
 2003قانون الصحة النفسية )الرعاية والعلاج( )اسكتلندا( لعام    

  شهادة احتجاز قصيرة الأجل 

 

 v7.1 تعليمات 

 يُستخدم النموذج في الحالات التالية: 

 حال استيفاء الشروط اللازمة لمنح شهادة احتجاز قصيرة الأجل. في 

رورية وفقًا لقانون الصحة النفسية لا يوجد نص قانوني يُلزم باستخدام هذا النموذج، إلا أنه يُنصح بشدة باستخدامه. يُشير هذا النموذج إلى بعض المتطلبات الإجرائية الض

 .. قد يؤدي عدم مراعاة المتطلبات الإجرائية إلى بطلان الشهادة 2003)الرعاية والعلاج( )اسكتلندا( لعام 
 

رجى الالتزام بالتعليمات التالية لضمان دقة المعلومات  تعبئةبإذا لم تقم    هذا النموذج إلكترونيًا، فيُ

 

 اكتب بوضوح داخل كبيرة وبحبر أسود أو أزرق

 على سبيل المثال 

T S  T E K R A M  5 2  

 <-ظلل الدوائر بهذا الشكل 

   <-الشكل  وليس بهذا

     

يجب أن تكون الورقة/الأوراق الإضافية مُعنونة بوضوح في حال وجود رقم مرجعي إلى يسار مربع النص، يمكنك استكمال الإجابة على ورق إضافية عادية إذا لم تتوافر مساحة كافية داخل المربع. 

 (، كما يجب تمييز كل إجابة مُستكملة برقم مربع النص المرجعي المناسب.CHIباسم المريض ورقم التعريف الصحي )
 

 بيانات المريض 
 

 

             CHIرقم 

                          اسم العائلة 

                          سماء الأولى الأ الاسم/

                          اسم آخر / الاسم المعروف به

 قد يشمل »الاسم الآخر / الاسم المعروف به« أي اسم أو اسم مستعار يفضل المريض أن يُنادى به. 

 الجنس              اللقب 

              غير مُدرج أفضل عدم الإفصاح   أنثى  ذكر   

 تاريخ الميلاد
 سنة /شهر/يوم

  في حال عدم الإدراج، يُرجى التحديد        /   /  
                         

                          عنوان سكن المريض

                          

                          

 ( في حال عدم وجود محل إقامة ثابت« NF1 1AB»يُرجى كتابة )         الرمز البريدي
 

 بيانات الممارس الطبي المعتمد 
 

                          اسم العائلة 

                          الاسم الأول 

                       من القانون من قبل:  22مُعتمد بموجب المادة 

                          NHSمجلس صحة              

                          عنوان العمل

                          

                          

                          الرمز البريدي
                 

 ملاحظة هامة:

إرسال هذا النموذج إلى قسم السجلات   يجب

 الطبية، وليس مجرد حفظه في ملاحظات الحالة.
 

                 رقم الهاتف
                 

  البريد الالكتروني 
  

          رقم القيد لدى المجلس الطبي العام
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DET 2 v7.1  7من  2صفحة 

 

  

 يُستكمل من قبل الممارس الطبي المعتمد : الشهادة 1القسم 
 

  معايير الاحتجاز
 

 

قر بأنني قمتُ بفحص المريض. أمنح شهادة الاحتجاز قصيرة الأجل هذه لأنني أعتقد أن المريض يستوفي المعايير المنصوص عليها في 1بصفتي الممارس الطبي المعتمد المذكور في الصفحة 
ُ
، أ

 :44(4المادة )

 أرى أنه من المرجح، للأسباب المبينة أدناه، أن المريض يعاني من نوع/أنواع اضطراب نفس ي على النحو التالي:  ( أ)

جى إدخال رمز التشخيص الأساس ي يُر  ( ICD-11) الدولي للأمراضالأساس ي  التشخيصرمز  

 وفق التصنيف الدولي للأمراض 

 (ICD-11 .لكل اضطراب موجود ) 

اضغط هنا لاستخدام 

 ICD11أداة ترميز 
 

 

1  

 

 تلقي العلاج الطبي لهذا الاضطراب.أعتبر أنه من المرجح، وللأسباب الموضحة أدناه، أن هذا الاضطراب النفس ي قد أثر بشكل كبير على قدرة المريض على اتخاذ قرارات تتعلق ب ( ب)

2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 لا  نعم  مرض نفس ي 
     

 
   

      لا  نعم  اضطراب الشخصية 
 

   

 لا  نعم  صعوبات في التعلم 
     

 
   

 



DET 2 v7.1  7من  3صفحة 

 

  

 يُستكمل من قبل الممارس الطبي المعتمد : الشهادة 1القسم 
 

  )تابع( معايير الاحتجاز

 

 أرى أنه من المرجح، وللأسباب المبينة أدناه، أن احتجاز المريض في المستشفى ضروري لغرض/للأغراض التالية: ( ت)
 

 . تحديد نوع العلاج الطبي للاضطراب النفس ي الذي ينبغي تقديمه للمريض 

 تقديم العلاج الطبي للمريض.  

3  

 

 أرى أنه من المرجح، وللأسباب المبينة أدناه، أنه في حال عدم احتجاز المريض في المستشفى، فسيكون هناك خطر جسيم على:  ( ث)

 صحة المريض أو سلامته أو رفاهيته. 

 على سلامة أي شخص آخر.  

4  

 

 لمريض طوعًا(.أرى أنه من المرجح، وللأسباب المبينة أدناه، أن منح شهادة الاحتجاز قصيرة الأجل هذه أمرٌ ضروري )مثل توضيح سبب عدم إمكانية علاج ا (ج)

5  

 

 

 

 

 

 



DET 2 v7.1  7من  4صفحة 

 

  

  : الشهادة )تابع(1القسم 
 

 راجع الملاحظات( –مسؤول الصحة النفسية )يُستكمل من قبل مسؤول الصحة النفسية  -المشاورات 

 

                          مسؤول الصحة النفسية  اسم عائلة
                          

                          الاسم الأول 
                          

                          اللقب 
                          

                          العنوان

                          

                          

                          

                          

                          

                          الرمز البريدي
                          

                          رقم الهاتف
                          

                          ي البريد الإلكترون 
                          

                          السلطة المحلية 

 «Councilمثل: مدينة غلاسكو، مدينة إدنبرة، هايلاند، الحدود الاسكتلندية، إلخ. يمكن حذف كلمة »مجلس/  

أنا، مسؤول الصحة النفسية المذكور أعلاه، تمّت استشارتي في التاريخ المبين إزاءه،  

     /   /   وأوافق على منح شهادة الاحتجاز قصيرة الأجل هذه.
 

 

 قمتُ بمقابلة المريض قبل الموافقة على منح هذه الشهادة. (1

( )إن وُجد( للممارس الطبي المعتمد. ملاحظة: إذا تم تأكيد اسم  الممثل القانوني الذي يحدده القانون لدعم المريضللمريض ) الشخص المسمىقمتُ بتأكيد اسم وعنوان  (2

ر تأكيد عنوانه، فاترك الدائرة غير مظللة واكتب ذلك في الخانة  
ّ
سمى ولكن تعذ

ُ
 أدناه. 6الشخص الم

 قمتُ بإبلاغ المريض بتوافر خدمات المناصرة المستقلة، واتخذتُ الإجراءات المناسبة لضمان إتاحة الفرصة له للاستفادة من هذه الخدمات. (3
 

 .حال عدم تظليل أي مما ورد أعلاه، يُرجى بيان الأسباب أدناه التي حالت دون إمكانية تنفيذ ذلك الإجراءفي 

6  

 

 توقيع مسؤول الصحة النفسية 
 

 تم التوقيع

 من قبل مسؤول الصحة النفسية
 

 

 

 التاريخ
 الملاحظات

  /   /     
 

ر ذلك، يجب على الطبيب المسؤول اس
ّ
 عن مسؤول الصحة النفسية، مع بيان أسباب حيثما كان ذلك ممكنًا، ينبغي على مسؤول الصحة النفسية استكمال هذا القسم من النموذج. في حال تعذ

ً
تكماله نيابة

 .6 عدم إمكانية ذلك في الخانة

 

 

 

 

 



DET 2 v7.1  7من  5صفحة 

 

  

 

 يُستكمل من قبل الممارس الطبي المعتمد : الشهادة )تابع( 1القسم 
 

سمى  –التشاور 
ُ
  الشخص الم

 

 لا يوجد للمريض شخصٌ مسمى. 

 التفاصيل أدناه. - للمريض شخصٌ مُسمى  
 

                           عائلةالاسم 
                          

                          الاسم الأول 
                          

                          اللقب 
                          

                          العنوان

                          

                          

                          

                          

                          

             رقم الهاتف         الرمز البريدي
 

 
ُ
 ( حسب الاقتضاءB( أو )Aرجى استكمال )يُ

A  
سمّى قبل 

ُ
 بالتشاور مع الشخص الم

ُ
منح هذه الشهادة في:  قمت      /   /   التاريخ: 

 
سمى للمريض حول الاحتجاز المقترح، ورأيك في هذه الآراء 

ُ
  لخص آراء الشخص الم

7  

 

 أو 

B  
ن الجهود التي بُذلت  لم أقم بالتشاور مع الشخص المسمى للمريض قبل منح هذه الشهادة، لتعذر ذلك عمليًا، وذلك على النحو المبين أدناه. )ملاحظة: يُرجى بيا

 للتشاور مع الشخص المسمى(. 
  

8  

 

 
 
 
 
 



DET 2 v7.1  7من  6صفحة 

 

  

 يُستكمل من قبل الممارس الطبي المعتمد : الشهادة )تابع( 1القسم 
 

  حالة المريض قبل الاحتجاز، النقل / القبول في المستشفى 

 

 
ُ
 ( حسب الاقتضاءB( أو )Aرجى استكمال )يُ

A ةفي وقت منح هذه الشهادة، كان هذا الشخص مريضًا في المستشفى التالي. 

                      المستشفى 
 

 أو 

B في وقت توقيع هذه الشهادة، لم يكن هذا المريض موجودًا في المستشفى. 

 . بنقل المريض إلى المستشفى يُرجى بيان مكان وجود المريض عند منح الشهادة )الموقع/العنوان(، وتقديم تفاصيل ترتيبات النقل والإقامة التي تم اتخاذها فيما يتعلق

افقة. 9 ستقبل للمريض توفير المر
ُ
 عند الاقتضاء، يجب تقديم هذه التفاصيل. في المعتاد، يتولى المستشفى الم

 

 

 

 التصديق 

 

لم يكن المريض محتجزًا في المستشفى  

بموجب أي سلطة قانونية قبيل 

.
ً
 قيامي بفحصه مباشرة

 شهادة احتجاز قصيرة الأجل؛  (أ )
 ؛ شهادة تمديد ( ب)
 من هذا القانون )تمديد الاحتجاز قصير الأجل إلى حين البت في طلب أمر العلاج الإلزامي(؛  68المادة  ( ت)

من هذا القانون. )أمر علاج إلزامي: احتجاز لحين المراجعة أو تقديم طلب  115(2أو المادة ) 114(2شهادة صادرة بموجب المادة ) ( ث)

 التعديل، أو أمر علاج إلزامي مؤقت: احتجاز لحين استكمال الإجراءات اللاحقة(. 

 ( من القانون )عدم الامتثال للأمر(. 5)113شهادة صادرة بموجب المادة  (ج )

 
 

 بتوقيعي على هذه الشهادة، أؤكد ما يلي:

 ليس لدي أي تعارض مصالح على النحو المعرف في اللوائح. 

 اكملت القسم الموجود في نهاية هذا النموذج الخاص بالأصل العرقي للمريض. 

 

 ملاحظة: يجب إصدار هذه الشهادة خلال ثلاثة أيام من تاريخ استكمال الفحص الطبي. 

 
 

     /   /   تاريخ الفحص 
    :   الوقت: 

  24)يُكتب الوقت باستخدام نظام 

 ساعة، دون استخدام صباحًا/مساءً( 

 

     /   /   تاريخ إصدار الشهادة 
    :   الوقت: 

  24)يُكتب الوقت باستخدام نظام 

 ساعة، دون استخدام صباحًا/مساءً( 

 
 

 تم التوقيع 
 قبل الممارس الطبي المعتمد من  

 

 

 

 

 

 

 

 



DET 2 v7.1  7من  7صفحة 

 

  

 يُملأ من قبل مديري المستشفى  إشعار من مديري المستشفيات : 2القسم 
 

  تفاصيل الدخول 
 

 تم إدخال المريض إلى / كان المريض موجودًا بالفعل في: 

  مستشفى

 العيادة/جناح

 قم بتظليل الخيار المناسب

 قبل منح شهادة الاحتجاز قصير الأجل هذه. وبناءً عليه، تم الترخيص باحتجازه في المستشفى ل 
ً
مت فيه  م يكن المريض موجودًا في المستشفى مباشرة دِّّ

ُ
اعتبارًا من الوقت الذي ق

 .الشهادة إلى إدارة المستشفى وتم إدخال المريض إلى المستشفى بموجب سلطة هذه الشهادة.

  أو 

حًا   .به اعتبارًا من وقت منح الشهادة كان المريض موجودًا بالفعل في المستشفى عند منح شهادة الاحتجاز قصير الأجل هذه. وبناءً عليه، أصبح احتجازه في المستشفى مُصرَّ

 

  يومًا اعتبارًا من بداية:   28بدأ احتجاز المريض في المستشفى لمدة 
 

 

  .28ما لم يتم إلغاء هذا الترخيص أو تمديده، فإنه ينقض ي عند منتصف ليل اليوم الـ 

م المستشفى شهادة الاحتجاز قصيرة الأجل:  
ُّ
 في أقرب وقت ممكن عمليًا بعد تسل

 تم تقديم إخطار كتابي بمنح الشهادة، و  (أ )
 تم إرسال نسخة من الشهادة إلى: ( ب)
 

سمّى للمريض )إن وُجد(   المريض 
ُ
 الشخص الم

 أي وص ي على رعاية المريض  

 إن وجد -الاسم والعنوان 

 أي وكيل رعاية للمريض 

 إن وجد -الاسم والعنوان 

 أيام من تاريخ منحها إلى: 7تم إرسال إخطار مرفق بنسخة من الشهادة خلال 

 (The Mental Health Tribunal for Scotlandمحكمة الصحة النفسية في اسكتلندا ) 

 تم استكمال الإخطار  ( The Mental Welfare Commissionمفوضية رعاية الصحة النفسية )  

 تفاصيل الاستكمال 

 .من القانون  260قام مديرو المستشفى بالوفاء بالتزاماتهم بموجب المادة  

                            :من قبلتم الاستكمال 
 

  

                         :المسمى الوظيفي
 

  

                :رقم الهاتف
 

  

  :التوقيع
 

 :التاريخ
 يوم / شهر / سنة 

  /   /     
 

                         

 
                         

 

 سجل الإخطار 

  /   /     

 

  /   /     

 

  /   /     

 



 

  ETH 1 v7.1  1من  1صفحة    

 

 

 العرق / الأصل العرقي للمريض 

  

اقبة تطبيق قانون الصحة النفسية )الرعاية والعلاج( )اسكتلندا( لعام   عبر المجموعات العرقية، وذلك لضمان   2003يُطلب تقديم المعلومات التالية لمر

 .الالتزام بمتطلبات تكافؤ الفرص 

 

           الخاص بالمريض CHI رقم
 

 

 :يُصنف المريض نفسه على أنه ينتمي للمجموعة العرقية التالية

 لم يتم تقديم معلومات    

A  أبيض 

 
 أسكتلندي  

 
 بريطاني آخر  

 
 إيرلندي

 
 غجري / رحّال 

 
 بولندي

 
 روماني 

 
 (  Showman/Showwomanشومان / شوومان )

 
  أي مجموعة عرقية بيضاء أخرى، يرجى الوصف  

 

 

 

  B  أي مجموعة عرقية مختلطة أو متعددة، يرجى الوصف   مختلط أو متعدد الأعراق  

  

 

 C  أو باكستاني بريطاني  أسكتلنديباكستاني، باكستاني   ، آسيوي اسكتلندي أو آسيوي بريطاني آسيوي 
 

 أو هندي بريطاني  أسكتلنديهندي، هندي   
 

 أو بنغلاديش ي بريطاني  أسكتلنديبنغلاديش ي، بنغلاديش ي   
 

 أو صيني بريطاني أسكتلنديصيني، صيني   
 

  أي مجموعة آسيوية أخرى، يرجى التوضيح   
 

 

D  يرجى الوصف، على سبيل المثال: نيجيري، صومالي   إفريقي، إفريقي اسكتلندي أو إفريقي بريطاني  

  
 

 

 

E  أسكتلندي ، أسود أسكتلندييرجى التوضيح، على سبيل المثال: كاريبي   كاريبي أو أسود  

 

 

F  أو عربي بريطاني  أسكتلنديعربي، عربي   مجموعة عرقية أخرى   

    أخر، يرجى الوصف، على سبيل المثال: سيخي، يهودي عرق   

 


