
DET 2 v7.1  

2003 年《精神健康（护理和治疗）（苏格兰）法案》 
短期拘留证明 

 

 

以下表格适用于： 

符合短期拘留证明申请条件的情况。 
 

如果您不是以电子方式填写此表格，请遵守以下规范，以确保信息的准确性： 

请使用大写字母在方框内清晰填

写，并使用黑色或蓝色墨水 
例如                                                                               圆圈的涂色方式如右->  

                                                                                 而非-> 

如果文本框左侧有参考编号，且方框内空间不足，您可以在白纸上补充填写。扩展表格应清晰标注患者姓名和 CHI 编号，每条扩展回复

应标注相应的文本框参考编号。 
 

CHI 编号  

姓氏       

名 

其他/别名 
 

“其他/别名”可包含患者希望被称呼的任何姓名/别名。 

称谓 

出生日期 
日日 / 月月 / 年年年年 

患者家庭住址 
 
 
 
 
 

 
邮编 

 

姓氏     

名                                                                                                               

  经以下机构依据该法第22条批准： 

医疗单位  

 

 

 

NHS 

 
 

 
 

DET2 

2 5  M A R K E T  S T 
 

           

                         

                         

                         

 

          

 
    

 

 
/ / 

性别 

 男   女  不愿透露   未列出 

如未列出，请注明 
  

                         

                         

                         

                         

                         

       
<<如无固定住所，请填写 NF1 1AB 

 

                         

                         

 

                         

 

说明 v7.1 

虽然法律没有强制要求您使用此表格，但我们强烈建议您使用。此表格旨在提醒您注意 2003 年《精神健康（护理和治疗）（苏格兰）法案》规定的一

些程序要求。未能遵守这些程序要求可能会导致证明无效。 

患者姓名 

获批准的医疗从业人员详情 

请注意 
此表格必须送交医疗记录部

门，而不仅仅是归档在病例记

录中。 
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工作地址 

 

 

 

 

邮编  

电话号码  

电子邮箱 

GMC 号码                            

 
 
 
 

                         

                         

                         

                         

        

       

               

       

 



第一部分：证书 由认可的执业医师填写 

拘留标准 

DET 2 v7.1 

 

 

1 

作为第 1 页所列的 AMP，我声明已对该患者进行检查。我签发此短期拘留证明，是因为我认为该患者符合第 44(4) 条所

列标准： 
 

(a) 基于以下所述理由，我认为该患者可能患有以下类型的精神障碍。 

主要 ICD 11 代码 
请输入每种疾病的主要 ICD-

11 诊断代码。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(b) 我认为，由于以下所述原因，该精神障碍可能导致患者在接受针对该精神障碍的医疗治疗方面做出决定的能力受

到严重损害。 
 

精神疾病  是  否 
         

人格障碍  是  否          

学习障碍  是  否 
         

 

点击此处获取 ICD-11 编码工具 

2 
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(c) 我认为，基于以下所述理由，有必要将患者留院观察，以便： 

 确定应给予患者何种精神疾病治疗 

 给予患者治疗。 
 

 
(d) 我认为，基于以下所述原因，如果不将患者留院观察，很可能存在以下重大风险： 

 患者的健康、安全或福祉； 

 任何其他人的安全。 
 

 
(e) 我认为，基于以下所述原因，有必要颁发此短期拘留证明，例如解释为什么不能对患者进行自愿治疗。 

 

第一部分：证书                                                       由认可的执业医师填写 

拘留标准（继续） 

3 

4 

5 



DET 2 v7.1 

 

 

 

 
 

 
MHO 详情 – 姓氏 

名 

称谓 
 
地址 

 
 
 
 
 
 

 
邮编 

 
电话号码 

电子邮箱 

地方政府 

例如：格拉斯哥市、爱丁堡市、高地、苏格兰边境地区等。“议会”一词可以省略。 
 

本人，即上文提及的MHO，已于此日期接受咨询，并同意签发此短

期拘留证明。 
日期 / / 

 
1) 我在同意签发此证明前已与患者面谈。 

 
2) 我已向 AMP 确认患者指定联系人的姓名和地址（如有）。注：如果您已确认指定联系人的姓名但无法确认其地址，请

勿涂黑该圆圈，并在下方第 6 项中填写。 

3) 我已告知患者可获得独立权益代言服务，并已采取适当措施确保患者有机会使用这些服务。 

如果以上任何一项未涂黑，请在下方说明无法执行该项行动的原因。 

 

 

第一部分：证书（继续） 

咨询 - MHO（由 MHO 完成 {见注释}） 
                         

                          

           

 
                         

                         

                         

                         

                         

        

 
               

 

                              

 

    

 

6 

MHO簽名 
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签名 
由MHO 

日期 / / 
备注 

如有可能，MHO应填写表格的这一部分。如无法填写，则由RMO代表MHO填写，并在第6栏中说明无法填写的原因。

    

 



                                                        由认可的执业医师填写 第一部分：证书（继续） 

DET 2 v7.1 

 

 

A 我在签发此证前于此日期咨询患者指定人
员: 

日期 / / 
总结患者指定人员对拟议拘留的意见，以及您如何考虑这些意见。 

7 

 
 

 
 该患者没有指定联系人 

 该患者有指定联系人——详情如下 
 
姓氏  

名 

称谓 

地址 
 
 
 
 
 
 

 
邮编 

 
 
根据情况完成A或B。 

 
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
或 

咨询 - 指定人员 

                         

                         

           

 
                         

                         

                         

                         

                         

       电话             

 

B 在签发此证明之前，我并未咨询患者指定的联系人，因为这样做不切实际，详情如下。（注：需说明为咨询指定联系人所做的

努力。） 
8 



                                                        由认可的执业医师填写 第一部分：证书（继续） 

DET 2 v7.1 

 

 

B 签署此证明时，该患者并未住院。 

         请说明签发此证明时患者所在位置（地点/地址），并提供您为将患者转送至医院所做的交通和住宿安排详情。 

A 
颁发此证明时，此人是以下医院的患者。 

医院 

 

 
根据情况完成A或B。 

 
 

                         

或 
 
 
 
 

 
9 如适用，您必须提供这些信息。通常情况下，接收医院会安排陪同人员。 

 

 

 
 

 在我检查患者之前，他/她并未

被医院根据以下机构的授权拘

留： 

(a) 短期拘留证明； 
(b) 延期证明； 
(c) 本法第68条（在强制治疗令申请裁定前延长短期拘留期限）； 

(d) 根据本法第114(2)条或第115(2)条签发的证明。（强制治疗令：在审查或

变更申请期间的拘留，或临时强制治疗令：在进一步程序之前的拘留）。 

(e) 根据本法第113(5)条签发的证明（不遵守命令）。
 
签署此证明，即表示我确认： 

我不存在任何符合相关规定的利益冲突。 

我已填写本表格末尾关于患者种族信息的部分。 

 
注：此证明需在医疗检查完成后的三天内签发。 

检查日期 

 
证明签发日期 

 
签名 
由AMP 

/  / AT : 
/ / AT : 

时间 
(24 小时制) 

时间 
(24 小时制) 

患者入院前状态、转院/入院情况 

    

     

 

证明 
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患者已入院/曾是以下机构的患者： 

医院           

病房 / 诊所 

请根据实际情况涂黑合适的部分。 

 患者在短期留院证明获批前并未立即入院。因此，其住院许可自以下时间起生效：证明提交给医院管理人员之时，以

及患者根据该证明入院之时。 
或  

 

患者在短期留院证明获批时已入院。因此，其住院许可自证明获批之时起生效。 

患者28天的住院许可自以下日期开始生效:  /  / 
除非撤销或延期，否则该许可将于第28天结束时的午夜终止： 

 

医院收到短期留院证明后，应尽快采取以下措施： 

(a) 以书面形式通知医院已签发该证明以及 
(b) 将证明副本发送至： 

 

 患者  患者指定人员（如果有） 

 患者的福利监护人 

姓名和地址（如适用） 

患者的任何福利律师 

姓名和地址（如适用） 

证书副本已于证书签发后7日内送达以下机构： 
 

 苏格兰精神健康法庭 

 精神福利委员会 

 
通知完成日期：  /  / 

 

 
医院管理人员已履行了《法案》第260条规定的义务。 

填写人:         

职务             

电话号码 

入院详情 

                                            由医院管理人员填写 第二部分：医院管理人员的通知 

完成详情 

/
 
 

                         

                          

 

    

 
    

 

    

 

                         

                          

                

 

已发出通知的记录 
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签名 

 
日期 
日日 / 月月 / 年年年年 /

 
 

    

 



 

 

E 加勒比海人或黑人 请描述一下，例如苏格兰加勒比海地区、苏格兰黑人 

  

 
为监测各族裔群体对《2003年苏格兰精神健康（护理与治疗）法案》的使用情况，以确保遵守平等机会原则，现
要求提供以下信息。 

 
患者 CHI 编号 

 
患者自述其种族： 

 

 信息未提供 
 

A 白人  苏格兰 

 
 其他英国人 

 
 爱尔兰人 

 
 吉普赛人/旅行者 

 
 波兰人 

 
 罗姆人 

 
 马戏团演员 

 
 其他任何白人族裔，请描述 

 
 

B 混血或多族裔群体 
 

C 亚裔, 苏格兰
亚裔或英国亚裔

任何混血或多族裔群体，请描述 

 
 巴基斯坦裔, 苏格兰巴基斯坦裔或英国巴基斯坦裔 

 
印度裔, 苏格兰印度裔或英国印度裔 

 
 孟加拉裔, 苏格兰孟加拉裔或英国孟加拉裔 

 
 华裔, 苏格兰华裔或英国华裔 

 

 
D 非洲裔、苏格兰
裔非洲裔或英国非

洲裔 
 
 

 

 
 
 请描述一下，例如尼日利亚人、索马里人 
 

患者种族 v7.1 

 其他亚洲人，请描述 

          

 



 

 

 
 
 
F 其他族裔 

 
 
 

 阿拉伯人、苏格兰阿拉伯人或英国阿拉伯人

 
 其他，请描述，例如锡克教徒、犹太人 
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	或
	或
	注：此证明需在医疗检查完成后的三天内签发。


