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Formulario N° 5 (Reglamentacion N° 12 (e))

10.

11.

Estado de Israel
Ministerio de Salud
NNUKNI0D AT'N'A TOUNNNYT NIAINI NI'IDT 09IV

Derechos y Obligaciones de los Pacientes Internados en la Unidad de Psiquiatria
Segun el Art. 35 (f) de la Ley de Tratamiento de Enfermos Mentales, 5751 — 1991

Antes de ser internado en el Hospital, usted sera sometido a un examen médico, mental y fisico.

Al momento de su admision al Hospital, usted recibira informacion general acerca del Hospital, su
estado general y la necesidad de internacion en su caso. Asimismo, se le proporcionara
informacioén y explicaciones acerca de sus derechos y obligaciones.

Su internacion en el Hospital esta supeditada a su consentimiento, a menos que usted haya sido
traido al Hospital para su internacion:

(1) Por orden judicial,

(2) Por orden de internacién otorgada por el Psiquiatra Regional;

(3) Por orden del Director del Hospital, indicando la necesidad de su internacién inmediata.

Al momento de su admision al Hospital, usted debera firmar un formulario de consentimiento para
poder recibir tratamiento: En caso que usted se haya internado por su propia voluntad, usted
recibira tratamiento médico solamente bajo su consentimiento, a excepcién de tratamientos de
emergencia. Dicho consentimiento no incluye tratamientos especiales, en cuyo caso se le solicitara
firmar un formulario de consentimiento por separado. En la medida que usted se niegue a recibir
tratamiento médico, el Director del Hospital tendra derecho de darle a usted el alta de internacion.

Usted permanecera internado en el Hospital hasta que su estado permita darle el alta de
internacion. En caso que usted se haya internado por su propia voluntad, usted tiene derecho a
solicitar por escrito el alta de internacién del Director del Hospital. El Director del Hospital debera
darle el alta de internacion dentro de las 48 horas siguientes a la entrega de su solicitud, salvo que
dentro de dicho plazo se haya recibido una orden contraria en su caso, indicando su permanencia
bajo internacion debido a su estado.

En caso que usted haya sido internado por orden de internacién otorgada por el Psiquiatra
Regional, usted tiene derecho de apelar dicha decisién ante la Junta Psiquiatrica Regional. Usted
podra presentar la solicitud de apelacion por intermedio del Director del Hospital, del Psiquiatra
Regional o del Director del Servicio de Salud Mental del Ministerio de Salud.

En caso que usted haya sido internado por orden judicial o por orden de internacién otorgada por el
Psiquiatra Regional, usted recibira tratamiento médico, incluyendo tratamientos especiales, aun sin
su consentimiento.

Usted no podra ser transferido de la institucion en la cual usted esta internado, a otra institucion
psiquiatrica, sin su consentimiento. En la medida que usted se niegue a su derivacion, no podra ser
transferido sino con el consentimiento del Psiquiatra Regional, y en casos especiales, del Director
del Servicio de Salud Mental del Ministerio de Salud.

El objetivo principal de su internacion es proporcionarle tratamiento médico profesional. Usted esta
en su derecho de recibir el tratamiento, cuidados médicos y asistencia de enfermeria, y la
alimentacion y medicacién que requiera su estado clinico, mental y fisico, segun las condiciones
habituales del sistema de salud en Israel. Si usted no cuenta con los medios econdmicos suficientes,
el Hospital le proporcionara una asignacion, de acuerdo a lo acostumbrado en el Hospital.

Usted tiene derecho de conservar sus efectos personales en la medida de lo razonable y de vestir
sus prendas personales, todo segun su estado y bajo los términos habituales del Hospital.

Usted tiene derecho de mantenerse en contacto con sus familiares y amigos por teléfono y por
correspondencia cerrada, asi como de recibir visitas dentro de las horas de visita. Sus gastos de
correo y teléfono correran por su propia cuenta. Aun si su estado clinico no le permita mantenerse
en contacto como descrito anteriormente, se le reservara a usted el derecho de enviar cartas
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

cerradas a su abogado, a su tutor, al Psiquiatra Regional, a la Junta Psiquiatrica y al Asesor
Judicial del Gobierno.

Usted tendra plena libertad de movimiento dentro de los limites del Hospital. Si su estado clinico no
lo permite, su médico podra ordenar la limitacién de sus movimientos hasta que haya una mejora
en su estado. Vacaciones fuera de los limites del Hospital se incluyen como parte del plan de
tratamiento, y se le otorgaran en base al criterio del equipo profesional que se encuentra a su
cargo.

Toda informacion que usted proporcione o que le sea proporcionada a usted, es estrictamente
confidencial. El equipo que se encuentra a su cargo proporcionara informacién respecto a su caso,
unicamente a instancias médicas autorizadas o por orden judicial. Cualquier otra instancia, como
por ejemplo su familia, sus amigos u otras instituciones, recibira informacion referente a su caso,
sé6lo bajo su consentimiento, o0, segun su condicion clinica, en base al criterio del equipo profesional
que se encuentra a su cargo.

Usted tiene derecho a recibir informacién acerca de su estado. Dicha informacién se le
proporcionara segun el criterio del médico.

El ministerio de Salud se reserva el derecho de determinar la medida de su participacién en el pago
de los gastos de su internacion, segun la reglamentacién de rigor en este aspecto.

Usted tiene derecho de conservar y administrar sus bienes, aun durante su internacién, salvo que
medie una orden escrita del Director, indicando que usted no es capaz de administrar sus asuntos
personales. Usted tiene derecho de apelar dicha decision ante la Junta Psiquiatrica.

El Hospital le permitird mantener su fe, su cultura y sus costumbres.

Usted tiene el deber de ser considerado con su projimo, de respetar al equipo profesional y a todas
las personas que se encuentren en el Hospital. Usted debera conservar y respetar la limpieza, la
tranquilidad y la intimidad de los demas pacientes, y no causarles ningun tipo de dafo, a ellos o a
sus pertenencias.

El equipo profesional lo considera a usted parte activa en la planificacién de su propio tratamiento y
de las modificaciones que puedan requerirse en el mismo. El progreso del tratamiento depende en
gran medida en el grado de cooperacion que recibamos de su parte. El equipo profesional espera
que usted tome parte activa en las diferentes actividades, tratamientos y planes destinados a su
persona.

Certifico por el presente que se me ha explicado el contenido de este formulario:

Nombre del Paciente Documento de lIdentidad Firma del Paciente

Nombre del Miembro del Equipo que Explicé al Paciente el Contenido del Formulario

Firma del Miembro del Equipo Fecha

Copia: Familia del Paciente

Archivo del Paciente

'191 DNN1 0910N D TYWKRN 'IX

NNN n'mn D'71N N2 T'PON
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154 b, Nueva Version, Agosto de 1992
Nota: Este documento ha sido redactado en masculino, pero se refiere a hombres y mujeres por igual
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Estado de Israel
Ministerio de Salud

219'0 N72771 [IXIN TID9YUKRY? NNd0N

Consentimiento de internacion voluntaria y acuerdo de recibir tratamiento
(segun el articulo 4.a de la Ley de Tratamiento de enfermos mentales, 1991)

1) Yo, el subscripto,
A Y T Y O T Apellido
Nombre Nombre del Padre Documento de identidad

que estoy por internarme / estoy internado en el hospital psiquiatrico ,

declaro por este intermedio y confirmo con mi firma al pie, que estoy de acuerdo con internarme en el hospital
psiquiatrico, después de recibir explicaciones claras sobre mi estado de salud, sobre las condiciones de
internacién y sobre las posibilidades de tratamiento.

Estoy de acuerdo con que los médicos, el personal auxiliar y demas trabajadores, tanto los empleados por el
hospital, como los que éste especialmente solicite, determinen y ejecuten las revisaciones y los tratamientos
necesarios para mi, segun su juicio profesional y de acuerdo con las circunstancias.

Confirmo que no me han prometido qué los tratamientos, revisaciones y procedimientos médicos que me
aplicaran en el hospital llevaran a algun resultado particular, y que sé y estoy de acuerdo con que los
tratamientos en el hospital sean llevados a cabo por quien esté a cargo, segun los métodos y normas existentes
en la institucion. Declaro de esta forma que no me aseguraron que los tratamientos sean efectuados total o
parcialmente por una persona determinada en especial.

* 1) Nombre y firma del enfermo / o de su tutor:

Apellido Nombre Firma Fecha

Domicilio

2) Nombre y firma de quien acompafia al enfermo a su internacion:

Apellido Nombre Firma Fecha

Parentesco

Domicilio

3) Confirmo a continuacion que este formulario fue firmado en mi presencia:

Nombre Completo Cargo Firma Fecha

* Por favor, tache lo que no corresponda.
1191 DNN1 0910N D TWKN "IN
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Estado de Israel
Ministerio de Salud
TNI'N 719'0 N727"Y [IXIN TOVINN W And0n

Consentimiento de internacion voluntaria y acuerdo de recibir tratamiento especial
(segun el articulo 4.a de la Ley de Tratamiento de enfermos mentales, 1991)

1) Yo, el subscripto,

Apellido Nombre Nombre del Padre Documento de identidad

que estoy por internarme / estoy internado en el hospital psiquiatrico ,

declaro por este intermedio y confirmo con mi firma al pie, que estoy de acuerdo con internarme en el hospital
psiquiatrico, después de recibir explicaciones claras sobre mi estado de salud, sobre las condiciones de
internacién y sobre las posibilidades de tratamiento.

Estoy de acuerdo con que los médicos, el personal auxiliar y demas trabajadores, tanto los empleados por el
hospital, como los que éste especialmente solicite, determinen y ejecuten las revisaciones y los tratamientos
necesarios para mi, segun su juicio profesional y de acuerdo con las circunstancias.

Confirmo que no me han prometido qué los tratamientos, revisaciones y procedimientos médicos que me
aplicaran en el hospital llevaran a algun resultado particular, y que sé y estoy de acuerdo con que los
tratamientos en el hospital sean llevados a cabo por quien esté a cargo, segun los métodos y normas existentes
en la institucién. Declaro de esta forma que no me aseguraron que los tratamientos sean efectuados total o
parcialmente por una persona determinada en especial.

* 1) Nombre y firma del enfermo / o de su tutor:

Apellido Nombre Firma Fecha

Domicilio

2) Nombre y firma de quien acompafa al enfermo a su internacion:

Apellido Nombre Firma Fecha

Parentesco

Domicilio

3) Confirmo a continuacion que este formulario fue firmado en mi presencia:

Nombre Completo Cargo Firma Fecha

* Por favor, tache lo que no corresponda.
1191 DNN1 0910N D TWKN "IN
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Estado de Israel
Ministerio de Salud
“nwn 'yna 719'v n7ap? Nndon
Autorizacién para recibir tratamientos electroconvulsivos

1) Acuerdo del enfermo / la familia / el tutor para recibir tratamientos electroconvulsivos.

a) (El enfermo) El que subscribe, -

Apellido Nombre Documento de Identidad
Domicilio
b) (Pariente o tutor) El firmante, Y Y Y Y Y Y
Apellido Nombre Documento de Identidad
Grado de parentesco: Domicilio: Tel.:

Declaro por este intermedio y confirmo con mi firma al pie, que recibi explicaciones claras sobre mi/su estado de
salud y sobre el tratamiento especial electroconvulsivo que debo/e recibir, inclusive sobre la necesidad de
someterme/se a anestesia, asi como sobre las consecuencias que este tratamiento especial podria
ocasionarme/le.

Por este intermedio, doy mi consentimiento al tratamiento médico especial mencionado.

Firma del enfermo Nombre y firma del pariente Nombre del médico presente

Fecha Unidad hospitalaria
2) Autorizacion de aptitud fisica del enfermo para recibir tratamiento electroconvulsivo
Yo, el que subscribe, confirmo y doy fe de haber revisado al enfermo y de haber estudiado su historia clinica. En

base al analisis de los resultados de los estudios de laboratorio y de estudios auxiliares, llegué a la conclusién
de que no hay contraindicaciones meédicas que impidan que reciba tratamiento electroconvulsivo.

Fecha Firma del médico clinico Sello del médico

3) Autorizacion de aptitud neurolégica del enfermo para recibir tratamiento electroconvulsivo

Fecha Firma del neurdlogo Sello del médico
4) Autorizacién medica psiquiatrica
Nosotros, los firmantes a continuacién, confirmamos y damos fe de haber revisado al enfermo y/o de haber

estudiado su historia clinica. En virtud de ello, concluimos que el nombrado requiere de tratamiento
electroconvulsivo.

Director de la unidad Director de la unidad de Director del hospital
Hospitalaria T.E.C.(E.C.T)
Fecha Fecha Fecha
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