移到的
设施的法院。）

您可以（但不是必须）勾选本通知背面的相应字行并签名，以表明您反对此次转移。

 州：

收件人：患者姓名：

地址：

出生日期：

（设施名称）

根据 M.G.L.第 123 章第 3 节，我提前至少六日向您发出转移通知。

您的转移时间为         或尽快在合适安排决定后完成转移。                
 （转移日期）

根据您的状态，以下内容适用于您（勾选下方的 A.、B.、C.、D. 或 E.）：

A. 自愿住院状态（M.G.L. 第 123 章第 10 与 11 节）：如果您是以自愿住院状态入住此设施，您
可以同意或反对此次转移。在没有紧急情况的情况下，未经您的同意不得进行转移。您可以放弃六天通
知要求。请勾选相应的字行并在通知背面签名。
B. 有条件自愿住院状态（M.G.L. 第 123 章第 10 与 11 节）：

在考虑您的护理和治疗需求后，已确定您应转移到：



必须将本通知的副本提供给患者、患者的监护人（如果有）和患者最近的亲属，除非患者明确反对。附有患者原始法律状态文
件的原始通知必须载入接收设施的患者病历。转出设施必须保留其患者记录的副本。
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1. 同意转移，您的转移将按照本通知中的规定进行。如果您同意放弃六天天通知要求，您将被尽
快安排。请勾选相应的字行并在下方签署此通知。
2. 反对此次转移，我将：

a. 在您的三天承诺授权到期日当天或之前将您送回社区；或者
b. 提交承诺申请书。如果确定您符合承诺标准且已完成承诺，您将在承诺后第二天被转移，或者

之后尽快做出适当的安排。

（签名）

（印刷体姓名）

设施主管（或其他负责人）签名

设施主管（或其他负责人）

称谓： 日期：

签名：
（患者或未成年人的家长） （日期）

（签名） （日期）

C. 民事承诺状态（M.G.L. 第 123 章第 7 与 8 节）：如果您是民事承诺状态入住此设施，如本通知中所述，
您将在六天通知要求满足后被转移。如果您同意放弃六天天通知要求，您将被尽快安排。请勾选相应的字
行并在下方签署此通知。

D. 三天承诺状态 (M.G.L. 第 123 章第 12（b）或 12（e）节）：如果您是以三天承诺状态入住此设
施，并且您：

您可以（但不是必须）检查相应字行并在下方签署此通知，以表明您反对此次转移。
E. 刑事指控型民事承诺状态（M.G.L. 第 123 章第 15、16、17 或 18 节）： 如果您是以刑事指控型民事承
诺状态入住该设施，您将在六天通知要求以及向对您的案件具有管辖权的法院、地区检察官办公室和/或
惩教署设施的任何通知要求满足后被转移。您可以放弃六天通知。请查看相应的字行并在下方签署此通
知。

据 104 CMR 27.08 (1) 中的定义，正在（已经）紧急进行此次转移，因为您的病情无法在该设施得到适当
的治疗，具体原因：

 **************************************************************************************************************** 我已收到

设施有意转移我的通知，并且我：

同意此次提议转移。
同意此次提议转移并放弃六天转移通知要求。
反对此次提议转移。

见证人： 
**************************************************************************************************************** 
如果患者拒绝签字，请填写下方内容。
我在这一天将这份通知的副本交给了收到通知的患者：
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