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WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE W RAMACH
KOMPLEKSOWEGO PROGRAMU POMOCY
PSYCHIATRYCZNEJ W SYTUACJACH NAGLYCH (CPEP)

. WYMAGANIA DOTYCZACE DOBROWOLNEGO PRZYJECIA

A. WNIOSEK

Aby zosta¢ dobrowolnie przyjetym do programu CPEP, osoba powyzej 18 roku zycia lub ponizej 18 roku zycia, ktdra nie jest uznawana za

osobe niepetnoletnig zgodnie z sekcjg 33.21 ustawy o higienie psychicznej, musi dobrowolnie ztozy¢ pisemny wniosek o przyjecie. Jesli

osoba ma mniej niz 18 lat, pisemny wniosek o przyjecie musi zostac ztozony przez jedng z nastepujgcych osob:

e rodzica, opiekuna prawnego lub najblizszego krewnego;

e urzednika opieki spotecznej lub upowazniong agencje sprawujgca 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;

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

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

Jesli dana osoba jest uznawana za osobe niepetnoletnig zgodnie z MHL 33.21, dyrektor CPEP moze wedtug wtasnego uznania przyjac
dang osobe jako pacjenta dobrowolnego na jej wtasny wniosek lub na wniosek dowolnej osoby upowaznionej do ztozenia wniosku o
przyjecie. Kryteria dotyczace osob niepetnoletnich zgtaszajgcych sie do CPEP bez zgody opiekuna zostaty opisane ponizej w punkcie B.
Kryteria dotyczace os6b niepetnoletnich zgtaszajgcych sie do EOB zostaty opisane ponizej w czesci C.

Niniejszy formularz moze zosta¢ wypetiony i podpisany elektronicznie, zgodnie z ustawg o podpisach elektronicznych i dokumentacji
elektronicznej, w tym za posrednictwem elektronicznej dokumentacji medycznej dostawcy. Dostawcy muszg zapewni¢ mozliwos¢
wydrukowania i/lub dostarczenia formularzy w zatwierdzonym formacie dla pacjenta, opiekuna prawnego pacjenta i/lub agencji Mental
Hygiene Legal Services (Ustugi Prawne w zakresie Zdrowia Psychicznego) oraz innych zamierzonych odbiorcéw.

B. KRYTERIA DOTYCZACE OSOB NIEPELNOLETNICH ZGLASZAJACYCH SIE PO OPIEKE BEZ ZGODY OPIEKUNA
FORMULARZ OMH 476A CZESC A: osoba niepetnoletnia moze korzystaé z ambulatoryjnych ustug w zakresie zdrowia psychicznego, w
tym z oceny w CPEP, bez zgody rodzicéw w ramach programu ambulatoryjnego, ktéry jest licencjonowany lub prowadzony zgodnie z
przepisami Komisarza ds. zdrowia psychicznego i MHL 33.21.

Spegcjalista ds. zdrowia psychicznego praktykujgcy w ramach programu licencjonowanego lub prowadzonego przez OMH moze swiadczy¢
ambulatoryjne ustugi w zakresie zdrowia psychicznego na rzecz osoby niepetnoletniej bez zgody rodzicow, jezeli:
e osoba niepetnoletnia Swiadomie i dobrowolnie stara sie uzyskac takie ustugi; ORAZ
e ustugi sg wskazane klinicznie i niezbedne dla dobra osoby niepetnoletniej; ORAZ
o rodzic lub opiekun nie jest dostepny w racjonalny sposéb. Rodzic lub opiekun prawny jest uwazany za dostepnego w racjonalny
sposob, jesli mozna sie z nim skontaktowaé przy dotozeniu nalezytej starannosci; LUB
wymog zgody lub udziatu rodzicédw lub opiekundw miatby szkodliwy wptyw na przebieg leczenia ambulatoryjnego; LUB
o rodzic lub opiekun odméwit wyrazenia takiej zgody, a lekarz stwierdzit, ze leczenie jest konieczne i lezy w najlepszym interesie
osoby niepetnoletniej (w przypadku odmowy wyrazenia zgody decyzje podejmuje lekarz).

FORMULARZ OMH 476A CZESC C: Osoba niepetnoletnia w wieku powyzej 16 lat moze ubiegaé sie o przyjecie do szpitala
psychiatrycznego, w tym na oddziat CPEP Extended Observation Beds, bez zgody rodzicow, jesli osoba ta dobrowolnie zgtasza sie na
leczenie, a dyrektor placéwki wyraza na to zgode.

Zgodnie z MHL 33.21(e) osoba niepetnoletnia w wieku powyzej 16 lat, ktéra zostata dobrowolnie przyjeta do szpitala, moze wyrazi¢ zgode
na stosowanie lekéw psychotropowych bez zgody rodzica lub opiekuna lub nakazu sgdowego, jesli spetnione zostang nastepujgce
warunki:

e rodzic lub opiekun nie jest w racjonalny sposéb dostepny (rodzic lub opiekun prawny jest uwazany za dostepnego w racjonalny
sposoéb, jesli mozna sie z nim skontaktowac przy dotozeniu nalezytej starannosci), pod warunkiem ze lekarz prowadzacy stwierdzi, ze
osoba niepetnoletnia posiada zdolnos¢ do podejmowania decyzji, a leki sg w najlepszym interesie osoby niepetnoletniej, LUB

e wymaganie uzyskania zgody rodzica lub opiekuna miatoby szkodliwy wptyw na osobe niepetnoletnig, pod warunkiem ze lekarz
prowadzacy i drugi lekarz specjalizujgcy sie w psychiatrii, niebedgcy pracownikiem szpitala, stwierdza, ze (A) taki szkodliwy wptyw
miatby miejsce; oraz (B) osoba niepetnoletnia ma zdolno$¢ do wyrazenia zgody; oraz (C) takie leki lezg w najlepszym interesie osoby
niepetnoletniej, LUB
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e  rodzic lub opiekun odmowit wyrazenia takiej zgody, pod warunkiem ze lekarz prowadzacy i drugi lekarz specjalizujgcy sie w
psychiatrii, niebedacy pracownikiem szpitala, stwierdzg, ze (A) osoba niepetnoletnia ma zdolno$¢ do wyrazenia zgody; oraz (B) takie
leki lezg w najlepszym interesie osoby niepetnoletniej. Powiadomienie o decyzji dotyczgcej podania lekow psychotropowych zgodnie z
niniejszym podpunktem nalezy przekazac rodzicowi lub opiekunowi.

Przyczyny wyjatku nalezy w petni udokumentowac¢ w karcie klinicznej osoby niepetnoletnie;.

C. STOSOWNOSC PRZYJECIA
Dyrektor CPEP musi stwierdzi¢, ze dana osoba cierpi na chorobe psychiczng wymagajacg opieki i leczenia w szpitalu psychiatrycznym,
oraz ze osoba ta kwalifikuje sie do dobrowolnego przyjecia, zgodnie z opisem w punkcie D ponizej, w celu przyjecie w trybie dobrowolnym.

D. KRYTERIA PRZYJECIA

Aby dana osoba kwalifikowata sie do dobrowolnego przyjecia do programu CPEP, musi zosta¢ poinformowana o nastepujacych kwestiach

i by¢ w stanie je zrozumiec¢:

e  7e sktadajg wniosek o przyjecie do programu CPEP;

e charakter statusu dobrowolnego oraz przepisy regulujgce zwolnienie lub przeniesienie do innego programu na zasadzie dobrowolnej
lub niedobrowolne;j.

POSTANOWIENIA OGOLNE DOTYCZACE STATUSU DOBROWOLNEGO

Pacjenci przebywajgcy w szpitalu w trybie dobrowolnym muszg otrzymaé pisemne zawiadomienie o swoim statusie i prawach w momencie
przyjecia do szpitala. W momencie takiego powiadomienia nalezy uzyska¢ pisemng zgode pacjenta na dalszy pobyt jako pacjent
dobrowolny i zachowac kopie takiej zgody.

lll. POWIADOMIENIE AGENCJI MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICES DOTYCZACE PRZYJECIA, ZMIANY STATUSU PRAWNEGO
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
Service zostanie powiadomiona o przyjeciu lub zmianie statusu w ciggu trzech dni. W powiadomieniu zostanie podany wiek osoby oraz
status przyjecia.

Zaden pacjent 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 ponizej 18 roku zycia, przyjety na prosbe innej osoby, nie moze zosta¢ przeniesiony bez uprzedniej zgody pacjenta lub jego
rodzica lub opiekuna prawnego, 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.

IV. INFORMACJE OGOLNE

A. MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICE

Mental Hygiene Legal Service jest agencjg Biura Administracji Sgdowej stanu Nowy Jork, ktéra zapewnia ochrone prawng, doradztwo i
pomoc, w tym reprezentacje wszystkim pacjentom przyjetym do placéwek psychiatrycznych. Pacjenci majg prawo do uzyskania informaciji
o swoich prawach dotyczacych hospitalizaciji i leczenia, a takze majg prawo do rozprawy sgdowej, do reprezentacji przez adwokata i do
uzyskania niezaleznej opinii medycznej.

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 jego imieniu moze spotka¢ sie lub
skontaktowac sie z przedstawicielem Agencji, dzwonigc lub piszac bezposrednio do biura Agencji lub proszgc pracownika oddziatu
pacjenta o zorganizowanie takiego spotkania. Z przedstawicielem agencji Mental Hygiene Legal Service tego szpitala mozna
skontaktowac 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 rowniez komisja, opiekun lub powiernik funduszu
powierniczego utworzonego w celu wsparcia pacjenta, a takze kazdy powiernik lub odbiorca srodkéw finansowych przeznaczonych dla
pacjenta. Optaty mogg zostac zniesione lub zmniejszone w przypadku niemoznosci ich uiszczenia. Kazda osoba ubiegajgca sie o zwolnienie
lub obnizenie optat musi wspdtpracowa¢ w ramach dochodzenia finansowego majacego na celu ustalenie jej zdolnosci ptatniczej.
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Imieg i nazwisko (nazwisko, imig, inicjat drugiego imienia)

WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE W RAMACH |
KOMPLEKSOWEGO PROGRAMU POMOCY proe

Data urodzenia

PSYCHIATRYCZNEJ W SYTUACJACH NAGLYCH (CPEP)
MRN

Lokalizacja/Obiekt

CZESC A — WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE DO PROGRAMU CPEP

Czes¢ A musi by¢ podpisana przez osobe w wieku powyzej 18 lat, ktéra ubiega sie o status dobrowolnego uczestnika programu CPEP,
przez opiekuna prawnego osoby ponizej 18 roku zycia, przez wyznaczonego przez sgd opiekuna osoby powyzej 18 roku zycia lub przez
osobe niepetnoletnig, ktdra spetnia kryteria udzielenia opieki bez zgody opiekuna.

PRZYJECIE
Poinformowano mnie o charakterze dobrowolnego statusu CPEP i go rozumiem.
[ Ja, , Niniejszym sktadam wniosek o przyjecie
(Imig i nazwisko)
[ Ja, , hiniejszym sktadam wniosek o przyjecie osoby pozostajgcej pod mojg opieka,
(Imie i nazwisko opiekuna) (Imie i nazwisko)
do , CPEP.
(Nazwa CPEP)

Powody, dla ktérych sktadam wniosek o przyjecie dla siebie lub osoby pozostajgcej pod mojg opieka:

Podpis osoby LUB jej opiekuna prawnego Data Godzina (rano/po potudniu)

CZESC B — POTWIERDZENIE LEKARZA

Przed przyjeciem do szpitala zbadatem wyzej wymienionego pacjenta i potwierdzam, ze:

e pacjent cierpi na chorobe psychiczna, w przypadku ktérej odpowiednia jest opieka i leczenie w ramach programu CPEP;

e pacjent kwalifikuje sie do statusu dobrowolnego CPEP; oraz

e mozna racjonalnie oczekiwac, ze opieka i leczenie w ramach programu CPEP poprawig stan pacjenta lub przynajmniej zapobiegna
jego pogorszeniu.

e W przypadku osoby niepetnoletniej ubiegajacej sie o przyjecie niezaleznie od rodzica lub opiekuna, a rodzic lub opiekun odmadwit
wyrazenia takiej zgody: takie leczenie jest konieczne i lezy w najlepszym interesie osoby niepetnoletniej.

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

WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJECIE W RAMACH
KOMPLEKSOWEGO PROGRAMU POMOCY prec M@
PSYCHIATRYCZNEJ W SYTUACJACH NAGLYCH (CPEP)

Data urodzenia

MRN

Lokalizacja/Obiekt

CZESC C - BADANIE W CELU POTWIERDZENIA KONIECZNOSCI DOBROWOLNEJ HOSPITALIZACJI PRZEKRACZAJACEJ 24
GODZINY NA ODDZIALE OBSERWACYJNYM (EOB)

Instrukcje: Wypetnia lekarz, inny niz lekarz przyjmujacy, ktéry jest cztonkiem personelu psychiatrycznego, w ciggu 24 godzin od
przyjecia pacjenta na oddziat ratunkowy CPEP. Jesli osoba ubiegajgca sie o przyjecie do programu CPEP EOB w trybie dobrowolnym
ma 16 lub 17 lat i zgtasza sie po opieke bez zgody opiekuna, nalezy upewnic sig, ze spetnione sa kryteria okreslone w sekc;ji I.B
powyzej.

Uwaga: Zaden pacjent nie moze pozostawa¢ w CPEP diuzej niz 24 godziny bez przeniesienia go na t6zko w celu przedtuzonej
obserwac;ji.

Podpis osoby lub jej opiekuna prawnego Data Godzina (rano/po potudniu)

Osobiscie obserwowatem i zbadatem

(Imie i nazwisko)
Na podstawie przeprowadzonego badania i historii choroby niniejszym potwierdzam, ze pacjent moze cierpie¢ na chorobe psychiczna,
ktéra wymaga natychmiastowej opieki i leczenia w ramach programu CPEP w ramach przediuzonej obserwacji szpitalnej. Oswiadczam,
ze zgodnie z moja najlepsza wiedzg i przekonaniem fakty i informacje zawarte w niniejszym dokumencie sg prawdziwe.

Jestem cztonkiem personelu psychiatrycznego w

(CPEP nazwa)

Podpis Psychiatry Data Godzina (rano/po potudniu)




	WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJĘCIE W RAMACH KOMPLEKSOWEGO PROGRAMU POMOCY PSYCHIATRYCZNEJ W SYTUACJACH NAGŁYCH (CPEP)
	I. WYMAGANIA DOTYCZĄCE DOBROWOLNEGO PRZYJĘCIA
	A. WNIOSEK
	B. KRYTERIA DOTYCZĄCE OSÓB NIEPEŁNOLETNICH ZGŁASZAJĄCYCH SIĘ PO OPIEKĘ BEZ ZGODY OPIEKUNA
	C. STOSOWNOŚĆ PRZYJĘCIA
	D. KRYTERIA PRZYJĘCIA

	POSTANOWIENIA OGÓLNE DOTYCZĄCE STATUSU DOBROWOLNEGO
	III. POWIADOMIENIE AGENCJI MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICES DOTYCZĄCE PRZYJĘCIA, ZMIANY STATUSU PRAWNEGO ORAZ PRZENIESIENI A LUB WYPISANIA PACJENTÓW W WIEKU PONIŻEJ 18 LAT
	IV. INFORMACJE OGÓLNE
	A. MENTAL HYGIENE LEGAL SERVICE
	B. ZWROT KOSZTÓW
	CZĘŚĆ A – WNIOSEK O DOBROWOLNE PRZYJĘCIE DO PROGRAMU CPEP
	PRZYJĘCIE

	CZĘŚĆ B – POTWIERDZENIE LEKARZA
	CZĘŚĆ C – BADANIE W CELU POTWIERDZENIA KONIECZNOŚCI DOBROWOLNEJ HOSPITALIZACJI PRZEKRACZAJĄCEJ 24 GODZINY NA ODDZIALE OBSERWACYJNYM (EOB)






Accessibility Report





		Filename: 

		CPEP Voluntary OMH Form 476A_PL.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	fill_1_2: 
	undefined: 
	Data urodzenia: 
	MRN: 
	undefined_2: 
	LokalizacjaObiekt: 
	Ja_2: Off
	fill_7: 
	do: 
	fill_9: 
	Data: 
	fill_12: 
	Data_2: 
	fill_15: 
	undefined_3: 
	Data urodzenia_2: 
	MRN_2: 
	undefined_4: 
	LokalizacjaObiekt_2: 
	Data_3: 
	fill_11: 
	fill_7_2: 
	fill_8: 
	Data_4: 
	fill_14: 
	Text78: 
	Text79: 
	Dropdown84: [Inna]
	Dropdown85: [Inna]
	Ja,: Off


