Formulario 26
Aviso sobre la restricción física
　Sr./Sra. 




Fecha (dd/mm/aaaa):   /    /      
1. Dado que su estado corresponde a lo siguiente, realizaremos la restricción física a partir de ahora (AM/PM   :   ).
2. En caso de que no muestre los siguientes estados, finalizaremos la restricción física.
Nota
a. Estado en el que existe el riesgo de intento de suicidio o autolesión.
b. Estado en el que la hiperactividad o inquietud es significativa.
c. Estado en el que además de a o b, debido a un trastorno mental, existe el riesgo de que la vida del paciente corra peligro si no se toma alguna medida.
d. Otros (









)
Nombre del Médico designado de Salud Mental:
