样式25
实施隔离时的须知事项
　　　　　　　　 先生/女士
　　　　年　　月　　日
1. 因您的症状与下述内容相符，本院于（上午/下午　点　分）开始对您实施隔离措施。
2. 下述症状完全消失后，将解除隔离。
记
a　 言行举止将会严重破坏与其他患者之间的人际关系等，对患者的病状进展和预后产生不利影响的状态
i　 自杀企图或自残行为处于高风险的状态
u　 殴打或严重滋扰其他患者、损坏器具，对此已无其他办法进行阻止的状态
e　 因急性精神运动性兴奋发作，躁动不安、多动、暴怒等症状明显，无法在一般的精神病房采取医疗或保护的状态
o　 患有身体并发症的患者，因检查和治疗等需要进行隔离时
ka　其他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
医生姓名
