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Wypetniajgc i podpisujgc ten formularz, mozna uzyskac przyjecie do

szpitala w celu leczenia choroby psychicznej dla siebie lub osoby

ponizej 16 roku zycia. Przyjecie odbedzie sie w trybie dobrowolnym.

WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE DO SZPITALA Przed wypetnieniem formularza prosze uwaznie zapoznac sig z
(Ustawa o higienie psychicznej §§9.09, 9.13 oraz 9.23) ponizszymi informacjami.

Prawo stanowe i federalne zabrania dyskryminacji ze wzgledu na rase,

pochodzenie etniczne, wyznanie, narodowosc, wiek, ptec, orientacje
seksualng lub niepetnosprawnosc.

. WYMAGANIA DOTYCZACE DOBROWOLNEGO PRZYJECIA

A. WNIOSEK
Aby zosta¢ dobrowolnie przyjetym do szpitala psychicznego, osoba powyzej 18 roku zycia lub ponizej 18 roku zycia i moggca wyrazi¢ zgode zgodnie z
sekcja 33.21 ustawy o higienie psychicznej, musi dobrowolnie ztozy¢ pisemny wniosek o przyjecie. Jesli osoba ma mniej niz 16 lat, pisemny wniosek o
przyjecie musi zosta¢ ztozony przez jedng z podanych oséb:

* rodzica, opiekuna prawnego lub najblizszego krewnego;

* urzednika opieki spotecznej lub upowazniong agencje sprawujgcg opieke i piecze nad dang osobg zgodnie z ustawg o ustugach spotecznych, z
zastrzezeniem warunkéw nakazu sgdowego lub dokumentu sporzgdzonego zgodnie z sekcjg 384-a ustawy o ustugach spotecznych;

* Komisarza Biura ds. Dzieci i Ustug Rodzinnych Stanu Nowy Jork (OCFS), dziatajgcego zgodnie z sekcjg 509 ustawy wykonawczej;

* osobe lub upowaznionego przedstawiciela podmiotu sprawujgcego opieke nad tg osobg zgodnie z sekcjg 756 lub sekcjg 1055 ustawy o sgdach
rodzinnych.

Jesli osoba ma powyzej 16 lat i ponizej 18 lat, dyrektor szpitala moze wedtug wtasnego uznania przyjag¢ dang osobe jako pacjenta dobrowolnego na jej
wiasny wniosek lub na wniosek dowolnej osoby upowaznionej do ztozenia wniosku o przyjecie pacjenta ponizej 16 roku zycia.

B. STOSOWNOSG PRZYJECIA

Dyrektor szpitala musi stwierdzié, ze dana osoba cierpi na chorobe psychiczng wymagajaca opieki i leczenia w szpitalu psychiatrycznym, oraz ze osoba
ta kwalifikuje si¢ do dobrowolnego przyjecia, zgodnie z opisem w punkcie C.

C. KRYTERIA PRZYJECIA

Aby dana osoba kwalifikowata sie do dobrowolnego przyjecia do szpitala, musi zosta¢ poinformowana o nastepujgcych kwestiach i by¢ w stanie je
zrozumie¢:

*  Ze sklada wniosek o przyjecie;

e  Ze szpital, do ktérego ubiega sie o przyjecie, jest szpitalem dla os6b psychiatrycznie chorych; oraz

*  charakter przyjecia w trybie dobrowolnym oraz przepisy regulujgce zwolnienie lub zamiane na przyjecie w trybie niedobrowolnym.

D. ZAMIANA
Powyzsze wymagania dotyczace pisemnego wniosku i kwalifikacji do przyjecia obowigzujg réwniez, aby pacjent przyjety w trybie niedobrowolnym mégt
uzyskac status pacjenta w trybie dobrowolnym.

E. PODPIS ELEKTRONICZNY

Formularze OMH 472, 472-SR1 i 472-SR2 moga zosta¢ wypetnione i podpisane elektronicznie, zgodnie z ustawg o podpisach elektronicznych i
dokumentaciji elektronicznej, w tym za posrednictwem elektronicznej dokumentacji medycznej dostawcy. Dostawcy muszg zapewni¢ mozliwosé
wydrukowania i/lub dostarczenia formularzy w zatwierdzonym formacie dla pacjenta, opiekuna pacjenta, przyjmujgcego szpitala i/lub agencji Mental
Hygiene Legal Services.

Il. POSTANOWIENIA OGOLNE DOTYCZACE PRZYJECIA W TRYBIE DOBROWOLNYM

Pacjenci przyjeci w trybie dobrowolnym muszg otrzymaé pisemne powiadomienie o swoim statusie i prawach w momencie przyjecia do szpitala lub
zamiany na przyjecie w trybie dobrowolnym, a nastepnie co 120 dni. W momencie dokonywania takich okresowych powiadomien nalezy uzyskac¢
pisemng zgode pacjenta na dalszy pobyt jako pacjent przyjety w trybie dobrowolnym, a kopie takiej zgody nalezy przekaza¢ agencji Mental Hygiene
Legal Service. Zaden pacjent przyjety w trybie dobrowolnym nie moze pozostawaé w takim trybie przez okres dtuzszy niz dwanascie miesiecy, chyba ze
jego zdolnos¢ do pozostania pacjentem dobrowolnym i che¢ pozostania w szpitalu zostaty zweryfikowane przez agencje Mental Hygiene Legal Service.
W dowolnym momencie przyjecia w trybie dobrowolnym pacjent lub osoba dziatajgca w jego imieniu moze zwrdécic sie do agencji Mental Hygiene Legal
Service z prosbg o udzielenie informacji lub pomocy. Dodatkowe informacje na temat Ustug znajdujg sie na nastepnej stronie niniejszego formularza.

lil. PRZEPISY DOTYCZACE WYPISU PACJENTOW PRZYJETYCH W TRYBIE DOBROWOLNYM | ZAMIANY TRYBU NA NIEDOBROWOLNY
Pacjenci przyjeci w trybie dobrowolnym moga: 1) kontynuowa¢ w tym trybie; 2) otrzymac¢ zwolnienie warunkowe; 3) dosta¢ wypis; lub 4) przeksztatcic¢
tryb na niedobrowolny.
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Pacjent przyjety w trybie dobrowolnym, ktéry chce opusci¢ szpital, musi ztozy¢ pisemne zawiadomienie do dyrektora szpitala. Po otrzymaniu takiego
zawiadomienia dyrektor niezwtocznie zwalnia pacjenta lub, jezeli istniejg uzasadnione podstawy, aby sgdzi¢, ze pacjent spetnia kryteria niedobrowolnej
hospitalizacji, zatrzymuje pacjenta na okres do 72 godzin. Przed uptywem 72-godzinnego okresu dyrektor zwalnia pacjenta lub zwraca si¢ do sagdu o
zatrzymanie pacjenta w szpitalu wbrew jego woli. Pacjent zostanie poinformowany o przystugujgcym mu prawie do ztozenia o$wiadczenia.

Jesli sad stwierdzi, ze pacjent jest chory psychicznie i wymaga niedobrowolnej hospitalizacji, wyda nakaz zezwalajacy na zatrzymanie pacjenta na okres
nie dluzszy niz szescédziesigt dni od daty wydania nakazu. Wniosek o dalsze zatrzymanie pacjenta na okres szesciu miesiecy i jednego roku, a nastepnie
kolejnych okreséw dwuletnich, moze zosta¢ ztozony do sgdu, jesli stan pacjenta uzasadnia dalszg niedobrowolng hospitalizacje.

W przypadku pacjenta niepetnoletniego w wieku co najmniej szesnastu lat wniosek o wypisanie pacjenta moze ztozy¢ pacjent, osoba, ktéra ztozyta wniosek
o przyjecie pacjenta, osoba pozostajgca w podobnym lub blizszym stosunku z pacjentem lub agencja Mental Hygiene Legal Service. Jezeli takie
zawiadomienie zostanie ztozone przez inng osobe, dyrektor moze wedtug wtasnego uznania odmowié wypisania pacjenta, a w przypadku takiej

odmowy ta inna osoba lub agencja Mental Hygiene Legal Service moze zwrdci¢ sie do sgdu o zwolnienie pacjenta.

W przypadku osoby niepetnoletniej ponizej szesnastego roku zycia, ktéra zlozyta wniosek o zwolnienie, dyrektor moze wedtug wiasnego uznania
odmoéwi¢ zwolnienia pacjenta, a w przypadku takiej odmowy osoba, ktéra ztozyta wniosek o przyjecie pacjenta niepetnoletniego, osoba o takim samym
lub blizszym stopniu pokrewienstwa lub agencja Mental Hygiene Legal Service moze zwrdéci¢ sie do sadu o zwolnienie pacjenta.

IV. POWIADOMIENIE AGENCJI MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICES DOTYCZACE PRZYJECIA, ZMIANY STATUSU PRAWN
SERVICES EGO ORAZ PRZENIESIENIA LUB WYPISANIA PACJENTOW W WIEKU PONIZEJ 18 LAT.

W przypadku przyjecia osoby ponizej 18 roku zycia do dowolnego szpitala lub zmiany statusu jej przyjecia, agencja Mental Hygiene Legal Services
zostanie powiadomiona o przyjeciu lub zmianie statusu w ciggu trzech dni. W powiadomieniu zostanie podany wiek osoby oraz tryb przyjecia.

Zaden pacjent przyjety w trybie dobrowolnym ponizej 18 roku zycia, przyjety na wtasng prosbe, nie moze zostaé przeniesiony bez jego uprzedniej
zgody, chyba ze trzy dni przed planowanym przeniesieniem zostanie przekazane pisemne powiadomienie do agencji Mental Hygiene Legal Service, a
ona bedzie miata mozliwos¢ spotkania sie z pacjentem i rozpatrzenia planowanego przeniesienia.

Zaden pacjent przyjety w trybie dobrowolnym ponizej 18 roku zycia, przyjety na prosbe innej osoby, nie moze zostaé przeniesiony bez uprzedniej zgody
pacjenta lub jego rodzica lub opiekuna prawnego, w stosownych przypadkach, chyba Ze trzy dni przed planowanym przeniesieniem zostanie
przekazane pisemne powiadomienie do agencji Mental Hygiene Legal Service, a ona bedzie miata mozliwo$¢ spotkania sie z pacjentem i rozpatrzenia
planowanego przeniesienia.

Agencja Mental Hygiene Legal Service zostanie niezwtocznie powiadomiona na pismie o zwolnieniu lub przeniesieniu kazdego pacjenta ponizej 18 roku
zycia.

V. INFORMACJE OGOLNE

A. UStUGI PRAWNE W ZAKRESIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Mental Hygiene Legal Service jest agencjg Biura Administracji Sadowej stanu Nowy Jork, ktéra zapewnia ochrone prawna, doradztwo i pomoc, w tym
reprezentacje wszystkim pacjentom przyjetym do placéwek psychiatrycznych. Pacjenci majg prawo do uzyskania informacji o swoich prawach
dotyczacych hospitalizacji i leczenia, a takze majg prawo do rozprawy sadowej, do reprezentacji przez adwokata i do uzyskania niezaleznej opinii
medyczne;j.

W wielu szpitalach psychiatrycznych znajduje sie biuro agencji Mental Hygiene Legal Service. W przypadku braku biura w szpitalu przedstawiciel
Agencji odwiedza placéwke regularnie i czesto. Kazdy pacjent lub osoba dziatajgca w ich imieniu moze spotka¢ sie lub skontaktowac sie z
przedstawicielem Agencji, dzwonigc lub piszgc bezposrednio do biura Agenciji lub proszgc pracownika oddziatu pacjenta o zorganizowanie z nimi
takiego spotkania. Hrzedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal Service tego szpitala mozna skontaktowa¢ sie pod numerem

B. ZWROT KOSZTOW

Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ prawng za pokrycie kosztéw opieki. Dodatkowo odpowiedzialni sg matzonek pacjenta, a w niektérych przypadkach
rodzice pacjenta ponizej 21 roku zycia. Odpowiedzialno$¢ prawng ponoszg réowniez komisja, opiekun lub powiernik funduszu powierniczego
utworzonego w celu wsparcia pacjenta, a takze kazdy powiernik lub odbiorca $rodkéw finansowych przeznaczonych dla pacjenta. Optaty mogg zosta¢
zniesione lub zmniejszone w przypadku niemoznosci ich uiszczenia. Kazda osoba ubiegajgca sie o zwolnienie lub obnizenie optat musi wspétpracowac
w ramach dochodzenia finansowego majgcego na celu ustalenie jej zdolnosci ptatnicze;.
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Imig i nazwisko (nazwisko, imig, inicjat drugiego imienia)
WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE DO SZPITALA Inna
(Ustawa o higienie psychicznej §§9.13 oraz 9.23) Ple¢ Data urodzenia
Przed zakoniczeniem nalezy przeczytac instrukcje zawarte na poprzednich stronach. MRN
Formularz OMH 472 Lokalizacja/Obiekt

CZESC A — WNIOSEK O PRZYJECIE W TRYBIE DOBROWOLNYM

Ta czes$¢ musi zosta¢ podpisana przez osobe sktadajgcg wniosek o przyznanie przyjecia w trybie dobrowolnym lub zamiany na tryb dobrowolny.

Poinformowano mnie i rozumiem charakter przyjecia w trybie dobrowolnym oraz przepisy regulujace zwolnienie lub zamiane na przyjecie w trybie
dobrowolnym.

[ Przyjecie

Ja, , Niniejszym sktadam wniosek o przyjecie do

szpitala dla 0s6b chorych psychicznie.
[] zamiana na przyjecie w trybie dobrowolnym

Ja, , hiniejszym sktadam wniosek o zamiane na przyjecie w trybie dobrowolnym w

, szpitala dla oséb chorych psychicznie.

Powody, dla ktérych ubiegam sie o przyjecie lub zamiane na przyjecie w trybie dobrowolnym, sg nastepujace:

Podpis osoby ubiegajacej sig o przyjecie w trybie dobrowolnym lub zamiane na przyjecie w trybie dobrowolnym Data Godzina (rano/po potudniu)

CZESC B - POTWIERDZENIE PRZEZ LEKARZA LUB PIELEGNIARKE KONIECZNOSCI HOSPITALIZACJI | MOZLIWOSCI PRZYJECIA
PACJENTA W TRYBIE DOBROWOLNYM

Przed przyjeciem do szpitala lub zamiang trybu przyjecia zbadatem wyzej wymienionego pacjenta i potwierdzam, ze:

. pacjent cierpi na chorobe psychiczng, w przypadku ktérej odpowiednia jest opieka i leczenie w szpitalu psychiatrycznym;

. pacjent kwalifikuje sie do przyjecia w trybie dobrowolnym; oraz

. mozna racjonalnie oczekiwaé, ze pobyt w szpitalu poprawi stan pacjenta lub przynajmniej zapobiegnie jego pogorszeniu.

Podpis lekarza lub pielegniarki Data Godzina (rano/po potudniu)
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WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE DO SZPITALA
(Ustawa o higienie psychicznej §§9.13 oraz 9.23)

Formularz OMH 472

Przed zakoniczeniem nalezy przeczytac instrukcje zawarte na poprzednich stronach.

Imieg i nazwisko (nazwisko, imig, inicjat drugiego imienia)

Inna
Ple¢

MRN

Data urodzenia

Lokalizacja/Obiekt

CZESC C - WNIOSEK O PRZYJECIE W TRYBIE DOBROWOLNYM OSOBY MALOTELNIEJ

Ta cze$¢ musi zosta¢ podpisana przez osobe sktadajgcg wniosek o przyznanie przyjecia w trybie dobrowolnym lub zamiany na przyjecie w trybie

dobrowolnym.

Poinformowano mnie i rozumiem charakter przyjecia w trybie dobrowolnym oraz przepisy regulujgce zwolnienie lub zamiane na przyjecie w trybie

dobrowolnym.

[ Przyjecie
Niniejszym sktadam wniosek o przyjecie

, wiek

, do

[] zamiana na przyjecie w trybie dobrowolnym

Niniejszym sktadam wniosek o zamianeg

, szpitala dla oséb chorych psychicznie.

, wiek

Powody, dla ktérych ubiegam sie o przyjecie lub zamiane na przyjecie w trybie dobrowolnym, sg nastepujgce:

, szpitala dla oséb chorych psychicznie.

, Na przyjecie w trybie dobrowolnym w

Podpis osoby ubiegajace;j sig o przyjecie w trybie dobrowolnym lub zamiang na przyjecie w trybie dobrowolnym

Relacja taczaca z pacjentem:

Data

Godzina (rano/po potudniu)

CZESC D - POTWIERDZENIE PRZEZ LEKARZA LUB PIELEGNIARKE KONIECZNOSCI HOSPITALIZACJI | MOZLIWOSCI PRZYJECIA

PACJENTA W TRYBIE DOBROWOLNYM

Przed przyjeciem do szpitala lub zamiang trybu przyjecia zbadatem wyzej wymienionego pacjenta i potwierdzam, ze:
. pacjent cierpi na chorobe psychiczng, w przypadku ktérej odpowiednia jest opieka i leczenie w szpitalu psychiatrycznym;

. pacjent kwalifikuje sie do przyjecia w trybie dobrowolnym; oraz

. mozna racjonalnie oczekiwaé, ze pobyt w szpitalu poprawi stan pacjenta lub przynajmniej zapobiegnie jego pogorszeniu.

Podpis lekarza lub pielggniarki

Data

Godzina (rano/po potudniu)
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Imieg i nazwisko (nazwisko, imig, inicjat drugiego imienia)

POWIADOMIENIE O TRYBIE | PRAWACH OSOB Inna
PRZYJETYCH W TRYBIE DOBROWOLNYM Pte¢ Data urodzenia
(Ustawa o higienie psychicznej §9.13)

MRN
Nalezy przekazac pacjentowi w momencie przyjecia do szpitala)
Formularz OMH 472 SR1 Lokalizacja/Obiekt
DO: Data przyjecia

[] Po otrzymaniu Twojego wniosku i stwierdzeniu, ze kwalifikujesz sie do przyjecia w trybie dobrowolnym, zostaniesz przyjety jako
pacjent przyjety w trybie dobrowolnym w tym szpitalu zapewniajgcym opieke i leczenie osobom cierpigcym na choroby psychiczne.
-LUB-

[] (Dotyczy wytacznie przyjmowania oséb niepetnoletnich w trybie dobrowolnym) Po otrzymaniu wniosku ztozonego w Twoim
imieniu zgodnie z ustawg o higienie psychicznej i stwierdzeniu, ze kwalifikujesz sie do przyjecia w trybie dobrowolnym, zostaniesz
przyjety jako pacjent przyjety w trybie dobrowolnym w tym szpitalu zapewniajgcym opieke i leczenie osobom cierpigcym na choroby
psychiczne.

Od tego momentu mozesz pozostac jako pacjent przyjety w trybie dobrowolnym lub zosta¢ wypisany, jesli nie wymagasz juz
hospitalizacji. Twdj status moze zosta¢ zmieniony na przyjecie w trybie niedobrowolnym, ale tylko wtedy, gdy zostaniesz uznany za
spetniajgcego wymagania dotyczace przyjecia w trybie niedobrowolnym i nie chcesz lub nie nadajesz sie juz do dobrowolnego
pozostania w szpitalu.

Podczas przyjecia w trybie niedobrowolnym, w kazdej chwili mozesz poinformowac¢ personel szpitala na pismie, jesli chcesz zosta¢
wypisany ze szpitala. Po otrzymaniu takiego zawiadomienia zostaniesz niezwtocznie zwolniony, chyba ze dyrektor uzna, ze spetniasz
wymagania dotyczace niedobrowolnego przyjecia i w zwigzku z tym musisz pozosta¢ w szpitalu — w takim przypadku ma on 72
godziny na zwrdcenie sie do sagdu o wydanie nakazu zatrzymania Cie w szpitalu.

Ty i kazda osoba dziatajgca w Twoim imieniu mozecie swobodnie pyta¢ personel szpitala o swdj stan zdrowia, status i prawa
wynikajgce z ustawy o higienie psychicznej oraz zasady i przepisy obowigzujgce w tym szpitalu.

MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICE

Agencja Mental Hygiene Legal Service, niezalezna od tego szpitala agencja sagdowa, moze zapewni¢ Tobie i Twojej rodzinie ochrone
prawng, doradztwo i pomoc, w tym reprezentacje, w zwigzku z Twojg hospitalizacjg. Masz prawo do uzyskania informacji o swoich
prawach dotyczacych hospitalizacji i leczenia, a takze masz prawo do rozprawy sadowej, do reprezentacji przez adwokata i do
uzyskania niezaleznej opinii medyczne;.

Ty lub osoba dziatajgca w Twoim imieniu mozecie spotka¢ lub skontaktowac sie z przedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal
Service, dzwonigc lub piszac bezposrednio do biura agencji lub proszgc pracownika szpitala o zorganizowanie z Tobg takiego
spotkania.

Z przedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal Service tego szpitala mozna skontaktowac sie pod numerem:

PRZECZYTALEM LUB PRZECZYTANO MI | ROZUMIEM TRESC NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA.

Podpis pacjenta Data Godzina (rano/po potudniu)

(W stosownych przypadkach) Podpis osoby, ktéra podpisata wniosek o przyjecie w trybie dobrowolnym Data Godzina (rano/po potudniu)

PACJENTOWI POWYZEJ PRZEKAZANO KOPIE NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA. Kopia niniejszego zawiadomienia o trybie
przyjecia i prawach zostanie rowniez przestana do Mental Hygiene Legal Service.

Podpis Specjalisty ds. zdrowia psychicznego personelu Data Godzina (rano/po potudniu)
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Imieg i nazwisko (nazwisko, imig, inicjat drugiego imienia)

POWIADOMIENIE O TRYBIE PRZYJECIA |

|
PRAWACH PRZEKSZTALCENIA W PRZYJECIE W Plec | Data urodzenia
TRYBIE DOBROWOLNYM
(Ustawa o higienie psychicznej §9.13) MRN

Nalezy przekazac pacjentowi w momencie przyjecia do szpitala)
Lokalizacja/Obiekt

Formularz OMH 472 SR2

DO: Data przyjecia

Data przeksztatcenia

] Po otrzymaniu Twojego wniosku i stwierdzeniu, ze kwalifikujesz sie do przyjecia w trybie dobrowolnym, tryb Twojego przyjecia
zostat zmieniony na przyjecie w trybie dobrowolnym w tym szpitalu zapewniajacym opieke i leczenie osobom cierpigcym na choroby
psychiczne.

-LUB-

[] (Dotyczy wytacznie przyjmowania oséb niepetnoletnich w trybie dobrowolnym) Po otrzymaniu wniosku ztozonego w Twoim
imieniu zgodnie z ustawg o higienie psychicznej i stwierdzeniu, ze kwalifikujesz sie do przyjecia w trybie dobrowolnym, tryb Twojego
przyjecia zostat zmieniony na przyjecie w trybie dobrowolnym w tym szpitalu zapewniajgcym opieke i leczenie osobom cierpigcym
na choroby psychiczne.

Od tego momentu mozesz pozostac jako pacjent przyjety w trybie dobrowolnym lub zosta¢ wypisany, jesli nie wymagasz juz
hospitalizacji. Twdj status moze zostaé zmieniony na przyjecie w trybie niedobrowolnym, ale tylko wtedy, gdy zostaniesz uznany za
spetniajgcego wymagania dotyczace przyjecia w trybie niedobrowolnym i nie chcesz lub nie nadajesz sie juz do dobrowolnego
pozostania w szpitalu.

Podczas przyjecia w trybie niedobrowolnym, w kazdej chwili mozesz poinformowac personel szpitala na pismie, jesli chcesz zostaé
wypisany ze szpitala. Po otrzymaniu takiego zawiadomienia zostaniesz niezwtocznie zwolniony, chyba ze dyrektor uzna, ze spetniasz
wymagania dotyczace niedobrowolnego przyjecia i w zwigzku z tym musisz pozosta¢ w szpitalu — w takim przypadku ma on 72
godziny na zwrdcenie sie do sadu o wydanie nakazu zatrzymania Cie w szpitalu.

Ty i kazda osoba dziatajgca w Twoim imieniu mozecie swobodnie pyta¢ personel szpitala o swdj stan zdrowia, status i prawa
wynikajgce z ustawy o higienie psychicznej oraz zasady i przepisy obowigzujgce w tym szpitalu.

MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICE

Agencja Mental Hygiene Legal Service, niezalezna od tego szpitala agencja sagdowa, moze zapewni¢ Tobie i Twojej rodzinie ochrone
prawng, doradztwo i pomoc, w tym reprezentacje, w zwigzku z Twojg hospitalizacjg. Masz prawo do uzyskania informacji o swoich
prawach dotyczacych hospitalizacji i leczenia, a takze masz prawo do rozprawy sadowej, do reprezentacji przez adwokata i do
uzyskania niezaleznej opinii medyczne;.

Ty lub osoba dziatajgca w Twoim imieniu mozecie spotka¢ lub skontaktowac sie z przedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal
Service, dzwonigc lub piszac bezposrednio do biura agencji lub proszgc pracownika szpitala o zorganizowanie z Tobg takiego
spotkania.

Z przedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal Service tego szpitala mozna skontaktowac sie pod humerem:

PRZECZYTALEM LUB PRZECZYTANO MI | ROZUMIEM TRESC NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA.

Podpis pacjenta Data Godzina (rano/po potudniu)

(W stosownych przypadkach) Podpis osoby, ktéra podpisata wniosek o przyjecie w trybie dobrowolnym Data Godzina (rano/po potudniu)

PACJENTOWI POWYZEJ PRZEKAZANO KOPIE NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA. Kopia niniejszego zawiadomienia o trybie
przyjecia i prawach zostanie réwniez przestana do Mental Hygiene Legal Service.

Podpis Specjalisty ds. zdrowia psychicznego personelu Data Godzina (rano/po potudniu)
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