Formulário 6
Comunicado de Restrições no Tratamento Aberto
Prezado(a) Sr(a). (Nome do paciente de hospitalização voluntária)
Dia...... /Mês ....../Ano.......

1. Como o seu estado corresponde às condições abaixo mencionadas, colocaremos restrições no seu tratamento aberto a partir de agora (às ...... horas e ...... minutos da manhã/tarde).

2. Se as condições abaixo mencionadas desaparecerem, será reiniciado o seu tratamento aberto.

Condições:

a. Condição em que há receio de que as palavras e/ou atitudes do paciente possam prejudicar consideravelmente as relações com os outros pacientes e afetar negativamente o progresso ou a recuperação dos seus sintomas.
b. Condição em que há risco de tentativa de suicídio ou automutilação.
c. Condição em que, além de (a) e (b), há dificuldade em continuar o tratamento aberto devido aos sintomas do paciente.

d) Outras condições (                                           ).
Nome do médico: .......................……………
