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实施身体约束时的须知事项
　　　　　　　　 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）开始对您实施身体约束措施。
2. 下述症状完全消失后，将解除身体约束
记
a　 自杀企图或自残行为处于极度高风险的状态
i　 多动或躁动不安症状极度明显的状态
u　 a或i之外，因其他精神障碍发作，若不施行此措施，患者的生命将会发生危险的状态
e　 其他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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