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Ustawa o zdrowiu psychicznym (opieka i leczenie) (Szkocja) z 2003 r. 

Zaświadczenie o zatrzymaniu krótkoterminowym 
 

 

Należy użyć poniższego formularza: 

W przypadku spełnienia warunków wydania zaświadczenia o zatrzymaniu krótkoterminowym. 

Jeśli nie wypełniasz tego formularza elektronicznie, przestrzegaj poniższych zasad, aby zapewnić dokładność informacji: 

Wypełnij pola DRUKOWANYMI 

LITERAMI i CZARNYM lub 
NIEBIESKIM atramentem. 

Na przykład Zamaluj koła tak jak tutaj -> 

   Nie tak jak tutaj -> 

 Jeśli w polu tekstowym po lewej stronie znajduje się numer referencyjny, można rozwinąć swoją odpowiedź na zwykłej kartce papieru, jeśli w polu nie ma 
wystarczającej ilości miejsca. Dodatkowe kartki należy wyraźnie opisać, podając imię i nazwisko pacjenta oraz numer CHI, a każdą rozszerzoną odpowiedź 
należy opisać odpowiednim numerem referencyjnym pola tekstowego. 

 

Numer CHI 

Nazwisko 

Imię/Imiona 

Inne/Znany jako 
 

W polu „Inne / Znany jako” można wpisać dowolne imię / pseudonim, pod którym pacjent woli być znany. 
 

Tytuł 

Data ur. 
dd / mm / rrrr 

Adres 
zamieszkania 
pacjenta 

 
 
 
 
 

 
Kod pocztowy 

 

Nazwisko 

Imię 

 Autoryzowany na mocy sekcji 22 Ustawy przez: 

 Rada Zdrowia  

Adres służbowy 
 
 
 

 
Kod pocztowy 

Nr telefonu  

Email 

Numer GMC 

NHS 

 
                         

                         

                         

                         

        

 

               

 

DET2 

2 5  M A R K E T  S T 
 

           

                         

                         

                         

 

          

     

 

 
/ / 

Płeć 

 Mężczyzna   Kobieta  Woli nie odpowiadać  

 Nie wymieniono 

Jeśli nie wymieniono, 
proszę sprecyzować 

  

                         

                         

                         

                         

                         

       
<< Proszę wpisać NF1 1AB w przypadku braku stałego miejsca zamieszkania. 

 

 
                         

                         

 

                         

 

       

 

Uwaga: 
Formularz ten musi zostać 
przesłany do dokumentacji 

medycznej, nie tylko dołączony 
akt sprawy. 

 
 

Instrukcje v7.1 

Nie obowiązuje ustawowy wymóg korzystania z niniejszego formularza, ale zdecydowanie zaleca się jego stosowanie. Formularz ten zwraca uwagę 
na niektóre wymogi proceduralne wynikające z ustawy o zdrowiu psychicznym (opieka i leczenie) (Szkocja) z 2003 r. Nieprzestrzeganie wymogów 

proceduralnych może spowodować unieważnienie zaświadczenia. 

 

Dane Pacjenta 

Dane autoryzowanego lekarza 

 



CZĘŚĆ 1: ZAŚWIADCZENIE Do wypełnienia przez autoryzowanego lekarza 

Kryteria zatrzymania 

DET 2 v7.1 Strona 2 z 7 

 

 

1 

Jako autoryzowany lekarz medycyny wymieniony na stronie 1 oświadczam, że zbadałem pacjenta. Wydaję niniejsze 
zaświadczenie o krótkotrwałym zatrzymaniu, ponieważ uważam, że pacjent spełnia kryteria określone w sekcji 44(4): 

 
(a) Uważam, że z powodów wymienionych poniżej prawdopodobne jest, iż pacjent cierpi na następujące rodzaje zaburzeń 

psychicznych 

Główny kod ICD 11 

Proszę wprowadzić główny 
kod diagnozy ICD 11 dla 
każdego występującego 
zaburzenia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(b) Uważam, że z powodów wymienionych poniżej prawdopodobne jest, iż z powodu tego zaburzenia psychicznego 
zdolność pacjenta do podejmowania decyzji dotyczących leczenia tego zaburzenia psychicznego jest znacznie 
ograniczona. 

 

Choroba psychiczna   Tak  Nie 
         

Zaburzenie osobowości  Tak  Nie          

Trudności w uczeniu się  Tak  Nie 
         

 

Kliknij tutaj, aby uzyskać dostęp do narzędzia 
do kodowania ICD11. 
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(c) Uważam, że z powodów wymienionych poniżej konieczne jest zatrzymanie pacjenta w szpitalu w celu: 

 ustalenia, jakie leczenie zaburzeń psychicznych należy zastosować wobec pacjenta 

 zapewnienia pacjentowi leczenia. 
 

 
(d) Uważam, że z powodów wymienionych poniżej istnieje prawdopodobieństwo, iż gdyby pacjent nie został 

zatrzymany w szpitalu, istniałoby znaczne ryzyko - 

 dla zdrowia, bezpieczeństwa lub dobra pacjenta 

 dla bezpieczeństwa innych osób. 
 

 
(e) Uważam, że z powodów wymienionych poniżej prawdopodobnie konieczne jest wydanie zaświadczenia o 

konieczności krótkotrwałego zatrzymania, np. wyjaśnienie, dlaczego pacjent nie może być leczony 
dobrowolnie. 

 

CZĘŚĆ 1: ZAŚWIADCZENIE     Do wypełnienia przez autoryzowanego lekarza 

Kryteria zatrzymania (kontynuacja) 

3 

4 
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Dane MHO - Nazwisko  

Imię 

Tytuł 

 
Adres 

 
 
 
 
 
 

 
Kod pocztowy 

 
Nr. telefonu 

Email 

 Organ lokalny 

 np. miasto Glasgow, miasto Edynburg, region Highland, Scottish Borders itp. Słowo „rada” można pominąć. 

Ja, wyżej wymieniony funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego, zostałem 
poproszony o opinię w dniu wskazanym powyżej i wyrażam zgodę na wydanie 
niniejszego zaświadczenia o krótkotrwałym zatrzymaniu. 

Data  / / 

 
1) Przeprowadziłem wywiad z pacjentem przed wyrażeniem zgody na wydanie niniejszego zaświadczenia. 

 
2) Potwierdziłem u autoryzowanego lekarza nazwisko i adres osoby wyznaczonej przez pacjenta (jeśli dotyczy). Uwaga: 

jeśli potwierdziłeś nazwisko osoby wyznaczonej, ale nie możesz potwierdzić jej adresu, pozostaw pole 
niezaznaczone i wpisz tę informację w polu 6 poniżej. 

3) Poinformowałem pacjenta o dostępności niezależnych usług rzecznictwa i podjąłem odpowiednie kroki, aby zapewnić 
pacjentowi możliwość skorzystania z tych usług. 

Jeżeli którekolwiek z powyższych nie zostało zaznaczone, proszę podać poniżej powody, dla których wykonanie tego działania nie było możliwe 

Podpisano 
przez MHO 

Data / / 
Uwagi 

W miarę możliwości sekcję tę formularza powinien wypełnić funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego (MHO). Jeśli nie jest to możliwe, lekarz medycyny ogólnej (RMO) 
powinien wypełnić ją w imieniu funkcjonariusza ds. zdrowia psychicznego (MHO) i podać przyczyny, dla których nie było to możliwe, w polu 6. 

CZĘŚĆ:1 ZAŚWIADCZENIE (kontynuacja) 

Konsultacja – funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego (MHO) (do wypełnienia przez MHO {patrz uwagi}) 
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Do wypełnienia przez autoryzowanego lekarza CZĘŚĆ:1 ZAŚWIADCZENIE (kontynuacja) 
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A 
Przed wydaniem niniejszego zaświadczenia 

skonsultowałem się z wymienioną osobą w dniu: 

. 

Data / / 

Proszę podsumować opinię osoby wskazanej przez pacjenta na temat proponowanego zatrzymania oraz sposób, w jaki uwzględniono 

tę opinię. 

 
7 

 

 

 

 Pacjent nie posiada wyznaczonej osoby. 

 Pacjent posiada wyznaczoną osobę – szczegóły poniżej. 

 
Nazwisko  

Imię 

Tytuł 

Adres 
 
 
 
 
 
 

 
Kod pocztowy 

 

 
Wypełnij odpowiednio A lub B 

 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

OR 

Konsultacja – wyznaczona osoba 

 

                         

                         

           

 
                         

                         

                         

                         

                         

       Telefon             

 

B Nie skonsultowałem się z osobą wyznaczoną przez pacjenta przed wydaniem niniejszego zaświadczenia, ponieważ było to niemożliwe z 
powodów opisanych poniżej. (Uwaga: należy podać, jakie działania podjęto w celu skonsultowania się z wyznaczoną osobą). 
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B W momencie podpisania niniejszego zaświadczenia pacjent nie przebywał w szpitalu. 

Proszę podać miejsce pobytu pacjenta w momencie wystawienia zaświadczenia (lokalizacja/adres) oraz szczegóły dotyczące 
transportu i zakwaterowania, które zostały zorganizowane w związku z przeniesieniem pacjenta do szpitala. 

A W momencie wydania niniejszego zaświadczenia osoba ta była pacjentem następującego szpitala. 

Szpital 

 

 
Wypełnij odpowiednio część A lub B 

 

  
                         

OR 
 
 
 
 

 

9 Jeśli dotyczy, NALEŻY podać te informacje. Zazwyczaj eskortę zapewnia szpital przyjmujący. 

 

 

 

 

(a) Bezpośrednio przed badaniem 
pacjenta nie był on/nie była ona 
zatrzymany/a w szpitalu na 
mocy: 

(b) zaświadczenia o zatrzymaniu krótkoterminowym; 

(c) zaświadczenia o przedłużeniu zatrzymania; 

(d) sekcji 68 niniejszej ustawy (przedłużenie zatrzymania krótkoterminowego do 
czasu rozpatrzenia wniosku o wydanie nakazu leczenia przymusowego); 

(e) zaświadczenia wydanego na podstawie sekcji 114(2) lub 115(2) niniejszej 
ustawy. (Nakaz leczenia przymusowego: zatrzymanie w oczekiwaniu na 
rozpatrzenie lub wniosek o zmianę lub tymczasowy nakaz leczenia 
przymusowego: zatrzymanie w oczekiwaniu na dalsze postępowanie). 

(f) zaświadczenia wydanego na podstawie sekcji 113(5) ustawy 
(nieprzestrzeganie nakazu). 

 
Podpisując niniejsze zaświadczenie, potwierdzam, że: 
Nie występuje u mnie konflikt interesów w rozumieniu przepisów. 
Wypełniłem sekcję na końcu niniejszego formularza dotyczącą pochodzenia etnicznego pacjenta. 
 

 
Uwaga: Certyfikat musi zostać wydany w ciągu trzech dni od zakończenia badania lekarskiego. 

Data badania 

 
Data wydania zaświadczenia 

 
Podpisano 
przez autoryzowanego lekarza 

/  / O : 

/ / O : 

godzina 
(zegar 24-godzinny) 

 

godzina 
(zegar 24-godzinny) 

Stan pacjenta przed zatrzymaniem, przeniesienie/przyjęcie do szpitala 

 

    

 
    

 

ZAŚWIADCZENIE 
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Pacjent został przyjęty do / był już pacjentem w: 

Szpital 

Oddział / Klinika 

Proszę zacieniować odpowiednio 

 Pacjent nie przebywał w szpitalu bezpośrednio przed wydaniem zaświadczenia o krótkotrwałym zatrzymaniu. W 
związku z tym jego zatrzymanie w szpitalu zostało zatwierdzone od momentu: przekazania zaświadczenia 
kierownictwu szpitala i przyjęcia pacjenta do szpitala na podstawie tego zaświadczenia. 

LUB 

 W momencie wydania zaświadczenia o krótkotrwałym zatrzymaniu pacjent przebywał już w szpitalu. W związku z tym 
jego zatrzymanie w szpitalu stało się legalne w momencie wydania zaświadczenia. 

28-dniowe zatrzymanie pacjenta w szpitalu rozpoczęło się wraz z początkiem: 
 /  / 

O ile nie zostanie odwołane lub przedłużone, niniejsze upoważnienie wygaśnie 
o północy 28. dnia: 

 

Jak najszybciej po otrzymaniu przez szpital zaświadczenia o krótkoterminowym zatrzymaniu: 

(a) przekazano pisemne powiadomienie o wydaniu zaświadczenia oraz 
(b) kopię zaświadczenia przesłano do: 

 

 Pacjenta  Osoby wskazanej przez pacjenta (jeśli taka istnieje) 

 Opiekuna socjalnego pacjenta 
 

Imię i nazwisko oraz adres – jeśli dotyczy 
 
 

 

 Pełnomocnika socjalnego pacjenta 
 

Imię i nazwisko oraz adres – jeśli dotyczy 

Powiadomienie wraz z kopią zaświadczenia zostało przekazane w ciągu 7 dni od jego wydania do: 
 

 Trybunału ds. Zdrowia Psychicznego Szkocji (The 
Mental Health Tribunal for Scotland) 

 Komisji ds. Dobrobytu Psychicznego (The Mental 
Welfare Commission) 

 

Powiadomienie wypełnione w dniu:  /  / 

 

 
Kierownictwo szpitala wypełniło swoje obowiązki wynikające z art. 260 ustawy. 

Wypełniono przez  

Stanowisko  

Nr telefonu 

Podpis 

 
Data 
dd / mm / rrrr 

Szczegóły przyjęcia 

 

Do wypełnienia przez kierownictwo szpitala 
 

CZĘŚĆ 2: POWIADOMIENIE PRZEZ KIEROWNICTWO SZPITALA 
 

Szczegóły wypełnienia 

 

/ / 

/ / 

                         

 
                         

 

    

 
    

 

    

 

                         

                          

 
               

 

    

 

Rejestr przekazanych zawiadomień 

 



 

 

E Grupa etniczna 

karaibska lub czarnoskóra 

  

 
W celu monitorowania stosowania ustawy o zdrowiu psychicznym (opieka i leczenie) (Szkocja) z 2003 r. w 

odniesieniu do różnych grup etnicznych oraz zapewnienia przestrzegania wymogów dotyczących równych szans 
wymagane są następujące informacje. 

 
Numer CHI Pacjenta 

 

Pacjent opisuje swoją grupę etniczną jako: 
 

 Informacja nie została podana. 
 

A Biała  Szkot 

 
 Inny Brytyjczyk 

 

 Irlandczyk 

 
 Cygan/Wędrowiec 

 
 Polak 

 

 Rom 

 
 Showman/ Showwoman 

 
 Inna biała grupa etniczna – proszę opisać 

 
 

B Grupa mieszana 

lub wieloetniczna 

 
C Azjata, Szkot 

azjatyckiego 

pochodzenia lub 

Brytyjczyk azjatyckiego 

pochodzenia 

 Wszelkie grupy mieszane lub wieloetniczne, proszę opisać 

 
 Pakistańczyk, Szkot pochodzenia pakistańskiego lub Brytyjczyk pochodzenia pakistańskiego 

 
 Hindus, Szkot pochodzenia indyjskiego lub Brytyjczyk pochodzenia indyjskiego

 
 Banglijczyk, Szkot pochodzenia bangladeskiego lub Brytyjczyk pochodzenia bangladeskiego 

 
 Chińczyk, Szkot pochodzenia chińskiego lub Brytyjczyk pochodzenia chińskiego 

 

 
D Grupa afrykańska, 

szkocko-afrykańska lub 

brytyjsko-afrykańska 
 
 

 
F Inna grupa etniczna 

 
 Proszę opisać, na przykład Nigeryjczyk, Somalijczyk. 

 

 

 
 Arab, Szkot pochodzenia arabskiego lub Brytyjczyk pochodzenia arabskiego 

 
 Inne, proszę opisać, np. Sikh, Żyd 

POCHODZENIE ETNICZNE PACJENTA v7.1 

 Inna azjatycka grupa etniczna, proszę opisać 

 

          

 

Proszę opisać, na przykład Szkot pochodzenia karaibskiego, Czarnoskóry 
Szkot 
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