Cette formule peut être utilisée comme une Directive Anticipée de la Cure de la Santé Mentale, comme peut une portion de cette formule ou toute autre formule, si le document est daté, signé, et a été correctement authentifié  

Déclaration de Représentant du Soin de la Santé Mental  

Je, ________________, étant un adulte légal d'esprit sain, fais cette déclaration pour traitement de la santé mental volontairement. Je veux que cette déclaration soit suivie si je suis incapable, comme a défini dans les Statuts de New Jersey 26:2H-108. je désigne ____________________  comme mon agent pour toutes les matières concernant ma santé mentale inclus, sans limitation, pouvoir total de donner ou refuser le consentement à tout soin médical en rapport avec ma condition de santé mentale. Si mon agent est incapable ou peu disposé à servir ou continuer à servir, je nomme _____________ comme mon agent. Si les deux sont incapables ou peu disposé à servir ou continuer à servir, je nomme ______________ comme mon agent. Je veux que mon agent prenne des décisions pour mon traitement du soin de la santé mental qui est logique avec mes souhaits comme exprimé dans ce document ou, si pas spécifiquement exprimé, comme est autrement connu à mon agent.  

Si mes souhaits sont inconnus à mon agent, je veux que mon agent prenne des décisions concernant mon soin de la santé mental qui est logique avec ce que mon agent en bonne foi croit d’être dans mes meilleurs intérêts. Mon agent est aussi autorisé à recevoir des informations concernant le traitement de la santé mental proposé et recevoir, révisionner et consentir à divulguer tous registres médicaux concernant ce traitement.  

J'autorise spécifiquement que mon représentant reçoive des informations au sujet de mon traitement pour HIV/AIDS, si applicable et pertinent ____ (viser)  

J'autorise spécifiquement que mon représentant reçoive des information au sujet de diagnose et traitement d'alcool et d'abus de la substance, si applicable et pertinent _____ (viser)  

Cette déclaration me permet d'affirmer mes souhaits concernant traitement du soin de la santé mental y compris médicaments, admission à et rétention dans une facilité du soin de la santé pour traitement de la santé mental et services du malade en consultation externe.  

(viser un des suivants)  

______ Cette désignation d'un représentant du soin de la santé mental est irrévocable si j'ai été trouvé sous les niveaux dans les Statuts Annotés de New Jersey 26:2H-108 pour manquer de la capacité pour consentir à mon soin directement.  

_______ Je peux révoquer cette désignation d'un représentant du soin de la santé mental à tout moment.  

Si vous souhaitez compléter une directive d’instruction, continuez avec page 2. Autrement, allez à la section de la signature à page 5.  
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La Directive d'Instruction de la Santé mentale  

Le suivant sont mes souhaits concernant mon traitement de la cure de la santé mental si je deviens incapable.  

Préférences et Directives Au sujet de Médecin (s) ou autres professionnels à être engagés dans Mon Traitement   

J'aimerais le professionnel (s) nommé au-dessous à être engagés dans mes décisions du traitement 

_______________________ Informations du contact: _______________________   

_______________________ Informations du contact: _______________________  

Je ne souhaite pas être traité par ______________ (centre médical ou professionnel)  

Préférences et Directives Au sujet d'Autres Pourvoyeurs  

Je reçois autre traitements ou soins de pourvoyeurs que je sens aies un impact sur mon soin de la santé mental. J'aimerais que le pourvoyeur (s) du traitement suivant d’être contacté quand cette directive est efficace:  

Nom ______________________ Informations du contact ______________________  

Nom ______________________  Informations

du contact _________________________  

Préférences et Directives Au sujet de Médicaments pour Traitement Psychiatrique  

________ Je consens et autorise a mon représentant du soin de la santé mental, si nommé au page 1, à consentir à l'administration des médicaments suivants: 

_______________________________________________ 

________ Je ne consens pas, et je n'autorise pas que mon représentant du soin de la santé mental consente à l'administration d'aucun des médicaments suivants:

_______________________________________________  
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Je suis disposé à prendre les médicaments exclu au-dessus si ma seule raison à l'exclusion d'eux est les effets latéraux qui include:__________________________  

et ces effets latéraux peuvent être éliminés par ajustement du dosage ou autres moyens.  

_________ Je suis disposé à essayer tout autre médicament que le docteur de l'hôpital recommande  

_________ Je suis disposé à essayer tous autres médicaments mon docteur en consultation externe recommande  

_________ Je ne veux ne pas essayer d'autres médicaments.  

Préférences au sujet d'hospitalisation volontaire et alternative:  

En visant ici, je consens à donner le pouvoir à mon représentant pour m'admettre à un programme d'hospitalisation psychiatrique comme malade hospitalisé ou partiel pour jusqu'à _____ jours:  

(visez si vous consentez)  

J'aimerais les interventions dessous doit être essayés avant l’hospitalisation volontaire est considéré:

______ Appeler quelqu'un ou avoir quelqu'un qui m'appelle quand j’ai besoin. (Nom: _________ ________ numéro de téléphone ________________)  

________ Rester la nuit à un lit de la crise répit (temporaire).  

________ Avoir un pourvoyeur du soin de la santé mental venir me voir.  

________ Rester pour la nuit avec un ami:______________________  

________ Voir un pourvoyeur du soin de la santé mental pour assistance avec les médicaments  

________ Autre: _________________________________  

Si l'hospitalisation est nécessaire, je préfère l'hôpital (ux) suivant:

_______________________________________________  

Préférences aux sujets des interventions d’urgence:

________ J'aimerais les interventions dessous devrait être essayé avant l’usage de solitude ou internement est considéré (choisir tout ce qui convient)  

________ “Me faire taire” un à un  

________ Plus de médicament  

________ Pause / solitude

________ Manifestation d'autorité / force  

________ Changer mon attention à quelque chose d’autre 

________ Mettre des limites fermes sur mon comportement  

________ Aidez-moi à discuter / déchargez des sensations  

________ Diminuer la stimulation 

________ Autre: __________________________________  

Page 4  

S'il est déterminé que j’ai un comportement qui exige la solitude, retenue physique et / ou usage de l'urgence de médicament, je préfère ces interventions dans l'ordre j'ai choisi (choisissez 1 “pour premier choix, "2" pour deuxième choix, et ainsi de suite)  

________ Solitude  




_________ Solitude et retenue physique  

(combiné)  

________ Médicament par injection 

            _________ Médicament en pilule ou forme liquide  

________ Je ne consens pas à toute forme de retenue ou solitude.  

Dans l'événement que mon médecin décide d'utiliser le médicament en réponse à une situation d'urgence après considération due de mes préférences et directives de traitements d'urgence affirmé au-dessus. J'attends que le choix de médicament renvoie toutes préférences et directives j'ai exprimé dans cette formule. Les préférences et directives que j'exprime dans cette section concernant médicament dans les situations d'urgence ne constituent pas la permission à utiliser le médicament pour traitement sans urgence.  

Préférences et Directives Au sujet de Thérapie Electro convulsive  

(ECT ou Thérapie du Choc)  

______ Je souhaite mon représentant du soin de la santé mental d’être capable de consentir à thérapie electro convulsive à son ou sa discrétion complète.  

______ Je souhaite mon représentant du soin de la santé mental d’être capable de consentir à thérapie de l'electro convulsive si je manifeste les symptômes suivants: 

___________________________________________________________

_______ Je n'autorise pas que mon représentant consente à thérapie de l'electro convulsive. (viser un des suivants)  

Cette directive d'instruction est irrévocable si j'ai été trouvé sous les niveaux dans les Statuts Annotés de New Jersey 26:2H-108 pour manquer de la capacité pour consentir à mon soin directement.  

Je peux révoquer cette directive d'instruction à tous les temps.  

Expiration  

Cette directive anticipée pour soin de la santé mental est faite pursuant à P.L 2005, c. 233 des lois de New Jersey et continue en effet pour tout qui peuvent compter sur elle excepte ceci à qui j'ai notifié sa révocation pursuant à N.LS 262H-106d.(l ). Si je ne révoque pas la directive, il expirera le ___________ 20___ (laisser en blanc si vous ne voulez pas qu'il expire)  
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Les signatures  

J'ai complété cette directive anticipée pour soin de la santé mental volontairement.  

____________________________________(signature du déclarent)  

Adresse du représentant du soin de la santé mental: ___________________________  

Numéro de téléphone du représentant du soin de la santé mental 

_________________

L'adresse (s) du représentant alternatif (s) du soin de la santé mental 

_______________________

_____________________________

_______________________

_____________________________

Le numéro de téléphone (s) du représentant alternatif (s)  du soin de la santé mental 

Affirmation du premier témoin (exigé):  

J'affirme que la personne qui signe cette directive anticipée du soin de la santé mentale:  

1. Je le connais personnellement.  

2. A signé ou a reconnu par son ou sa signature cette déclaration en ma présence.  

3. Paraît être d'esprit sain et pas sous coercition, fraude ou influence indue.  

4. N'est pas apparenté avec moi par sang, mariage ou adoption  

5. N'est pas une personne pour qui je pourvoie le soin directement comme professionnel  

6. Ne m'a pas nommé comme agent pour prendre des décisions médicales sur son ou sa part.  

Témoigné par 

_____________________ 


_____________ 20  

(Signature et date)  

Affirmation du deuxième témoin: (deux témoins sont exigés si le premier  

témoin est apparenté avec le déclarent, intitulé à toute partie des biens du déclarent, ou l'opérateur, administrateur ou employé d’un logement meublé ou d'une pension de famille ou une maison résidentielle du soin de la santé dans que le déclarent réside)  

J'affirme que la personne qui signe cette directive anticipée du soin de la santé mentale:  

1. Je le connais personnellement.  

2. A signé ou a reconnu par son ou sa signature cette déclaration en ma présence.  

3. Paraît être d'esprit sain et pas sous coercition, fraude ou influence indue.  

4. N'est pas apparenté avec moi par sang, mariage ou adoption  

5. N'est pas une personne pour qui je pourvoie le soin directement comme professionnel  

6. Ne m'a pas nommé comme agent pour prendre des décisions médicales sur son ou sa part.  

Témoigné par:  

______________________ _______________ 20  

(signature et date)  
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Acceptation de désignation comme agent: (facultatif)  

J'accepte cette désignation et consens à servir comme agent pour prendre des décisions du traitement de la santé mentale pour le commettant. Je comprends que je dois agir conformément avec les souhaits de la personne je représente, comme a exprimé dans cette procuration du soin de la santé mentale, ou s’il n’est pas exprimé, comme autrement su par moi. Si je ne sais pas les souhaits du commettant, je dois agir en ce que j’ai, la bonne foi, crois d’être les meilleurs intérêts de cette personne. Je comprends que ce document me donne l'autorité pour prendre des décisions au sujet du traitement de la santé mental seulement pendant que cette personne a été déterminée être incapable comme ce terme est défini dans NJSA 26:2H-109.  

____________________________________

signature du premier représentant du soin de la santé mental

____________________________________

nom imprimé du premier représentant du soin de la santé mental

____________________________________

signature du premier représentant alternatif du soin de la santé mental   

nom imprimé du premier représentant alternatif du soin de la santé mental   

signature du deuxième représentant alternatif du soin de la santé mental 

nom imprimé du deuxième représentant alternatif du soin de la santé mental  

Révocation  

Complétez cette section si vous souhaitez révoquer complètement cette directive. Vous pouvez révoquer aussi ou modifier la directive en exécutant un nouveau document. Si vous faites ainsi, vous devriez le dire à votre représentant du soin de la santé mental et replacer les vieux documents dans n'importe qui possession avec votre nouvelle directive. Si vous révoquez cette directive, il n'aura plus tout effet légal sur votre traitement.  

_______ Je révoque la directive anticipée de la santé mentale que j'ai exécuté vers ________ , 20___ dans son intégralité.

______________________________

___________________________  

(signature) 





(date)  









APPENDICE B  

Inscription (facultatif)  

Je soumets par ceci ma directive anticipée de la santé mentale à la Division des Services de la Santé Mentale au Département des Services Humains de New Jersey pour être enregistré. Je choisis le mot de passe suivant qui autorisera l'accès pour moi et tout un avec qui je le partage.

_______________________  

Je comprends aussi qu'un pourvoyeur qui détient une licence de soin de la santé qui me pourvoit le soin de la santé mental peut être capable d'accéder à ma directive s’il y a besoin. Aucune autre personne ne sera autorisée pour voir la directive (excepte comme exigé pour administration du registre) sans mon autorisation.

______________________________

Signature  

Imprimez le nom: ________________ information du contact pour confirmation: 

_________________________________________________________________ 

Le témoin:

_________________________________  

Date: ________________________  

Envoyez l'original à: Le Bureau de l'Ėtat Civil NJDMHS, 50 E. State St., P0 Bo 727, Trenton, NJ 08625-0727 et attachez une copie entière de votre directive anticipée du soin de la santé mentale. Vous pouvez soumettre pour être enregistré aussi autres documents qu'affecte votre capacité légale pour consentir, tel qu'une directive anticipée du soin de la santé, une procuration durable, ordres de tutelle temporaire ou limitée, etc., lesquels le Bureau de l'État Civil acceptera à sa discrétion.  
