
社會保障號：__________________ 出生日期：_____________           性别：男   女

根據 M.G.L.第 123 章第 123 和 12（a）節，本人特此授權運送和使用上述人員的限制措施，但僅限被運送人員或可能與其
接觸的其他人的安全所需的情況。M.G.L.第 123 章第 21 節

根據我的診察1，為避免因精神疾病而造成嚴重傷害的可能性，我認為此人需要在上述設施住院。支持我的觀點的證據包
括：

    A).  精神疾病：就第 12 條規定的住院設施而言，“精神疾病”是指嚴重影響判斷、行為、認識現實或滿足日常生活需
求的能力的實質性思維、情緒、感知、定向或記憶障礙。僅由智力或發育障礙、自閉症譜系障礙、創傷性腦損傷或精神
或行為障礙引起的症狀，或由美國精神病學協會出版的最新版《精神障礙診斷和統計手冊》（DSM）中規定的或 104 
CMR 27.18 中規定的其他疾病引起的症狀，以及酒精和藥物使用障礙不構成嚴重的精神疾病；但是，如果這類情況與精神
疾病同時發生，則不應取消符合心理健康設施住院標準的人的住院資格。詳細說明證據，包括行為和症狀：

 _______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

 B). 嚴重傷害的可能性（勾選所有適用的類別）：
(1) 表明此人極有可能實質性傷害自己的證據，如威脅或嘗試自殺或嚴重自殘；和/或

(2) 表明此人極有可能傷害他人的證據，如殺人、其他暴力行為或讓他人陷入合理恐懼的暴力行為和對他人造成人身
傷害的行為；和/或

(3) 表明此人判斷力受到嚴重影響，極有可能受到讓自己受到人身傷害或損害的證據，如無法在社區內保護自己，
且社區內無法為其提供合理的保護。

麻塞諸塞州聯邦
心理健康部 

臨時非自願住院授權申請
M.G.L.第 123 章第 12（a）和 12（b）節

2021 年 9 月 30 日修訂

1 如果由於事件緊急和當事人拒絕同意進行診察而無法進行診察，可由醫生、合格心理學家、高級執業註冊護士或執照獨立臨床社工根據事實

和情況決定是否有必要住院並進行申請。G.L. 第 123 章第 12（a）節

根根據第 12 (a) 節申請

1).  申請對象（設施名稱）： ________________________________________________ 
2).  本人申請入住上述設施（個人姓名）：  _______________________________________ 

地址：_________________________市/鎮_________________________州_____________ 

詳細說明證據，包括行為和症狀：______________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

3).  申請人證明 （勾選所有適用的方框）
     a.       我是一名：   執照醫生      合格（如執照）心理學家      高級執業註冊護士

執照獨立臨床社工（LICSW）   警察
我尚未      b.             我已經                    親自診察此人。如果尚未診察，請說明原因：  ________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 
c. 我已諮詢接收設施或緊急篩查計畫
d. 我尚未諮詢，因為

________________________________________________________________________________________________ 

申請人（非患者）姓名：
（印刷體）__________________________________________電話：_______________________________ 
地址：_____________________________________市/鎮_______________________州____ 

申請人簽名：_____________________________ 日期： _________________ 時間：________ 
注：必須填寫上方的 1) 至 3) 部分才能申請非自願住院。
表格 AA-5 見第 12（b）節反面



麻塞諸塞州聯邦 心理健康部

表格 AA-5 2021 年 9 月 30 日修訂

根據第 12（b）節授權

指定臨床醫生*授權：
（注：必須勾選下面的方框 A. 至 G. 才能授權第 12（b）節的非自願入住設施。）

A. 我是上述機構的指定臨床醫生*，有權根據第  12（b）節授權住院。

B. 我已親自診察此人，時間為：
在他/她到達設施後 2 小時內
在他/她到達設施後 2 小時後，因為我當時處於緊急情況。**緊急情況是：

我診察此患者的時間為：上午/下午
C. 此人不需要緊急處理或住院醫療或外科護理。
D. 我已向此人提供有條件自願的護理和治療申請書，且此人：

（必須勾選以下兩個方框中的一個才能繼續獲得第 12（b）節規定的的授權）

拒絕簽名，或

申請被拒絕（必須在申請中說明申請被拒絕的原因，被拒絕的申請應載入此人在

該機構的醫療記錄）。

注：104 CMR 27.07 (1) 要求為患者提供機會在住院後三天內再次轉變為有條件自願狀態。

E. 我同意申請人的建議，並已完成支持這一結論的精神科診察。或者，我就是申請人，我已親
自診察此人，並已填寫本表格反面的 1)、2)、2A) 和 2B) 部分。

F. 在我看來，目前，將此人限制性安置在他/她願意的地方是最合適的做法。

G. 我授權此人住院。
H. 我拒絕這份住院申請，原因如下：

指定臨床醫生姓名（印刷體）：

電話：

地址：

 指定臨床醫生簽名：  

日期：  時間：_____________________________ 
___________________________________ 
* 本科室根據 104 CMR 33.00 授權的適用醫生或合格高級執業註冊護士
**   見 104 CMR 27.07（2）
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