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

Zaswiadczenie o zatrzymaniu krétkoterminowym

DET2

‘ Instrukcje

v7A1 ‘

Nalezy uzy¢ ponizszego formularza:
W przypadku spetnienia warunkéw wydania zaswiadczenia o zatrzymaniu krétkoterminowym.

Nie obowigzuje ustawowy wymog korzystania z niniejszego formularza, ale zdecydowanie zaleca sie jego stosowanie. Formularz ten zwraca uwage
na niektére wymogi proceduralne wynikajace z ustawy o zdrowiu psychicznym (opieka i leczenie) (Szkocja) z 2003 r. Nieprzestrzeganie wymogow
proceduralnych moze spowodowa¢ uniewaznienie zaswiadczenia.

Jesli nie wypetniasz tego formularza elektronicznie, przestrzegaj ponizszych zasad, aby zapewnic¢ doktadno$¢ informacji:

Wypetnij pola DRUKOWANYMI

LITERAMI i CZARNYM lub
NIEBIESKIM atramentem.

Na przyktad

Zamaluj kota tak jak tutaj ->
Nie tak jak tutaj -> L

2

o [MA[R]K[E[T]

[S[T]

&

Jesli w polu tekstowym po lewej stronie znajduje sie numer referencyjny, mozna rozwingc¢ swojg odpowiedz na zwyktej kartce papieru, jesli w polu nie ma

wystarczajgcej ilosci miejsca. Dodatkowe kartki nalezy wyraznie opisac, podajgc imie i nazwisko pacjenta oraz numer CHI, a kazdg rozszerzong odpowiedz
nalezy opisac¢ odpowiednim numerem referencyjnym pola tekstowego.

Dane Pacjenta

Numer CHI
Nazwisko
Imie/Imiona

Inne/Znany jako

Tytut
Data ur.

dd/mm/ rrr

Adres
zamieszkania
pacjenta

Kod pocztowy

W polu ,Inne / Znany jako” mozna wpisa¢ dowolne imie / pseudonim, pod ktérym pacjent woli by¢ znany.

/

/

Pte¢

O Mezczyzna O Kobieta (O Woli nie odpowiadac

O Nie wymieniono

Jesli nie wymieniono,
prosze sprecyzowaé

<< Prosze wpisa¢ NF1 1AB w przypadku braku statego miejsca zamieszkania.

Dane autoryzowanego lekarza

Nazwisko

Imie

Autoryzowany na mocy sekcji 22 Ustawy przez:

Rada Zdrowia

Adres stuzbowy

Kod pocztowy
Nr telefonu

Email

Numer GMC

NHS

Please Note

DET 2v7.1
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Uwaga:

Formularz ten musi zosta¢
przestany do dokumentacji
medycznej, nie tylko dotagczony
akt sprawy.




CZESC 1: ZASWIADCZENIE Do wypelnienia przez autoryzowanego lekarza

Kryteria zatrzymania

Jako autoryzowany lekarz medycyny wymieniony na stronie 1 oswiadczam, ze zbadatem pacjenta. Wydaje niniejsze
zaswiadczenie o krotkotrwatym zatrzymaniu, poniewaz uwazam, ze pacjent spetnia kryteria okreslone w sekcji 44(4):

(a) Uwazam, ze z powoddw wymienionych ponizej prawdopodobne jest, iz pacjent cierpi na nastepujgce rodzaje zaburzen

Prosze wprowadzi¢ gtéwny
kod diagnozy ICD 11 dla
kazdego wystepujgcego
zaburzenia.

psychicznych
Gtéwny kod ICD 11
Choroba psychiczna CTak ONie .
Zaburzenie osobowosci O Tak O Nie .
Trudnosci w uczeniusie O Tak O Nie .

Kliknij tutaj, aby uzyskac dostep do narzedzia
do kodowania ICD11.

(b) Uwazam, ze z powoddw wymienionych ponizej prawdopodobne jest, iz z powodu tego zaburzenia psychicznego
zdolnos$¢ pacjenta do podejmowania decyzji dotyczacych leczenia tego zaburzenia psychicznego jest znacznie

ograniczona.
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CZESC 1: ZASWIADCZENIE Do wypelnienia przez autoryzowanego lekarza

‘Kryteria zatrzymania (kontynuacja)
Uwazam, ze z powodoéw wymienionych ponizej konieczne jest zatrzymanie pacjenta w szpitalu w celu:

()

O ustalenia, jakie leczenie zaburzeh psychicznych nalezy zastosowaé wobec pacjenta

O zapewnienia pacjentowi leczenia.

(d)  Uwazam, ze z powodow wymienionych ponizej istnieje prawdopodobienstwo, iz gdyby pacjent nie zostat
zatrzymany w szpitalu, istniatoby znaczne ryzyko -
O dla zdrowia, bezpieczenstwa lub dobra pacjenta

O dla bezpieczenstwa innych oséb.

() Uwazam, ze z powodéw wymienionych ponizej prawdopodobnie konieczne jest wydanie zaswiadczenia o
koniecznosci krétkotrwatego zatrzymania, np. wyjasnienie, dlaczego pacjent nie moze by¢ leczony

dobrowolnie.
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CZESC:1 ZASWIADCZENIE (kontynuacja)

Konsultacja — funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego (MHO) (do wypetnienia przez MHO {patrz uwagi})

pareMro-Nazwisko | | [ | | | [ [ [ I[P ITTT T[]

Imie

Tytut

Adres

Kod pocztowy

Nr. telefonu

Email

Organ lokalny

np. miasto Glasgow, miasto Edynburg, region Highland, Scottish Borders itp. Stowo ,rada” mozna poming¢.

L

Ja, wyzej wymieniony funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego, zostatem Dat
poproszony o opinie w dniu wskazanym powyzej i wyrazam zgode na wydanie ata
niniejszego zaswiadczenia o krotkotrwatym zatrzymaniu.

O 1) Przeprowadzitem wywiad z pacjentem przed wyrazeniem zgody na wydanie niniejszego zaswiadczenia.

O 2) Potwierdzitem u autoryzowanego lekarza nazwisko i adres osoby wyznaczonej przez pacjenta (jesli dotyczy). Uwaga:
jesli potwierdzite$ nazwisko osoby wyznaczonej, ale nie mozesz potwierdzic¢ jej adresu, pozostaw pole
niezaznaczone i wpisz te informacje w polu 6 ponizej.

O 3) Poinformowatem pacjenta o dostepnosci niezaleznych ustug rzecznictwa i podjgtem odpowiednie kroki, aby zapewni¢

pacjentowi mozliwos¢ skorzystania z tych ustug.
Jezeli ktérekolwiek z powyzszych nie zostato zaznaczone, prosze podac ponizej powody, dla ktérych wykonanie tego dziatania nie bylo mozliwe

Podpis MHO

Podpisano
przez MHO

Data HE R EEEE

Uwagi
W miarg mozliwosci sekcje te formularza powinien wypeic funkcjonariusz ds. zdrowia psychicznego (MHO). Jesli nie jest to mozliwe, lekarz medycyny ogolnej (RMO)
powinien wypetni¢ ja w imieniu funkcjonariusza ds. zdrowia psychicznego (MHO) i poda¢ przyczyny, dla ktérych nie byto to mozliwe, w polu 6.

] e _




CZESC:1 ZASWIADCZENIE (kontynuacja) Do wypetnienia przez autoryzowanego lekarza

Konsultacja — wyznaczona osoba

o Pacjent nie posiada wyznaczonej osoby.
o Pacjent posiada wyznaczong osobe — szczegéty ponizej.

Nazwisko

Imie

Tytut

Adres

Kod pocztowy Telefon

Wypetnij odpowiednio A lub B

A Przed wydaniem niniejszego zaswiadczenia Data ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
skonsultowatem sie z wymieniong osobg w dniu:

Prosze podsumowac opinige osoby wskazanej przez pacjenta na temat proponowanego zatrzymania oraz sposéb, w jaki uwzgledniono
te opinie.
7

OR

B | Nie skonsultowatem sie z osobg wyznaczong przez pacjenta przed wydaniem niniejszego zaswiadczenia, poniewaz byfo to niemozlive z
powoddw opisanych ponizej. (Uwaga: nalezy podac, jakie dziatania podjeto w celu skonsultowania sie z wyznaczong osobg).

8

I s _




CZESC:1 ZASWIADCZENIE (kontynuacja)

Stan pacjenta przed zatrzymaniem, przeniesienie/przyjecie do szpitala

Do wypelnienia przez autoryzowanego lekarza J

Wype:

fnij odpowiednio czesé A lub B

A

W momencie wydania niniejszego zaswiadczenia osoba ta byta pacjentem nastepujgcego szpitala.

Sepita HIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

OR

W momencie podpisania niniejszego zaswiadczenia pacjent nie przebywat w szpitalu.

Prosze poda¢ miejsce pobytu pacjenta w momencie wystawienia zaswiadczenia (lokalizacja/adres) oraz szczegoty dotyczace
transportu i zakwaterowania, ktére zostaty zorganizowane w zwigzku z przeniesieniem pacjenta do szpitala.

9 Jesli dotyczy, NALEZY podaé te informacje. Zazwyczaj eskorte zapewnia szpital przyjmujacy.

ZASWIADCZENIE

(@)

(b) zaswiadczenia o zatrzymaniu krétkoterminowym;
Bezposrednio przed badaniem (c) zaswiadczenia o przedtuzeniu zatrzymania;

pacjenta nie byt on/nie byta ona (d) sekgji 68 niniejszej ustawy (przedtuzenie zatrzymania krétkoterminowego do

zatrzymany/a w szpitalu na
mocy:

czasu rozpatrzenia wniosku o wydanie nakazu leczenia przymusowego);
(e) zaswiadczenia wydanego na podstawie sekcji 114(2) lub 115(2) niniejszej

ustawy. (Nakaz leczenia przymusowego: zatrzymanie w oczekiwaniu na
rozpatrzenie lub wniosek o zmiane lub tymczasowy nakaz leczenia
przymusowego: zatrzymanie w oczekiwaniu na dalsze postepowanie).

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

Podpisujac niniejsze zaswiadczenie, potwierdzam, ze:

Nie wystepuje u mnie konflikt intereséw w rozumieniu przepisow.
Wypetnitem sekcje na korcu niniejszego formularza dotyczgcg pochodzenia etnicznego pacjenta.

Uwaga: Certyfikat musi zosta¢ wydany w ciggu trzech dni od zakonczenia badania lekarskiego.

Data badania / / O
Data wydania zaswiadczenia / / o)
Podpisano
przez autoryzowanego lekarza

Strona62z7

LT

godzina
(zegar 24-godzinny)

godzina
(zegar 24-godzinny)



CZESC 2: POWIADOMIENIE PRZEZ KIEROWNICTWO SZPITALA Do wypetnienia przez kierownictwo szpitala

Szczegoly przyjecia

Pacjent zostat przyjety do / byt juz pacjentem w:

Szpital

Oddziat/ Klinika

Prosze zacieniowaé odpowiednio

o Pacjent nie przebywat w szpitalu bezposrednio przed wydaniem zaswiadczenia o krétkotrwatym zatrzymaniu. W
zwigzku z tym jego zatrzymanie w szpitalu zostato zatwierdzone od momentu: przekazania zaswiadczenia
kierownictwu szpitala i przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie tego zaswiadczenia.

LUB

o W momencie wydania zaswiadczenia o krotkotrwatym zatrzymaniu pacjent przebywat juz w szpitalu. W zwigzku z tym
jego zatrzymanie w szpitalu stato sie legalne w momencie wydania zaswiadczenia.

28-dniowe zatrzymanie pacjenta w szpitalu rozpoczetfo sie wraz z poczatkiem: / /

O ile nie zostanie odwotane lub przedtuzone, niniejsze upowaznienie wygasnie
o poétnocy 28. dnia:

HEViERviEEEn

Rejestr przekazanych zawiadomien

Jak najszybciej po otrzymaniu przez szpital zaswiadczenia o krétkoterminowym zatrzymaniu:

(a) przekazano pisemne powiadomienie o wydaniu zaswiadczenia oraz
(b) kopie zaswiadczenia przestano do:

O Pacjenta O Osoby wskazanej przez pacjenta (jesli taka istnieje)
O Opiekuna socjalnego pacjenta O Pemnomocnika socjalnego pacjenta
Imie i nazwisko oraz adres - jesli dotyczy Imie i nazwisko oraz adres - jesli dotyczy

Powiadomienie wraz z kopig zaswiadczenia zostato przekazane w ciggu 7 dni od jego wydania do:

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

o i Powiadomienie wypeinionewdniu:‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ /‘ ‘ ‘ | |
O Komisji ds. Dobrobytu Psychicznego (The Mental

Welfare Commission)

Szczegoty wypetnienia

O Kierownictwo szpitala wypetnito swoje obowigzki wynikajgce z art. 260 ustawy.

Wypetniono przez

Stanowisko

Nr telefonu HEEEEEEEEEEEEEE

Podpis

Eﬁa/trim/rrrr ’ ‘ ‘ /’ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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POCHODZENIE ETNICZNE PACJENTA v7.A

W celu monitorowania stosowania ustawy o zdrowiu psychicznym (opieka i leczenie) (Szkocja) z 2003 r. w
odniesieniu do réznych grup etnicznych oraz zapewnienia przestrzegania wymogow dotyczacych réwnych szans

Numer CHI Pacjenta

wymagane sg hastepujgce informacje.

Pacjent opisuje swojg grupe etniczng jako:

O Informacja nie zostata podana.

A Biala

O Szkot

O Inny Brytyjczyk

O Irlandczyk

O Cygan/Wedrowiec

O Polak

O Rom

O Showman/ Showwoman

O Inna biata grupa etniczna — prosze opisac

B Grupa mieszana
lub wieloetniczna

O Wszelkie grupy mieszane lub wieloetniczne, prosze opisa¢

C Azjata, Szkot
azjatyckiego
pochodzenia lub
Brytyjczyk azjatyckiego
pochodzenia

O Pakistanczyk, Szkot pochodzenia pakistanskiego lub Brytyjczyk pochodzenia pakistanskiego

O Hindus, Szkot pochodzenia indyjskiego lub Brytyjczyk pochodzenia indyjskiego

O Banglijczyk, Szkot pochodzenia bangladeskiego lub Brytyjczyk pochodzenia bangladeskiego

O Chinczyk, Szkot pochodzenia chifskiego lub Brytyjczyk pochodzenia chinskiego

O Inna azjatycka grupa etniczna, prosze opisac¢

D Grupa afrykanska,
szkocko-afrykanska lub
brytyjsko-afrykanska

O Prosze opisa¢, na przyktad Nigeryjczyk, Somalijczyk.

E Grupa etniczna
karaibska lub czarnoskoéra

Prosze opisa¢, na przyktad Szkot pochodzenia karaibskiego, Czarnoskéry
Szkot

F Inna grupa etniczna

O Arab, Szkot pochodzenia arabskiego lub Brytyjczyk pochodzenia arabskiego

O Inne, prosze opisac, np. Sikh, Zyd
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