Formulario 25
Aviso sobre la realización del aislamiento
　Sr./Sra. 




Fecha (dd/mm/aaaa):   /    /      
1.Dado que su estado corresponde a lo siguiente, realizaremos el aislamiento a partir de ahora (AM/PM    :   ).
2. En caso de que no muestre los siguientes estados, finalizaremos el aislamiento.
Nota
a. Estado en el que el comportamiento afecta negativamente al progreso y pronóstico de la condición médica del paciente, como la posibilidad de perjudicar significativamente las relaciones con otros pacientes, etc.
b. Estado en el que existe el riesgo de intento de suicidio o autolesión.
c. Estado en el que se observa violencias y molestias significativas, daños a la propiedad de otros pacientes, y no se pueden prevenir éstos con otros métodos.
d. Estado en el que la inquietud, la hiperactividad, y la conducta explosiva son notables debido a la excitación psicomotriz aguda, etc., y es extremadamente difícil brindar tratamiento o protección médica en un pabellón psiquiátrico general.
e. Cuando es necesario aislar a los pacientes con complicaciones físicas para su inspección y tratamiento.
f. Otros (








)
Nombre del Médico:
