SOLICITUD PARA EXTENSION DEL TRATAMIENTO INVOLUNTARIO

LEY DE TRAMITES PARA TRATAMIENTO PSIQUIATRICO DE 1976
(SECCION 303)

(Los espacios en blanco a continuacion se pueden completar después de la internacion)

NOMBRE DEL/DE LA PACIENTE APELLIDO PATERNO NOMBRE DE PILA INICIAL EDAD SEXO
NOMBRE DEL PROGRAMA DE CONDADO NOMBRE DE UNIDAD BSU N2 DE BSU
NOMBRE DE LA INSTITUCION FECHA DE INTERNACION N2 DE INTERNACION

INSTRUCCIONES

La Parte I la debe completar el peticionario. El peticionario por lo general es el
director, director interino, o un empleado debidamente designado en la institucion donde el
paciente esta recluido.

La Parte Il la debe completar una persona autorizada por el director de la institucion
para que le explique sus derechos al paciente.

La Parte III la debe completar el médico que examind al paciente.
La Parte IV la debe completar el juez, a un Oficial de Revision Psiquiatrica.
Si se necesitan hojas adicionales, anote en esta forma el nimero de paginas adjuntadas.

Ajunte una copia del plan de tratamiento y la forma 302 a esta solicitud antes de entregarla en el
juzgado.

El paciente debe recibir una copia de MH 784-A, una copia de esta peticion, y una copia
de la Parte I o de la forma 302 cuando esta forma - la 303 - se registre en la corte.

Si el paciente esta sujeto a proceso criminal o detencion, describalo brevemente abajo.

NOTICIA IMPORTANTE

CUALQUIER PERSONA QUE PROPORCIONE INFORMACION
FALSA A PROPOSITO AL COMPLETAR ESTA FORMA PODRIiA
ESTAR SUJETA A ACCION JUDICIAL Y POSIBLES MULTAS, ENTRE
ELLAS UNA CONDENA DE DELITO MENOR
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PARTE 1
PETICION DE DECLARACION DE DEMENCIA

ha actuado de tal manera que wuna persona

NOMBRE DEL/DE LA PACIENTE

a cargo del paciente le cree mentalmente incapacitada tal como esta especificado en la forma 302. El paciente fue

admitido a para evaluacion y tratamiento involuntarios de
(NOMBRE DE LA INSTITUCION)

emergencia el a las en virtud de la Seccion 302. El/ella examinado por
(FECHA) (HORA EXACTA)

quien determino que el/la paciente requiere tratamineto ininterrumpido.

(NOMBRE DEL MEDICO)

Por lo tanto, solicito respetuosamente que ¢l/ella sea declarado en estado demente por el tribunal con el fin de que reci-

ba tratamiento involuntario de emergencia prolongado en virtud de la Seccion 302.

(FIRMA DEL PETICIONARIO) (FECHA)

(CARGO DEL PETICIONARIO)

PARTE II
LOS DERECHOS DEL PACIENTE

Declaro que he informado al paciente de las medidas que estoy tomando y que le he explicado al paciente estos
tramites y sus derechos de conformidad con la forma MH 784-A. Me parece que ¢él/ella [_Jentiende, ] no entiende
esos derechos.

(FIRMA DEL PETICIONARIO) (FECHA)

PARTE III

EVALUACION DEL MEDICO

Por medio de la presente declaro que examiné a

(NOMBRE DEL PACIENTE)

para determinar si ¢él/ella sigue estando gravemente enfermo(a) de la mente y necesitado de

(FECHA)
tratamiento.

RESULTADOS DE LA EVALUACION
Resultados: (Describa los resultados en detalle. Use hojas adicionales si necesario.)

(Continue en la préxima pagina)
PAGINA 2 DE 4 MH 784-S 1/03



TRATAMIENTO NECESARIO: (Describa el tratamiento que requiere el paciente. Continue en hojas adicionales
si es necesario.)

En mi opinién: (Marque A o B)

A. [] El paciente sigue gravemente enfermo de la mente y requiere tratamiento.
B. [] El paciente no esta gravemente enfermo de la mente y no necesita tratamiento.

(FIRMA DEL MEDICO EXAMINADOR O EL DEL TRATAMENTO) (FECHA)

PARTE 1V

DECLARACION DE DEMENCIA POR EL TRIBUNAL PARA EXTENSION DEL
TRATAMIENTO INVOLUNTARIO DE EMERGENCIA - SECCION 303

En el Tribunal de del Condado de

En ref. a: término, del 20

No.

DECLARACION DE DEMENCIA PARA TRATAMIENTO EXTENDIDO

Este el dia de , 20 después
de oir y considerar: (Detalles de los resultados. Incluya detalles sobre el tipo de tratamiento y qué se necesita.
Adjunte reportes, testimonio, etc.)

(Continue en la préxima pagina)
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El tribunal fall6 que el/la paciente [__] estd ~ [_] no estd gravamente enfermo de la mente y necesitado de tratamiento.
Por consiguiente, el tribunal dispone que: (Marque A o B a continuacion.)

A [ reciba tratamiento: [ como paciente ambulatorio

[ como paciente en hospitalizacion parcial

] como paciente internado

en cual es el tratamiento menos restrictivo y apropiado para el paciente en

i en su calidad de persona gravemente enferma
(NOMBRE DE LA INSTITUCION)

de conformidad con las disposiciones de la Ley de Tramites para Tratamiento

Psiquiatrico de 1976 por un periodo de
(NO DEBE EXCEDER 20 DIAS)

B. [_] La persona no esta sujota a tratamiento involuntario.

Le expliqué al/a la paciente que si su conferencia fue ante un Oficial de Revision Psiquiatrica él/ella puede elevar una peticién ante

el tribunal solicitando una revision de las decisiones adoptadas en esa conferencia.

(Marque la casilla correspondiente)

[] Ella paciente fue representado por :
(NOMBRE DEL ABOGADO DIRECCION DEL ABOGADO)

] EVla paciente rehusé la representacion.

por el tribunal

(CARGO)
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AVISO DE INTENCION DE PRESENTAR UNA PETICION
UNA EXTENSION DEL TRATAMIENTO INVOLUNTARIO
Y EXPLICACION DE DERECHOS
(303)

Esta noticia es para informarle:

registrard una aplicacion en la Corte de Litigios Ordinarios con el

(NOMBRE]DI.E LA INSTITUCION PETICIONARIA) . i . B i
proposito de extender su tratamiento involuntario hasta 20 dias mas.

2. La Corte considerara esta peticion dentro de 24 horas, después de haber sido registrada. Se le informara el
tiempo y lugar de la conferencia tan pronto se determinado.

3. Se le dard una copia de la peticion cuando sea registrada. Se detallard su conducta especifica y el
diagnodstico médico del doctor examinador para consideracion de la corte.

4.  Tiene el derecho de que un abogado lo(la) represente durante la audiencia. Si no estd en condiciones de
pagar los honorarios de un abogado, el tribunal asignara uno para que lo(la) represente.

5. Se le permitira asistir a la conferencia. Ud. y su abogado tienen derecho a cuestionar al médico examinador
y cualquier otro testigo. Ademas, puede presentar informacion en su propia defensa.

6. Si comparece ante el Oficial Revisor de Salud Mental y no estd satisfecho con los resultados de la
conferencia, tiene derecho a requerir una vista ante un juez de la corte. En conferencia de corte, toda la
evidencia presentada es repasada y el juez decidird si debe ser dado de alta o seguir recibiendo
tratamiento.

7.  En adicion a los susodichos derechos, ud. retiene los derechos descritos en la Carta del Derechos del
paciente. Si eso se le ha perdido y no sabe donde la puso, pida otra copia.

Si tiene alguna pregunta en relacion a sus derechos bajo estos procedimientos, puede preguntarle a:

(NOMBRE DEL TRABAJADOR DE SALUD MENTAL)

(FIRMA DEL DOCTOR EXAMINADOR O MIEMBRO DEL TEAM DE TRATAMIENTO)
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