Formulário 1 (Anexo)
Notificação de Deliberação 
do Comitê de Apoio à Alta do Paciente 
Hospitalizado para Tratamento Médico e Proteção
Prezado(a) Sr(a). ......
Dia....../Mês....../Ano......
1. Como o período de sua permanência no hospital para tratamento médico e proteção será até o dia ...../mês ...../do ano ......, o Comitê de Apoio à Alta do Paciente Hospitalizado para Tratamento Médico e Proteção realizará uma deliberação (doravante denominada “deliberação do comitê”), relacionada ao Item 2 do Parágrafo 6 do Artigo 33 da Lei de Saúde Mental e Bem-Estar das Pessoas com Doenças Mentais, no dia ...../mês ...../ano ......
2. A deliberação do comitê discutirá:
(1) Necessidade de estender ou não o período de hospitalização e seus motivos.
(2) Caso haja necessidade de estender o período de hospitalização, o período de hospitalização após a extensão e as medidas específicas a serem tomadas para a alta durante esse período.
3. Na deliberação do comitê, além do médico responsável, enfermeiros, orientador do ambiente de vida pós-alta do hospital e outras pessoas envolvidas no seu tratamento, você também poderá participar. Caso deseje participar, por favor, diga ao orientador do ambiente de vida pós-alta do hospital, que é responsável por você. Mesmo que você não compareça, os resultados da deliberação lhe serão informados.
4. Além disso, é possível solicitar a participação de seus familiares; do curador, caso tenha, e pessoas relacionadas à sua vida na comunidade em que você residia (tais como provedor de assistência regional a quem você consulta sobre sua vida pós-alta do hospital ou pessoa da clínica local em que você efetuava tratamento antes da hospitalização) na deliberação do comitê. Então, se você desejar solicitar a participação dessas pessoas, por favor, fale com o orientador do ambiente de vida pós-alta do hospital. No entanto, mesmo que você faça a solicitação, há possibilidade de que essas pessoas não compareçam por motivos pessoais. Nesse caso, notificaremos os resultados da deliberação aos que não puderam comparecer.

5. Caso tenha alguma dúvida, por favor, pergunte ao seu orientador do ambiente de vida pós-alta do hospital.

Nome do hospital: ........................................
Nome do administrador: ...............................

Nome do consultor do ambiente de vida pós-alta do hospital: .....................
