Notificacion del Derecho de la Persona en Condicion Voluntaria
a Solicitar el Alta de una Institucion de tratamiento

Parte |

Una persona en condicion voluntaria o un familiar, amigo o abogado de la persona, podréa solicitar el alta ya sea en forma
oral o escrita en cualquier momento luego del ingreso a la institucion. Si la solicitud de alta no la realiza la persona, el alta
podré depender del consentimiento expreso e informado de la persona.

Si solicita el alta, se notificard a su médico, y sera dado de alta dentro de los tres dias luego de su solicitud, sin incluir
fines de semanas ni feriados, salvo que retire su solicitud o cumpla con los criterios para la internacion involuntaria como
paciente hospitalizado o internacidn involuntaria como paciente ambulatorio. Si cumple con los criterios para la
internacion involuntaria, el administrador de la institucion podra presentar una peticion ante el Tribunal para que continle
su detencién dentro del periodo de dos (2) dias habiles, y sera detenido sin su consentimiento, y quedara pendiente una
audiencia judicial.

Si desea solicitar el alta en cualquier momento durante su permanencia en esta institucion, complete la Solicitud de Alta al
dorso de la pagina. No se requiere ninguna accion de su parte, salvo que desee realizar acuerdos para el alta.

a.m. p.m.

Nombre de la Persona Firma de la Persona Fecha Hora

a.m. p.m.

Nombre del Testigo Firma del Testigo Fecha Hora

cc: Marcar lo que corresponda y proporcionar la fecha/hora/inicial en que la copia fue provista:

[] Persona Fecha: Hora: a.m.p.m. | Iniciales:

Las Partes Il y Il contintan al dorso




Pagina 2

Parte Il Solicitud de Alta

Conforme al Articulo 394.4625 (2), Leyes de Florida, Yo,

por el presente solicito mi alta o la de

quien esta internado en condicion voluntaria en (Nombre de la Institucion)

Mi relacién con dicha persona es la de (Relacion)

a.m. p.m.
Firma de la Persona o de la Persona Autorizada Fecha Hora
Una solicitud oral para el alta fue presentada por el a.m. p.m.
Nombre del Solicitante Fecha Hora
a.m.
p.m.
Firma del Personal Nombre del Personal Fecha Hora

Si esta solicitud fue presentada por otra persona que no sea yo, estoy de acuerdo con la solicitud precedente para mi alta.
En caso contrario, he completado la Parte Il a continuacion.

a.m. p.m.
Firma de la Persona Fecha Hora
a.m. p.m.
Firma del Testigo Fecha Hora
cc: Marcar lo que corresponda y proporcionar la fecha/hora/inicial en que la copia fue provista:
[ [] Persona | Fecha: | Hora: a.m. p.m. | Iniciales:
Parte Ill Retiro de la Solicitud de Alta
Yo, , libre y voluntariamente retiro mi anterior Solicitud de Alta oral o

escrita. No se utilizaron factores de fuerza, fraude, engafio, coaccidn, ni otra forma de restriccion o coercion para este
retiro de mi Solicitud de Alta.

a.m. p.m.

Firma de la Persona Fecha Hora

a.m. p.m.

Firma del Testigo Documentos del Testigo Fecha Hora

cc: Marcar lo que corresponda y proporcionar la fecha/hora/inicial en que la copia fue provista:

[ Persona Fecha: Hora: am.p.m. | Iniciales:

Ver art. 394.455(9), 394.465(2), (3) Leyes de Florida
Formulario CF-MH 3051b, Febrero de 2005 (Ediciones anteriores obsoletas) (Formulario recomendado) LEY BAKER




