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INSTRUYE SOBRE HOSPITALIZACION INVOLUNTARIA DE
PERSONAS AFECTADAS POR ENFERMEDADES MENTALES
DEJANDO SIN EFECTO CIRCULAR QUE INDICA.

1. INTRODUCCION

Con la entrada en vigencia de la ley N° 21.331 "Del reconocimiento y proteccion de
los derechos de las personas en la atencién de salud mental’, y mientras se dicta el
o los reglamentos pertinentes, es necesario armonizar los procesos de
hospitalizacion psiquiatrica involuntaria con la nueva normativa.

El articulo 11 de la ley N° 21.331 se refiere a la hospitalizacidn psiquiatrica
sefialando “La hospitalizacion psiquiatrica es una medida terapéutica excepcional y
esencialmente transitoria, que soélo se justifica si garantiza un mayor aporte y
beneficios terapéuticos en comparacion con el resto de las intervenciones posibles,
dentro del entorno familiar, comunitario o social de la persona, con una vision
interdisciplinaria y restringida al tiempo estrictamente necesario. Se promovera el
mantenimiento de vinculos y comunicacion de las personas hospitalizadas con sus
familiares y su entoro social’.

Este procedimiento constituye una excepcion al libre consentimiento de las
personas en su atencién de salud y una privacion de libertad, por lo que, en los
casos en los cuales se considera realizar una hospitalizacion psiquiatrica de
caracter involuntaria, la Autoridad Sanitaria, los Tribunales de Familia y los
establecimientos de salud publicos y privados, deben velar por que se cumplan los
requisitos legales para ello y que se efectte con el resguardo de los derechos de la
persona, conforme lo dispuesto en la ley N° 21.331.

En cada region y Servicio de Salud se debe articular adecuadamente el accionar de
los componentes ambulatorios de la red, el rol de la Autoridad Sanitaria en las
SEREMI de Salud, los Tribunales de Familia y la responsabilidad de los servicios
de hospitalizacion psiquiatrica de referencia.

En cada territorio, los equipos de los nodos de la red tematica de salud mental, y la
red en su conjunto, deberan establecer mecanismos que minimicen la necesidad de
implementar medidas coercitivas para la hospitalizacion y durante el tratamiento.



Las personas para las cuales se recurre a estas medidas coercitivas son las que
requieren mas apoyo y continuidad de cuidados.

La necesidad de gestionar una hospitalizacién psiquiatrica involuntaria debe, en lo
posible, contar con el concurso de los equipos especializados de salud mental
utilizando entre otros medios, la Consultoria de Salud Mental con la atencion
primaria, cuando se encuentre disponible.

La informacion referida por los establecimientos de salud y equipos clinicos debe
ser enviada a la SEREMI de Salud a través de la plataforma en linea MIDAS
(Modernizacion de la Informacion Digital de la Autoridad Sanitaria) que dispone
MINSAL para estos efectos. La informacion sobre estos casos recogidas desde la
SEREMI debe realizarse por esta via, y enviara la informacion requerida a los
Tribunal de Familia por medio de la Oficina Judicial Virtual.

2. SOBRE LOS DERECHOS DE LA PERSONA A QUIEN SE LE HA
INDICADO UNA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Sin perjuicio de lo dispuesto en la ley N° 20.584 y lo sefialado en el articulo 9 de la
ley N° 21.331, toda persona que es sujeto de una hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria tiene derecho tanto en el traslado clinico como en la hospitalizacion a
ser informado sobre el propésito y finalidad de esta hospitalizacion, razones que
motivan la hospitalizacién involuntaria, su posible duracién, los nombres de los
miembros del equipo clinico que estan participando del procedimiento y el nombre
del establecimiento de salud donde sera trasladado o donde se encuentra.

La persona tendra derecho a realizar preguntas sobre el procedimiento, a recibir la
informacion requerida, incluido el conocimiento de las resoluciones judiciales o
administrativas que se hubieren dictado en torno a su hospitalizacion; y a ser
informado y tener acceso a los mecanismos para estar en contacto con su familia o
personas cercanas.

También, en la medida que la condicién de la persona lo permita, debera recabarse
su voluntad y preferencias en torno a su plan de cuidados. En ningun caso se podra
someter a una persona hospitalizada en forma involuntaria a procedimientos o
tratamientos irreversibles, tales como esterilizacion o psicocirugia.

Cuando, conforme con el articulo 15 de la ley N° 20.584, no se pueda otorgar el
consentimiento para una determinada accion de salud, se debera dejar siempre
constancia escrita de tal circunstancia en la ficha clinica, la que también debera ser
suscrita por el jefe del servicio clinico o quien lo reemplace (inciso final del articulo
4 de la ely N° 21.331).

Igualmente, de acuerdo al articulo 15 de la ley N° 21 331:

“La persona hospitalizada involuntariamente o su representante legal tienen
derecho a designar uno o mas abogados de su confianza. Sino lo tuviere, el Tribunal
de Familia competente procedera a hacerlo.

La persona afectada por una medida de hospitalizacion involuntaria, que haya sido
sometida a revision por el tribunal de Familia, tiene derecho a conocer la resolucion
judicial y a comparecer a la primera audiencia a que fuere citada.

En todo caso, la designacion del abogado debera tener lugar antes de la realizacion
de la primera audiencia a que fuere citada la persona hospitalizada
involuntariamente. Si ésta se encontrare privada de libertad, cualquier persona



podréa proponer para aquélla un abogado determinado, o bien solicitar al Tribunal de
Familia competente su designacion. Para estos efectos, sera competente el Tribunal
de Familia del lugar en donde el hospitalizado involuntariamente se encontrare”.

Cabe sefalar que si es necesaria la comparecencia personal se facilitaran los
mismos mecanismos usados para hacer efectiva la hospitalizacion.

3. SOBRE LAS CONDICIONES PARA LA INDICACION DE UNA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

La ley N° 20.584 y la ley N° 21.331 establecen como principio general el derecho al
consentimiento de las personas en las acciones de salud. Por ello la hospitalizacion
involuntaria debe ser excepcional, para lo cual la ley N° 21.331 ha establecido las
condiciones que se deben cumplir para la indicacion de una hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria, disponiendo en su articulo 11 que ésta es una medida
terapéutica excepcional y esencialmente transitoria.

La indicacién de una hospitalizacién involuntaria y su ejecucion deberan adecuarse
a los principios establecidos en los articulos 13 al 20 de la ley N° 21.331 respecto
de la atencién de salud mental.

En el articulo 13 de esta ley establece los requisitos o presupuestos de una
hospitalizacién involuntaria:

“La hospitalizacion psiquiatrica involuntaria afecta el derecho a la libertad de las
personas, por lo que sélo procedera cuando no sea posible un tratamiento
ambulatorio para la atencién de un problema de salud mental y exista una
situacion real de riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la
persona o de terceros. De ninguin modo la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria
puede deberse a la condicion de discapacidad de la persona.

Para que proceda, se requiere que se cumplan copulativamente las siguientes
condiciones, que deberan constar en la ficha clinica:

1. Una prescripcion que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos
profesionales de distintas disciplinas, que cuenten con las competencias
especificas requeridas, uno de los cuales siempre debera ser un médico
cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales no podran tener con la
persona una relacion de parentesco ni interés de algun tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el
fratamiento del paciente o la proteccion de terceros.

3. Un informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si

las hubiere.

Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacion involuntaria y el

tratamiento a seguir. La hospitalizacion involuntaria debera ser por el menor

tiempo posible y de ningtiin modo indefinida, y debera realizarse en unidades
de hospitalizacion destinadas al tratamiento intensivo de personas con
enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en el territorio
correspondiente al domicilio del paciente, éste podra ser derivado a ofro
establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su
domicilio, que cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento
intensivo, en conformidad con lo establecido en un reglamento emitido por el
Ministerio de Salud.
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6. Informar a la Autoridad Sanitaria competente y a algun pariente o
representante de la persona, respecto de la hospitalizacion involuntaria, en la
forma que el reglamento lo determine”.

Hasta la entrada en vigencia del reglamento respectivo, la informacion a algun
pariente o representante de la persona, requerida en el punto 6 del articulo 13
transcrito, se realizara por cualquier medio de comunicacion trazable, dejandose
constancia de ello.

Para efectos de definir cuando es pertinente actuar sin la voluntad de la persona,
se entendera por riesgo real e inminente de dafio a si mismo o a terceros, i) la
condicién psiquica y conductual derivada de una enfermedad mental diagnosticada
o probable, ii) que conlleva la inminencia del riesgo, iii) existe un grado de certeza
razonable de ello y iv) que pueda desencadenar un dafio que amenace la vida o la
integridad fisica de la persona o de terceros.

Por su parte, el articulo 12 de la ley N° 21.331 agrega que “Sin perjuicio de la
relevancia de los factores sociales en la aparicion, evolucion y fratamiento de los
problemas de salud mental, la hospitalizacion psiquiatrica no podra indicarse para
dar solucion a problemas sociales, de vivienda o de cualquier otra indole que no sea
principalmente sanitaria.

Ninguna persona podra permanecer hospitalizada indefinidamente en razén de su
discapacidad y condiciones sociales. Es obligacion del prestador agotar todas las
instancias que correspondan, con la finalidad de resguardar el derecho del paciente
a vivir en forma independiente y a ser incluido en la comunidad’.

4. SOBRE LOS TRASLADOS

Si fuera necesario efectuar un traslado de la persona por parte de personal sanitario,
para dar cumplimiento a una resolucion de hospitalizacion psiquiatrica involuntaria
y conducir a la persona al establecimiento donde se realizara la hospitalizacion, este
sera efectuado de acuerdo a los mecanismos establecidos por cada Servicio de
Salud y su red, respetando las normas generales definidas por el Ministerio de
Salud.

En estos casos, la Secretaria Regional Ministerial de Salud (en adelante e
indistintamente SEREMI) de origen dara aviso del traslado al Tribunal de Familia
gue esta conociendo, en su caso, y la SEREMI del territorio en el que finalmente se
producira la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria informara al Tribunal de Familia
competente, segun indica la ley N° 21.331.

El traslado involuntario de una persona al lugar de hospitalizacion sélo puede ser
efectuado en el contexto del cumplimiento de una hospitalizacién psiquiatrica
involuntaria previamente ordenada por la Autoridad Sanitaria mediante resolucion.

Solo en los casos en que se cumplan algunas de las condiciones del articulo 15 de
la ley N° 20.584 se pueden realizar traslados involuntarios sin pronunciamiento
previo de la SEREMI. Esto es:

a) En el caso de que la falta de aplicacion de los procedimientos, tratamientos o
intervenciones sefialados en el articulo anterior supongan un riesgo para la salud
publica, de conformidad con lo dispuesto en la ley, debiendo dejarse constancia de
ello en la ficha clinica de la persona.



b) En aquellos casos en que la condicién de salud o cuadro clinico de la persona
implique riesgo vital o secuela funcional grave de no mediar atencion meédica
inmediata e impostergable y el paciente no se encuentre en condiciones de expresar
su voluntad ni sea posible obtener el consentimiento de su representante legal, de
su apoderado o de la persona a cuyo cuidado se encuentre, seglin corresponda.

¢) Cuando la persona se encuentra en incapacidad de manifestar su voluntad y no
es posible obtenerla de su representante legal, por no existir o por no ser habido.
En estos casos se adoptaran las medidas apropiadas en orden a garantizar la
proteccion de la vida.

5. AUTORIDAD COMPETENTE

La determinacion de la procedencia de las hospitalizaciones involuntarias, es de
competencia del Secretario Regional Ministerial de salud (en adelante e
indistintamente SEREMI), en cuyo territorio se encuentre situado el establecimiento
de caracter publico o privado, donde se llevara a efecto la hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria.

La SEREMI respectiva, realizarda una primera revision respecto de los casos
propuestos por la red de salud. En el caso de estimar que la hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria es procedente lo resolvera de ese modo. Igualmente, su
revision permitira asegurar que la informacion que presente al Tribunal de Familia
es suficiente conforme lo dispuesto en el articulo 13 de la ley N° 21.331, sin perjuicio
de la facultad de los Tribunales de requerir la informacion adicional que estimen
pertinente.

En el caso de personas para las que se solicita una hospitalizacion involuntaria en
una region distinta a la que reside, la SEREMI de la region de origen solicitara que
se dicte la resolucién pertinente a la Autoridad Sanitaria de la region donde se
llevara a efecto la internacién, conforme a los requisitos establecidos en la ley N°
21.331.

Los traslados clinicos entre regiones y entre establecimientos deben ser informados
a la Autoridad Sanitaria e incorporados en los datos que se comunicaran al Tribunal
de Familia competente. (formulario N° 9)

Transcurridas setenta y dos horas desde el inicio de la hospitalizacidon psiquiatrica
involuntaria, si se mantienen todas las condiciones que la hicieron procedente y se
estima necesario prolongarla, la Autoridad Sanitaria solicitara su revision al Tribunal
de Familia competente del lugar donde se encuentre la persona hospitalizada
involuntariamente, entregando al tribunal todos los antecedentes que le permitan
analizar el caso, debiendo incluir un informe del equipo médico tratante que
justifique la prolongacién de la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria. La SEREMI
respectiva tendra la responsabilidad de mantener un registro de las solicitudes de
hospitalizaciones involuntarias y de aquellas que se han efectuado.

6. REVISION DEL TRIBUNAL DE FAMILIA.

Requerida la intervencion del Tribunal por parte de la SEREMI, de acuerdo con lo
que dispone la ley, éste dispondra de un plazo de tres dias habiles desde la
presentacion de la solicitud para resolver si los requisitos legales de la
hospitalizacién psiquiatrica involuntaria se cumplen, pudiendo, dentro del mismo
plazo, requerir informes complementarios a los profesionales tratantes y a la



Comision Regional de Proteccion de los Derechos de las Personas con
Enfermedades Mentales. Estos informes, de ser requeridos, deben ser entregados
al Tribunal dentro de un plazo de cinco dias habiles. Correspondera al Servicio de
Salud respectivo tramitar dichos oficios.

Cada 30 dias corridos, contados desde la Gltima revision efectuada por el Tribunal
de Familia, y siempre que el equipo médico tratante estimare que necesario
prolongar la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria, éste debera enviar al Tribunal,
dentro de las 24 horas siguientes al cumplimiento del plazo, una actualizacion de
los antecedentes.

Debera mantenerse informada a la SEREMI respectiva acerca de estas
comunicaciones, para ello toda informacion referida al Tribunal de Familia debe ser
ingresada en el sistema MIDAS para poder dar seguimiento del caso.

La persona hospitalizada involuntariamente o su representante legal tienen derecho
a designar uno o mas abogados de su confianza. Si no lo tuviere, sera el Tribunal
de Familia competente el encargado de designarle un abogado a hacerlo.

Si en cualquier momento el Tribunal resuelve la cesacion de la hospitalizacion, debe
procederse al alta del paciente.

7. SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS DE COMUNICACION ENTRE LOS
ORGANISMOS INVOLUCRADOS

El equipo del establecimiento de salud informaran a la SEREMI respectiva a través
de la plataforma MIDAS, los casos que estadn por ingresar a hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria o que ya han ingresado, seglin sea o no programada. A su
vez la SEREMI informara al equipo de salud de lo sancionado por el Tribunal de
Familia por la misma via, sin perjuicio de que éstos puedan ser notificados
directamente por el Tribunal.

Para comunicar a la SEREMI el inicio de una hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria, se debe incorporar a la solicitud, un informe del equipo clinico que
incorpore entre sus firmantes a un médico cirujano, de preferencia psiquiatra, y a
otro profesional de salud, (formulario N° 4, 7 o 15, segun el caso), que solicite y
certifique condicion médica y de riesgo real e inminente que justifica la
hospitalizacién psiquiatrica involuntaria , sefialando la fecha de la evaluacion
médica y del otro profesional (Gltimos 30 dias), hipétesis diagndstica (incluye los
problemas derivados del uso de sustancias psicoactivas), las caracteristicas a que
se refiere el riesgo real e inminente para si mismo o para terceros en el caso de esta
persona, la inexistencia de una alternativa terapéutica menos restrictiva y mas eficaz
para el paciente, informe acerca de las acciones de salud implementadas
previamente, expresa mencién a que la finalidad de la hospitalizacion es
exclusivamente terapéutica, el plazo de la hospitalizacién involuntaria y el
tratamiento a seguir, asi como las gestiones realizadas para informar a algun
pariente o representante de la persona acerca de la hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria.

La informacién que la SEREMI debera entregar al Tribunal de Familia, se
comunicara mediante la Oficina Judicial Virtual. Cabe sefialar que el Poder Judicial
ha dispuesto manuales que facilitan el uso de la plataforma.

8. FLUJO POR TIPOS DE HOSPITALIZACION INVOLUNTARIA.



Las hospitalizaciones involuntarias pueden originarse, siempre que se retinan todas
las condiciones mencionadas en el articulo 13 de la ley N° 21.331, en las siguientes
situaciones:

a) A partir de una atencion psiquiatrica involuntaria de urgencia.

b) A partir de una indicacion clinica, que surja en el contexto de una atencion
ambulatoria.

c) Durante una hospitalizacion psiquiatrica voluntaria.

A continuacion, se describe cada una de ellas y los procedimientos necesarios para
sSu ejecucion:

A. Hospitalizacion psiquiatrica involuntaria de urgencia

La hospitalizacion psiquiatrica involuntaria de urgencia debe cumplir con los
requisitos establecidos en el articulo 13 de la ley N° 21.331 y ser notificada de
manera inmediata y en un plazo maximo de 24 horas a la Autoridad Sanitaria
(formulario N° 1).

Ademas del informe sefialado en el numeral 7 de esta circular (formulario N° 4, 7 o
15, segun el caso), sera deseable pero no obligatorio incluir Informe de solicitud de
familiar, vecinos, miembros de la comunidad u otro solicitante (formulario N° 5), en
el que se detallen los riesgos para si mismo o para terceros verificados en los
altimos 30 dias y que justifiquen la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria.

En forma previa al cumplimiento de las 72 horas contadas desde el ingreso a la
hospitalizacion, el médico y el segundo profesional clinico podran:

a) Dar de alta a la persona y ofrecer tratamiento ambulatorio, ya sea por criterio
clinico o a solicitud y compromiso de familiares, pese a que el paciente
mantiene un grado de perturbacion psicoldgica y/o conducta riesgosa para si
o para terceros similar al que motivo su ingreso, con autorizacion medica (alta
administrativa), informando a la Autoridad Sanitaria (formulario N° 2).

b) Ofrecer continuar su hospitalizacion en forma voluntaria, informando de
manera inmediata a la Autoridad Sanitaria (formulario N° 3).

¢) Continuar la hospitalizacion en forma involuntaria, dado que se mantienen
los requisitos establecidos en el articulo 13 de la ley N° 21.331. Se debe
informar de manera inmediata a la Autoridad Sanitaria (formulario N°® 4) para
que ésta informe acto seguido al Tribunal de Familia sobre la hospitalizacion
involuntaria, solicitando la revision de la medida.

B. Hospitalizacion psiquiatrica involuntaria a partir de una indicacion clinica,
que surja en el contexto de una atencion ambulatoria

Una persona puede ser objeto de hospitalizacién psiquiatrica involuntaria siempre
que se reunan todas las condiciones mencionadas en el articulo 13 de la ley N°
21.331.

Ademas del informe sefalado en el numeral 7 de esta circular (formulario N°6y 15,
segun el caso), sera deseable pero no obligatorio incluir Informe de solicitud de
familiar, vecinos, miembros de la comunidad u otro solicitante (formulario N° 5), en
el que se detallen los riesgos para si mismo o para terceros verificados en los
ultimos 30 dias y que justifiquen la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria.



A las 72 horas de materializada la hospitalizacion involuntaria, la Autoridad Sanitaria
debe solicitar al Tribunal de Familia que se proceda a su revision, en caso de que
sea necesario prolongar la medida.

C. Hospitalizacion psiquiatrica involuntaria solicitadadurante una
hospitalizacion voluntaria.

En el caso que una persona que haya ingresado de forma voluntaria, solicite su alta
en cualquier etapa de su tratamiento, pero que el médico y el equipo tratante
estimen que ello constituye un riesgo real e inminente de dafio a si misma o a
terceros y se cumplan las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley N° 21.331,
debera informar a la Autoridad Sanitaria el inicio de una hospitalizacién involuntaria,
con el informe sefalado en el parrafo 7.

A las 72 horas de materializada la hospitalizacion involuntaria, la Autoridad Sanitaria
debe solicitar al Tribunal de Familia que se proceda a su revision, en caso de que
sea necesario prolongar la medida.

9. RESOLUCION DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
POR PARTE DE LA SEREMI.

En todos los casos, recibidos los antecedentes, la Autoridad Sanitaria antes de
cumplirse el plazo de 72 horas contados desde el inicio de la hospitalizacion
involuntaria que se somete a su revision, debera resolver sobre su procedencia y
comunicarlo a los equipos de salud respectivos. Para ello, se solicita que los equipos
de salud envien el informe respectivo en un plazo maximo de 48 horas contados
desde el inicio de la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria, esto es desde que a la
persona se le restringe su libertad de desplazamiento.

En esta revision la SEREMI podra:

e Aprobar la solicitud, emitiendo resolucion al establecimiento que lo solicita, al
gestor del Servicio de Salud y al hospital donde se indica la hospitalizacion,
ya sea se trate de una hospitalizacion psiquiatrica involuntaria de urgencia
(formulario N° 8), de una hospitalizacién psiquiatrica involuntaria programada
(formulario N° 9) o de una hospitalizacién psiquiatrica involuntaria durante
una hospitalizacién voluntaria, (formulario N° 10).

e Rechazar la solicitud por no cumplir con los requisitos, emitiendo resolucion
al establecimiento que lo solicita (formulario N° 11).

e Solicitar mas antecedentes al establecimiento que envi6 la solicitud, quien
debera complementarlos a la brevedad para permitir a la Autoridad resolver
en forma previa al cumplimiento del plazo de 72 horas. En caso de no obtener
respuesta y ante la inminencia del plazo de 72 horas, el caso se sometera a
consulta al gestor de red del Servicio de Salud; en caso de no aportarse la
informacion requerida, se emitird resolucién de rechazo por existir
antecedentes insuficientes no subsanados (formulario N® 12), o bien, se
continuara en el estudio del caso y recopilacion de antecedentes y se
procedera como se indica en el parrafo siguiente.

En caso de hospitalizaciones involuntarias aprobadas o pendientes de resolucion,
una vez cumplidas las 72 horas contadas desde el inicio de la hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria, se debe informar al Tribunal de Familia y solicitar su
revision.



Si el caso esta pendiente de resolucion a la espera de informacion complementaria,
se remitira al Tribunal la informacion que se tenga al cumplimiento del plazo de 72
horas, suplementandola con posterioridad, una vez que se reciban los antecedentes
faltantes.

Si bien se espera la fluidez de las comunicaciones entre el equipo de salud tratante
y la SEREMI, si cumplidas las 72 horas ya sefialadas, no se logra confirmar por
parte de la SEREMI que el equipo ha considerado necesario prolongar la
hospitalizacion psiquiatrica involuntaria, remitira igualmente los antecedentes al
Tribunal de Familia competente.

10.GESTIONES PARA EL INGRESO DE LA PERSONA A LA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA.

El gestor del Servicio de Salud y del establecimiento de salud con Unidad de
Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), en el contexto de
los mecanismos de gestion de camas de psiquiatria definidos por el Modelo de
Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y del Servicio de Salud respectivo,
deberan coordinar y programar el ingreso de la persona a la hospitalizacion. Para
ello deberan gestionar con la UHCIP respectiva y el equipo de atenciéon primaria o
especialidad ambulatoria, que ha originado la solicitud de hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria.

El establecimiento solicitante debera mantener contacto e informar a la familia u
otros miembros de la comunidad que correspondan, respecto del estado de la
solicitud y el momento en que se materializara.

Si la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria que se origina en una atencion
ambulatoria no se ha materializado, transcurridos 30 dias, el gestor de redes debera
informar a la Autoridad Sanitaria si dicha resolucion debe seguir vigente. Para ello
debe solicitar al establecimiento requirente que envie un informe actualizado sobre
la condicion de la persona y de si las condiciones que hacen necesaria la
hospitalizacion involuntaria se mantienen, de acuerdo con el articulo 13 de la ley N°
21.331, (formulario N° 13 en caso de renovar la vigencia de la resolucion, formulario
N° 14 para cese de vigencia de la resolucion).

Sin perjuicio de lo anterior, al momento del ingreso hospitalario, el médico tratante
evaluara si se mantienen las condiciones para la hospitalizacién involuntaria, y
decidira su ingreso segun corresponda, debiendo informar a la Autoridad Sanitaria
la materializacién de la hospitalizacion involuntaria (formulario N° 15) o la decision
de no proceder a ella por no cumplirse las condiciones (formulario N° 16), ya sea
que la persona se hospitalice en forma voluntaria o se le ofrezca tratamiento
ambulatorio, si corresponde.

Se considerara no materializada aquella resolucién de hospitalizacién psiquiatrica
involuntaria en que el médico tratante rechaza el ingreso involuntario antes del
tramite de ingreso o después del tramite de ingreso, pero antes de que la persona
pernocte en la unidad de hospitalizacion.

Las resoluciones sin prorroga o actividad en la plataforma MIDAS por mas de 90
dias seran objeto de rechazo programado y saldran de la visualizacion de la lista de
espera de Hospital con cama psiquiatrica del territorio.

11.EN CASO DE NO EXISTIR UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA DISPONIBLE EN EL TERRITORIO



En el caso de que no existan dichas unidades en el territorio correspondiente al
domicilio del paciente, éste podra ser derivado a otro establecimiento hospitalario,
lo mas cercano posible a su domicilio, que cuente con la disponibilidad para realizar
el tratamiento intensivo.

Se evaluara caso a caso la necesidad de traslado a un hospital con UHCIP,
evaluacion que sera de competencia del equipo tratante en acuerdo con Gestor de
Servicio de Salud.

Estas unidades deberan contar al menos con disponibilidad de horas de enlace de
psiquiatria, y si no existe esta debera contar con el apoyo técnico de la UHCIP mas
cercana. Este podra ser entregado via telematica.

12.ACCIONES DURANTE LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
INVOLUNTARIA.

Durante el tratamiento se debe evaluar regularmente si persisten todas las
condiciones que hicieron necesaria la hospitalizacion involuntaria. De mantenerse
cumplidos los 30 dias, la persona debera ser reevaluada idealmente con la opinion
de otro médico, para determinar la prorroga de la hospitalizacién involuntaria por
periodos iguales y sucesivos si corresponde.

Se dejara constancia en la ficha clinica y se solicitara la prérroga cada treinta dias
corridos contados desde la ultima revision por parte del Juez de Familia respectivo,
y siempre que el equipo médico estimare que es necesario prolongarla. En estos
casos, el equipo debera enviar al tribunal, dentro de las veinticuatro horas siguientes
al cumplimiento de dicho plazo, una actualizaciéon de los antecedentes sefialados
en el inciso primero, que den cuenta de la evolucion de la persona hospitalizada.
(formulario N° 17).

13.SOBRE EL  TRATAMIENTO PRESCRITO DURANTE LA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Se debe garantizar la interdisciplinariedad en la atencion de hospitalizacion.

Las personas en el contexto de una hospitalizacién involuntaria mantienen el
derecho a expresar su opinion, y a participar en su plan de cuidados. Los equipos
clinicos deberan prestar los apoyos necesarios para obtener el consentimiento o
preferencias de las personas, y deberan realizar esfuerzos para acercar lo maximo
posible el tratamiento prescrito durante la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria a
dicha la voluntad.

El tratamiento debera responder a un plan prescrito individualmente, que atienda
las necesidades de salud de la persona, esté indicado por un equipo
multidisciplinario y sea la alternativa terapéutica menos restrictiva de entre las
disponibles. El plan se revisara periodicamente y se modificara en caso de ser
necesario.

Se deberan realizar esfuerzos por minimizar las acciones coercitivas en el contexto
de la hospitalizacién.

En todo caso, la hospitalizacion involuntaria no se debera aplicar mas alla del
periodo estrictamente necesario a tal propésito.




Conforme al articulo 17 de la ley N° 21.331 “En ningun caso se podra someter a una
persona hospitalizada en forma involuntaria a procedimientos o tratamientos
irreversibles, tales como esterilizacion o psicocirugia’.

14.CESE DE LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

En los casos que se analizaran a continuacion, la Autoridad Sanitaria emitira una
resolucion que cesa la orden de hospitalizacién psiquiatrica involuntaria, ya sea que
la persona continte hospitalizada en forma voluntaria (formulario N° 20), si es dada
de alta hospitalaria (formulario N° 21), si abandona el lugar de hospitalizacion
(formulario N° 24), o si fallece durante la hospitalizacién involuntaria (formulario N°
27). Debera posteriormente informar al Tribunal de Familia que revisé la
hospitalizacién psiquiatrica involuntaria.

A) ALTA HOSPITALARIA

Conforme lo dispone el articulo 16 de la ley N° 21.331 “En el caso de hospitalizacion
involuntaria, el alta o permiso de salida es una facultad del equipo de salud. El
equipo de salud debera ofrecer a la persona continuar su hospitalizacion en forma
voluntaria o bien su alta hospitalaria, tan pronto cese la situacion de riesgo cierto e
inminente para ella o para terceros. Esta situacion debera informarse a la Autoridad
Sanitaria y a algun pariente o representante de la persona, respecto del alta o
permiso de salida” por lo pronto mediante cualquier medio trazable.

Se considerara no materializada aquella resolucion de hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria en que el médico que realiza la evaluaciéon al momento del ingreso, lo
rechaza antes del tramite administrativo o después del tramite administrativo, pero
antes de que la persona pernocte en la unidad de hospitalizacién.

La hospitalizacién involuntaria debe cesar cuando cualquiera de las condiciones que
la hicieron necesaria dejen de estar presentes, circunstancia que debe ser
informada a la Autoridad Sanitaria continuando su hospitalizacion bajo régimen
voluntario (formulario N° 18) o bien dando de alta a la persona (formulario N° 19).

La restauracion plena de la condicion de salud no es necesaria para el término de
la hospitalizacién involuntaria. Se debe cautelar que al egreso se optimicen los
procedimientos de derivacion asistida para garantizar del mejor modo posible Ia
continuidad de cuidados en la red y dispositivo asistencial que corresponda.

B) PROCEDIMIENTO EN CASO DE ABANDONO NO AUTORIZADO

En el caso que una persona estando hospitalizada en forma involuntaria, abandone
el establecimiento hospitalario sin autorizacion, tal circunstancia debera ser
notificada de inmediato a la Autoridad Sanitaria y al Tribunal de Familia que reviso
la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria (formulario N° 22), se debera informar a
la familia o persona mas cercana, asi como también al equipo de salud mental
referente del caso en la atencién ambulatoria. De no existir, se informara al equipo
de especialidad existente mas cercano al lugar de residencia o territorio de la
persona para asegurar que se realizaran acciones de continuidad de cuidados.

Si se evalta que ello implica un riesgo real e inminente para la persona o para
terceros, se podra dar aviso a la autoridad policial conforme lo dispuesto en el
articulo 8 del Cédigo Sanitario.




El equipo tratante debera tomar contacto con la familia o cercanos, evaluar la
pertinencia de revincular a la persona para continuar la hospitalizacién, o bien
proceder al alta de ella, (formulario N° 23).

Al momento de abandonar el establecimiento hospitalario, se detendra la cuenta de
los dias hospitalizados, la cual se retomara al volver a reingresar. El reingreso de la
persona a la hospitalizacion se informara a la Autoridad Sanitaria y al Tribunal de
Familia. Para efectos de la cuenta de 30 dias, para el informe de renovacion de la
hospitalizacion involuntaria si procede, se abonaran los dias de hospitalizacion
previos al abandono del establecimiento.

Transcurridos 30 dias desde el abandono del establecimiento, la persona no podra
ser nuevamente hospitalizada sin una nueva evaluaciéon por médico y equipo de
salud de acuerdo con lo sefialado en el parrafo 3 de esta Circular (formulario N° 25).

C) PROCEDIMIENTO EN CASO DE FALLECIMIENTO DURANTE LA
HOSPITALIZACION INVOLUNTARIA

En el caso que una persona estando en hospitalizacion psiquiatrica involuntaria
fallezca, tal circunstancia debera ser notificada de inmediato a la Autoridad Sanitaria
y al Tribunal de Familia que revisé la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria
(formulario N° 26), se debera informar a la familia o persona mas cercana, asi como
también al equipo de salud mental referente del caso en la atenciébn ambulatoria.

D) ORDEN DEL TRIBUNAL DE FAMILIA COMPETENTE

Requerida la revisién del caso por el Tribunal de Familia competente o en cualquier
momento, el Juez de Familia podra disponer el alta hospitalaria inmediata, si es que
estima que no se cumplen los requisitos legales contemplados en el articulo 13 de
la ley N°21.331.

15.CASOS DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

La ley N° 21.331 incorpora el reconocimiento de la autonomia progresiva de nifios
nifias y adolescentes (NNA) en su articulo 3 literal f ) sefialando: “El respeto al
desarrollo de las facultades de nifios, nifias y adolescentes, y su derecho a la
autonomia progresiva” y “a preservar y desarrollar su identidad’. Igualmente,
introduce una modificacion al inciso primero del articulo 10 de la ley N° 20.584
disponiendo que: “todo nifio, nifia y adolescente tiene derecho a ser oido respecto
de los tratamientos que se le aplican y a optar entre las alternativas que éstos
otorguen, segun la situaciéon lo permita, tomando en consideracién su edad,
madurez, desarrollo mental y su estado afectivo y psicologico”.

Sin embargo, sefala explicitamente que esta definicion es “Sin perjuicio de las
facultades de los padres o del representante legal para otorgar el consentimiento en
materia de salud en representacion de los menores de edad competentes’.

Es decir, respecto de la hospitalizacion psiquiatrica se debe compatibilizar la
facultad de los padres o del representante legal para consentir respecto de la
realizacion de la prestacion, pero preservando siempre el derecho de los nifios,
nifias y adolescentes (NNA) a pronunciarse sobre sus preferencias y a optar entre
alternativas terapéuticas tomando en consideracion la situacién y el desarrollo del
NNA.



Sin perjuicio de lo sefialado, en caso de que la persona adulta responsable no sea
habida, se niegue a autorizar una prestacion necesaria o actue de forma negligente
respecto de los cuidados del NNA, y se estime necesaria la hospitalizacion
involuntaria de un NNA, se podra requerir ante el Tribunal de Familia competente,
una medida de proteccion conforme lo dispone el articulo 71 de la ley N° 19.968 que
crea dichos Tribunales, que dispone: “Medidas cautelares especiales. En cualquier
momento del procedimiento, aun antes de su inicio, de oficio, a solicitud de la
autoridad publica o de cualquier persona, cuando ello sea necesario para proteger
los derechos del nifio, nifia o adolescente, el juez podra adoptar las siguientes
medidas cautelares: h) La internacion en un establecimiento hospitalario,
psiquiatrico o de tratamiento especializado, segtn corresponda, en la medida que
se requiera de los servicios que éstos ofrecen y ello sea indispensable frente a una
amenaza a la vida o salud’.

Sobre la pertinencia de realizar una hospitalizacion involuntaria en un caso de nifios,
nifas y adolescentes, estas se deberan evaluar caso a caso con las siguientes
consideraciones especiales:

e Se debe considerar los riesgos y beneficios de esta accién sanitaria
valorando que los riesgos en una hospitalizacion psiquiatrica para NNA son
significativos, y que esta intervencién solo debe realizarse si los beneficios
potenciales sobrepasar a los riesgos.

e Se debe considerar el desarrollo del NNA previo a la situaciéon de crisis actual
que motiva la hospitalizacion involuntaria, en relacion con la edad, madurez,
desarrollo mental y estado afectivo y psicologico para evaluar capacidad de
participar de la toma de decision sobre un procedimiento de hospitalizacion,
sin perjuicio de las facultades de los padres o del representante legal para
otorgar el consentimiento en materia de salud en representacion de los
menores de edad competentes.

e Se debe considerar en todo caso la opinion del NNA, valorando sus
preferencias e incorporandolas siempre que sea posible al plan de
tratamiento.

o NNA deben ser informados de los procedimientos a los que seran sujetos y
su potencial duracién e impacto en su salud.

e Todos los resguardos de derechos fundamentales que proceden en el caso
de adultos deben intensificarse en el caso de NNA.

e Las hospitalizaciones involuntarias de NNA deben proceder principalmente
en unidades de hospitalizacion en psiquiatria especializadas en poblacién
infanto adolescente. Solo en aquellos territorios que este servicio no esté
disponible se deberan evaluar alternativas disponibles, buscando evitar la
hospitalizacion involuntaria de NNA en servicios dispuestos para poblacion
adulta.

16.SOBRE EL ACTUAR DE LOS TRABAJADORES DE SALUD EN CASO DE
SOSPECHA DE SITUACION DE VULNERACION DE DERECHOS

De acuerdo al articulo 19 de la ley N° 21.331: “Con el fin de garantizar los derechos
humanos de las personas con enfermedad mental o discapacidad psiquica o
intelectual, los integrantes profesionales y no profesionales del equipo de salud
seran responsables de informar a la Secretaria Regional Ministerial de Salud y a la
Comisién Regional de Protecciéon de los Derechos de las Personas con
Enfermedades Mentales sobre cualquier sospecha de irregularidad que implique un



trato indigno o inhumano a personas bajo tratamiento o una limitacién indebida de
su autonomia. El funcionario podré actuar bajo reserva de identidad y no se
considerara que ha incurrido en violacion del secreto profesional. La sola
comunicacion a un superior jerarquico dentro de la institucion no releva al equipo de
salud de tal responsabilidad si la situacion irregular persiste”.

En relaciéon con la responsabilidad de denuncia establecido en el articulo 175 del
Cadigo Procesal Penal en caso de identificarse que un usuario ha sido victima de
una situacion de violencia u otro delito, cabe sefalar que ésta se debe realizar
cuando el funcionario/a de salud, en el ejercicio de sus funciones tenga una
sospecha de estar ante un caso de delito. En ningtn caso, los funcionarios/as de la
salud deben investigar ni acreditar un delito. Solo basta la sospecha para que se
vean obligados a denunciar.

Sobre todo en caso de tratarse de un nifio, nifia o adolescente opersonas mayores
de 18 que se encuentren privadas de sentido o con imposibilidad de comunicarse
se debe ademas dar la acogida correspondiente y, si corresponde, activar
mecanismos para vincular a la victima a un centro de salud, en un contexto
adecuado para su protecciéon, por ejemplo: acogiendo a la victima ante la
develacion; recogiendo adecuadamente la evidencia fisica (cadena de custodia);
dando una nueva hora de atencion a la victima en el menor tiempo posible, etc.

17. Por este acto se deja sin efecto Circular N° 1 de 2019 del Ministerio de
Salud que “Instruye sobe hospitalizacion involuntaria administrativa de
personas afectadas por enfermedades mentales”.

ANOTESE, COMUNIIQUESE Y PUBLIQUESE

Distribucion.

Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
Servicios de Salud del pais

Superintendencia de Salud

Fondo Nacional de Salud

Gabinete Ministro

Gabinete Subsecretaria de Salud Piblica
Gabiente Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Division de Gestion de la Red Asistencial
Divisitn Juridica

Oficina de Partes



FORMULARIO N2 1

NOTIFICACION HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA DE URGENCIA

1.- El o la médico Dr(a)

C. de identidad N2 , y el o la Profesional de la salud
C. de identidad N2 , del Hospital
o Clinica ;
de la Ciudad informan respecto de la persona Sr(a)
C. de Identidad N® -__ ,Edad ____ afios, Sexo ____, quien fue hospitalizada
involuntariamente de urgenciaeldia __/ /[ alas __:  horas, por no ser posible un

tratamiento ambulatorio para la atencién de un problema de salud mental, existiendo una situacion
real de riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de |a persona o de terceros y cumplirse

copulativamente todas las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley N° 21.331, esto es:

1. Una prescripcion que recomiende la hospitalizacidon, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podran tener con la persona una relacion de parentesco ni interés de algun tipo.

2. Lla inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
3. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

5. Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacidén involuntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningun
modo indefinido, y deberd realizarse en unidades de hospitalizacion destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en

el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podrd ser derivado a otro



establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mds cercano a su domicilio, que
cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a algin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizacién involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.

Mediante este documento, se informa esta hospitalizacién de urgencia involuntaria a la Secretaria
Regional Ministerial de Salud y a la Comisidn Regional de Proteccion de Personas con Enfermedad

Mental, a quienes se remite de inmediato.

La persona, y su representante legal si lo hubiere, han sido informadas de las razones de esta
hospitalizacion y de que, si cumplidas 72 horas desde el ingreso persisten las condiciones que la

hicieron necesaria, se informara al Tribunal de Familia respectivo.

Firma del Médico:

Firma de Profesional de Salud:

Fecha: / / /




FORMULARIO N22
ALTA DESPUES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA DE URGENCIA

Quien suscribe, en su calidad de Médico, considerando:

a. Que la persona Sr. (a) Cédula de Identidad N2 , Edad ;
Sexo , establecimiento de referencia (lugar en que mantiene sus
controles):

b. Ingres6 de urgencia en forma involuntaria hospitalizado(a) en el Servicio

del

establecimiento desde las horas del dia

¢. Que dicha hospitalizacion psiquidtrica involuntaria de urgencia cumplié con todas las condiciones

previstas en el articulo 13 de la ley N® 21.331.

d. Que dicha hospitalizacion psiquidtrica involuntaria de urgencia fue informada oportunamente a

la SEREMI de Salud y a la Comision Regional de Proteccién de Personas con Enfermedad Mental.

e. Que antes del cumplimiento de las72 horas que prescribe la ley, para efectos de dar aviso al

Tribunal de Familia se informa que se ha definido la siguiente accién:

Se dispone su alta clinica, dado que, por haber cesado una o mas de las condiciones que la
hicieron necesaria la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria y a la persona se le ofrece continuar
su tratamiento en forma ambulatoria, se la deriva a control con la documentacion y gestiones de

derivacion respectivas.

Se dispone su alta administrativa, a solicitud escrita y compromiso de cuidado de los
familiares o representantes legales, pese a que el paciente mantiene un grado de perturbacion
psicolégica y/o conducta riesgosa para si o para terceros similar al que motivoé su ingreso, con la

autorizacion del médico tratante.

Se dispone su alta administrativa, dado que el usuario abandona el lugar de hospitalizacion

sin acuerdo del equipo clinico.



Establecimiento donde es referido; donde continuara sus cuidados de salud mental:

Fecha de control (si se conoce): / i

Observaciones

Identificacion de familiar, acompanante o representante legal (si procediere) en caso de Alta

Administrativa:

Nombre Familiar Parentesco Cédula de Identidad

Firma Familiar

Identificacion Médico:

Nombre Médico Cédula de Identidad

Firma Médico

Ciudad Fecha




FORMULARIO N23

CONTINUA HOSPITALIZADO EN FORMA VOLUNTARIA DESPUES DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA DE URGENCIA Quienes suscriben, en su calidad de médico, y de

profesional de la salud, considerando:

a. Que la persona Sr. (a) Cédula de Identidad N@ ;
Edad ___ afos, Sexo , establecimiento de referencia (lugar en que mantiene sus
controles):

b. Ingres6 de urgencia en forma involuntaria y estd hospitalizado(a) en el Servicio

del establecimiento

desde las horas del dia

c. Que dicha hospitalizacién psiquiatrica involuntaria de urgencia cumplié con todas las condiciones

previstas en el articulo 13 de la ley N° 21.331.

d. Que dicha hospitalizacién psiquiatrica involuntaria de urgencia fue informada oportunamente a

la SEREMI de Salud y a la Comisidn Regional de Proteccién de Personas con Enfermedad Mental.

e. Dado que, antes de cumplirse las 72 horas de hospitalizacion de urgencia involuntaria, han
cesado de estar presentes las condiciones que la hicieron necesaria y la persona ha aceptado
continuar su tratamiento hospitalizado en forma voluntaria, seguird hospitalizada bajo esta
modalidad hasta que se estime que se han cumplido los objetivos terapéuticos, o bien hasta que

la persona solicite su alta.

Nombre Usuario (a)

Firma:




Identificacion Médico:

Nombre Médico

Cédula de Identidad

Firma Médico

Ciudad

Fecha




FORMULARIO N2 4
INFORME DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA DE URGENCIA

Quienes suscriben, en su calidad de Médico cirujano, de preferencia psiquiatra y de profesional

de la salud, considerando:

a. Que la persona Sr. (a) Cédula de Identidad

Ne , Edad afios, Sexo , de prevision

, con direccion

comuna , de la region . Cuyo

establecimiento de referencia es (lugar en que mantiene sus controles):

b. Ingresé de urgencia en forma involuntaria y estd hospitalizado a) en el

Servicio del establecimiento

desde las horas del dia fecha.

¢. Que dicha hospitalizacion psiquiatrica involuntaria cumplié con todas las condiciones previstas en

el articulo 13 de la ley N® 21.331.

d. Que dicha hospitalizacién psiquiatrica involuntaria fue notificada oportunamente a la SEREMI de

Salud y a la Comisién Regional de Proteccidon de Personas con Enfermedad Mental.

e. Que antes del cumplimiento de las 72 horas que prescribe la ley, para efectos de dar aviso al
Tribunal de Familia y debido a persistir todas las condiciones que hicieron necesarias la
hospitalizacion involuntaria de acuerdo al articulo 13 de la ley N° 21.331, que la situacion de crisis
continla y que la persona atendida no accede a continuar tratamiento en régimen de
hospitalizacidn, se debe prolongar la hospitalizacién involuntaria e informar a SEREMI para que

solicite evaluacion de Tribunal de Familia tal como prescribe la ley.



INFORME DE ANTECEDENTES RELEVANTES
QUE FUNDAMENTAN LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

SENALE ANTECEDENTES IDENTIFICADOS EN LA EVALUACION ACTUAL O QUE SE HAYAN PRESENTADO EN
ULTIMOS 30 DIAS REFERIDOS POR TERCEROS.

RECORDEMOS: Para la certificacion de un riesgo real e inminente de dafio a si mismo o a terceros,
se debe considerar la condicién psiquica y conductual derivada de una enfermedad mental
diagnosticada o probable, que conlleva la inminencia del riesgo, existe un grado de certeza
razonable de ello y que pueda desencadenar un dafio que amenace la vida o la integridad fisica

de |a persona o de terceros.

Hipdtesis diagndstica primaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):

Hipotesis diagndstica secundaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):

Sefiale con una X antecedentes relevantes respecto de la presencia de una situacion real de
riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la persona o de terceros. (que se
presenten en dltimos 30 dias.)

Ideacidn suicida

Planificacion suicida actual

Agresiones o abusos a terceros en el contexto de crisis de salud mental

(diferenciar de situaciones de viclencia motivadas a por otras razones)

Agresiones hacia si mismo

Secundario a la condicién actual de salud mental de la persona se
presentan graves dificultades para realizar actividad organizada orientada
a la propia alimentacion, abrigo y/o aseo minimo, que suponen un riesgo

para la vida y la integridad de forma inminente.




La persona realiza actividades disruptivas y/o violentas de forma
sistematica en la comunidad, que aparecen motivadas por su condicién
de salud mental, sin valoracion ACTUAL de riesgo asociado para si misma

o terceros.

Otro/especifique

Capacidad ACTUAL de comprender el contexto y la propia situacion, capacidad de conocer y
evaluar las opciones de tratamiento propuestas, y los potenciales riesgos y beneficios de
aceptar estos tratamientos.

La persona, en este momento, NO logra evaluar ni hacer juicios respecto
de su situacién de riesgo cierto e inminente para su vida, integridad o de

terceros.

La persona, en este momento, NO identifica magnitud y caracteristicas

de la afectacion de su salud mental.

La persona, en este momento, NO comprende las alternativas de
tratamiento propuestas aun cuando se hacen esfuerzos sistematicos y

variados para apoyar la toma de decisiones y el acceso a la informacién.

La persona, en este momento, NO comprende las consecuencias de

acceder o negar tratamiento recomendado.

Otros antecedentes de presencia de sintomas o antecedentes reportados por terceros no
observables al momento de la evaluacion. Describa.

Sobre la inexisten

cia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento

Se realizan como primera linea de intervencién acciones de atenuacion del
escalamiento (o des-escalamiento) frente a una agitacion psicomotora o

frente a presentacién de conductas de agresion a si mismo o a terceros.




Las acciones posibles provistas en un servicio de la red ambulatoria no
permiten entregar intensidad de cuidados necesaria en este momento para la

persona.

Otra/especifique

Informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.

Objetivos terapéuticos esperados de la Hospitalizacion Involuntaria

Estabilizacion de condicion de salud mental orientada a la recuperacion de
capacidad funcional y al alivio de sintomas actuales asociados al riesgo real e

inminente de dafo a si mismo o a terceros.

Otro/especifique

Antecedentes que justifican que no es posible un tratamiento ambulatorio o alterativa menos

restrictiva y mas eficaz para el tratamiento o la proteccion de terceros

Persona se niega recibir ningin tipo de apoyos y/o cuidados clinicos para
resolver necesidades de cuidado urgente para el resguardo inmediato de su

vida o integridad personal.

Otro/especifique

Plazo esperado de duracidn de la Hospitalizacion Involuntaria

Menos de 72 horas para resolver situacion critica de urgencia

Mas de 72 horas

Duracién de menos de 7 dias

Entre una o tres semanas

Otro/especifique

La condicion clinica actual no permite identificar curso de la condicion de salud mental en los

proximos dias/semanas




Otro/especifique | La persona rechaza la indicacion de hospitalizaciéon, asi como también
cualquier otra intervencidn clinica adecuada para la recuperacién de su salud

mental.

Otro/especifique

Gestiones realizadas para informar de la hospitalizacion involuntaria a algun pariente o

representante de la persona.

Mas antecedentes relevantes

Sefiale:

Fecha y hora de evaluaciéon médica:

Fecha y hora de evaluacion profesional de la

salud:

Identificacion Médico:

Nombre Médico Cédula de Identidad

Firma Médico




Ciudad Fecha

Identificacion profesional de la salud:

Nombre profesional de la salud

Cédula de Identidad

Firma profesional de la salud

Ciudad Fecha




FORMULARIO N2 5

FORMULARIO PARA FAMILIARES Y COMUNIDAD

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Conforme al Cédigo Sanitario, la Ley N2 20.584 de derechos y deberes que tienen las personas en
relacién con acciones vinculadas a su atencidn en salud y la Ley N° 21.331 del reconocimiento y
proteccion de los derechos de las personas en la atencidén de salud mental, atendiendo a que la
persona se encuentra en una situacién de crisis con riesgo real e inminente para si mismo o para
otras personas, y que no es posible contar con su consentimiento, solicito a usted se dicte resolucién

de hospitalizacién psiquidtrica involuntaria administrativa en un centro asistencial que permita una

evaluacién y tratamiento psiquidtrico para:

Nombres

Apellido paterno

Apellido materno

Cédula de Identidad

Edad

Sexo

Prevision

Direccion:

Comuna:

Region:

Con quien me vincula una

relacidon de:




Solicitante

Nombres Apellido paterno Apellido materno

Carnet de Identidad Edad Sexo

Domiciliado en

Calle N° N°® depto. o casa Sector
Comuna Ciudad Regién
Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico

La solicitud se basa en lo siguiente:

1. Describa hechos, situaciones, conductas, etc. observadas por usted, en los Gltimos 30 dias, que le

hagan pensar que esta persona se encuentra afectada por una enfermedad mental:




2. Describa situaciones actuales comunicados a mi por otras personas (sefiale idealmente nombres,

apellidos y carnet de identidad), en los dltimos 30 dias:

3. Si las conductas de esta persona son de riesgo real e inminente para si misma, describalas:

4. Si las conductas de esta persona son de riesgo para otros(as), describalas:




5. Describa cémo el/la usuario/a se ha negado a recibir tratamiento:

lgualmente se requerira informe suscrito por médico, de preferencia psiquiatra, y por otro

profesional de la salud.

Fecha solicitud

Firma solicitante



FORMULARIO N2 6
FORMULARIO PARA MEDICOS Y PROFESIONALES

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Fecha solicitud:

Conforme al Cédigo Sanitario, la Ley N2 20.584 de derechos y deberes que tienen las personas en
relacién con acciones vinculadas a su atencién en salud y en la ley N°* 21.331 del reconocimiento y
proteccidn de los derechos de las personas en la atencion de salud mental y dado que se retnen
todas las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley N° 21.331, solicitamos a usted se dicte

resolucion de hospitalizacién involuntaria administrativa para:

Nombres Apellido paterno Apellido materno

Cédula de Identidad Edad Sexo

Prevision

Direccion:

Comuna:

Regidn:




LA SOLICITUD DE HOSPITALIZACION SE JUSTIFICA POR NO SER POSIBLE UN TRATAMIENTO
AMBULATORIO PARA LA ATENCION DE UN PROBLEMA DE SALUD MENTAL, EXISTIENDO UNA |
SITUACION REAL DE RIESGO CIERTO E INMINENTE PARA LA VIDA O LA INTEGRIDAD DE LA PERSONA |
- O DE TERCEROS Y CUMPLIRSE COPULATIVAMENTE TODAS LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL ;
: ARTICULO 13 DE LA LEY N° 21.331 QUE DEBERAN CONSTAR EN LA FICHA CLINICA, ESTO ES:

1. Una prescripcidn que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los cuales
siempre debera ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales no podran
tener con la persona una relacion de parentesco ni interés de algun tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.

3: Un informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4, Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.
5. Que se sefale expresamente el plazo de la hospitalizacion involuntaria y el tratamiento a

seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningin modo
indefinida, y debera realizarse en unidades de hospitalizacidon destinadas al tratamiento intensivo
de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en el territorio
- correspondiente al domicilio del paciente, éste podra ser derivado a otro establecimiento
 hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que cuente con la disponibilidad
-~ para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo establecido en un reglamento emitido
por el Ministerio de Salud.
6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a alglin pariente o representante de la

- persona, respecto de la hospitalizacién involuntaria, en la forma que el reglamento lo determine.



Identificacién del o la médico y otro profesional de la salud que solicitan la resolucién:

Identificacién Médico:

Nombre Médico

Cédula de Identidad

¢Es médico psiquiatra?

Sl NO

En caso de no ser psiquiatra, razén por la que no

es evaluado por psiquiatra:

Fono de contacto:

Correo Electrénico:

Ciudad Fecha

Firma Médico

Identificacion profesional de la salud:

Nombre

Cédula de Identidad

Fono de contacto:

Correo electrénico:

Firma




Nombre Establecimiento de Salud:

Fono de contacto:

Correo electronico:




FORMULARIO N2 7
INFORME DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA DURANTE HOSPITALIZACION
VOLUNTARIA

Quienes suscriben, en su calidad de médico y profesional tratantes, considerando:

a. Que la persona Sr. (a) ;

C. de Id. - , Edad afios, Sexo )

establecimiento de referencia (lugar en que mantiene sus controles):

b. Ingreso de forma voluntaria y esta Hospitalizado(a) en el Servicio

del establecimiento desde las horas del
dia / / , ¥ ha solicitado su alta con fecha / i alas
horas.

c. Que la persona, pese a su ingreso voluntario, debe mantenerse hospitalizada contra su voluntad
ya que su condicién actual cumple las condiciones definidas en el articulo 13 de la ley 21.331 y su

egreso constituye un riesgo real e inminente que amenaza su integridad o la de los demas.

Debido a presentar todas las condiciones de acuerdo al articulo 13 de la ley N° 21.331 y que la
persona no presta su voluntad para continuar tratamiento en régimen de hospitalizacién, se

solicita a la SEREMI de Salud que se autorice hospitalizacion psiquiatrica

Involuntaria para esta persona.



INFORME DE ANTECEDENTES RELEVANTES
QUE FUNDAMENTAN LA HOSPITALIZACION INVOLUNTARIA

SENALE ANTECEDENTES IDENTIFICADOS EN LA EVALUACION ACTUAL O QUE SE HAYAN PRESENTADO EN
ULTIMOS 30 DIAS.

RECORDEMOS: Para la certificacion de un riesgo real e inminente de dafio a si mismo o a terceros,
se debe considerar la condicion psiquica y conductual derivada de una enfermedad mental
diagnosticada o probable, que conlleva la inminencia del riesgo, existe un grado de certeza
razonable de ello y que pueda desencadenar un dafio que amenace la vida o la integridad fisica

de la persona o de terceros.

Hipotesis diagndstica primaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):

Hipétesis diagndstica secundaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):

Sefiale con una X antecedentes relevantes respecto de la presencia de una situacion real de
riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la persona o de terceros.

Ideacion suicida

Planificacion suicida actual

Agresiones o abusos a terceros en el contexto de crisis de salud mental (diferenciar

de situaciones de violencia motivadas a por otras razones)

Agresiones hacia si mismo

Secundario a la condicion actual de salud mental de |a persona se presentan graves

dificultades para realizar actividad organizada orientada a la propia alimentacion,




abrigo y/o aseo minimo, que suponen un riesgo para laviday la integridad de forma

inminente.

Otro/especifique

Capacidad ACTUAL de comprender el contexto y la propia situacion, capacidad de conocery
evaluar las opciones de tratamiento propuestas, y los potenciales riesgos y beneficios de
aceptar estos tratamientos.

La persona, en este momento, NO logra evaluar ni hacer juicios respecto de su

situacién de riesgo cierto e inminente para su vida, integridad o de terceros.

La persona, en este momento, NO identifica magnitud y caracteristicas de la

afectacion de su salud mental.

La persona, en este momento, NO comprende las alternativas de tratamiento
propuestas aun cuando se hacen esfuerzos sistematicos y variados para apoyar la

toma de decisiones y el acceso a la informacién.

La persona, en este momento, NO comprende las consecuencias de acceder o

negar tratamiento recomendado.

Otros antecedentes de presencia de sintomas o antecedentes reportados por terceros no
observables al momento de la evaluacién. Describa.

Sobre la

inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento

Se realizan como primera linea de intervenciéon acciones de atenuacion del
escalamiento (o des-escalamiento) frente a una agitacion psicomotora o frente a

presentacion de conductas de agresion a si mismo o a terceros.

La persona ha tenido acceso y ha aceptado previamente atencidn y cuidados integrales
de su salud mental, provistos por un equipo multidisciplinario, con objetivos
terapéuticos priorizados por ella en servicios ambulatorios y posteriormente en un

servicio de hospitalizacion.




Se implementan de forma progresiva y escalonada medidas preventivas de acciones de

riesgo de la persona o de terceros.

Las acciones posibles provistas en un servicio de la red ambulatoria no permiten

entregar intensidad de cuidados necesaria en este momento para la persona.

Otro/especifique

Informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.

Proponga de forma anticipada acciones de gestion de caso y clinicas orientadas a generar
estrategias de continuidad de cuidado en servicios ambulatorios a implementar al finalizar la

hospitalizacién involuntaria.

Objetivos terapéuticos esperados de la Hospitalizacion Involuntaria

Estabilizacion de condicion de salud mental orientada a la recuperacion de capacidad
funcional y al alivio de sintomas actuales asociados al riesgo real e inminente de dafio

a si mismo o a terceros.




Otro/especifique

Antecedentes que justifican que no es posible un tratamiento ambulatorio o alterativa menos

restrictiva y mas eficaz para el tratamiento o la proteccion de terceros

Persona niega recibir ningun tipo de apoyos para resolver necesidades de cuidado

urgente para el resguardo inmediato de su vida o integridad personal.

Otro/especifique

Plazo esperado de duracion de la Hospitalizacion Involuntaria

Menos de 72 horas para resolver situacidn critica de urgencia

Mas de 72 horas

Duracion de menos de 7 dias

Entre una o tres semanas

La condicion clinica actual no permite identificar curso de la condicion de salud mental

en los proximos dias/semanas

Otro/especifique

Seleccione y describa como el usuario/a rechaza la evaluacién médica o la indicacién de

tratamiento durante su hospitalizacion involuntaria:




Gestiones realizadas para informar de la hospitalizacién involuntaria a algun pariente o

representante de la persona.

Fecha solicitud de abandono

tratamiento:

de

Fecha Evaluacién Médica:

Fecha Evaluacion otro profesional:

Nombre Médico

Cédula de Identidad

¢Es médico psiquiatra?

SI NO

En caso de no ser psiquiatra, razén por la que no

es evaluado por psiquiatra:

Fono de contacto:

Correo electrénico:

Ciudad Fecha

Firma Médico




Identificacion Profesional de la salud:

Nombre profesional

Cédula de Identidad

Fono de contacto:

Correo electrénico:

Ciudad Fecha

Firma profesional




Formulario 8

RESOLUCION DE HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA POSTERIOR A
HOSPITALIZACION DE URGENCIA INVOLUNTARIA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Cédigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgénico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la

Administracion del Estado, y la Resolucién Exenta N2 7 de2019 de la Contraloria General de la

Republica.

CONSIDERANDO:

1- El informe de los profesionales Cédula de

identidad del Hospital o Clinica

y Cédula de

identidad del Hospital o Clinica
fecha de de 20XX, en la que informa

respecto de la persona Sr(a)

Cédula de identidad - , quien fue hospitalizado/a de urgencia no voluntaria

el dia XX de XXXXX de 20XX, por cumplirse todas las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley

N°® 21.331, esto es:

2. Que, la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria afecta el derecho a la libertad de las personas,
por lo que de ningtin modo la hospitalizacién psiquidtrica involuntaria puede deberse a la condicidon
de discapacidad de la persona. Para que proceda, se requiere que se cumplan copulativamente las

siguientes condiciones, que deberan constar en la ficha clinica:

1. solo procederd cuando no sea posible un tratamiento ambulatorio para la atencién de un
problema de salud mental y exista una situacion real de riesgo cierto e inminente para la vida

o la integridad de la persona o de terceros




2. Una prescripcion que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre debera ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podrén tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algun tipo.

3. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
4. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
5. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

6. Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacién involuntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningln
modo indefinido, y deberd realizarse en unidades de hospitalizacion destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en
el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podra ser derivado a otro
establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que
cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

7. Informar a la autoridad sanitaria competente y a alglin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizaciéon involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.

3.- Que se verifican y persisten todas las condiciones ya mencionadas que la hicieron necesaria, y
en especial la condicién de riesgo real e inminente de dafio a si mismo o a terceros, y de no
aceptacion de la necesidad de continuar tratamiento hospitalizada ni de otra alternativa menos

restrictiva que resulte apropiaday,

RESOLUCION

1. DISPONGASE la Hospitalizacién Administrativa, de Sr (a) ;

Cédula de identidad actualmente hospitalizado(a) en condicién de urgencia

no voluntaria, para continuar su tratamiento en la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos

en Psiquiatria del Hospital




2. En su caso, cada treinta dias corridos contados desde la ultima revision por parte del Juez de
Familia respectivo, y siempre que el equipo médico estimare que es necesario prolongarla, éste
debera enviar al tribunal, dentro de las veinticuatro horas siguientes al cumplimiento de dicho plazo,
una actualizacion de los antecedentes sefalados en el inciso primero, que den cuenta de la

evolucidn de la persona hospitalizada.

Igualmente, en ese periodo, la hospitalizacion involuntaria administrativa que se disponga, debera
ser reevaluada con la opinién de otro facultativo e informada a la autoridad sanitaria que la ordend
hasta la proposicién de cese de ésta, continuando la persona ya sea hospitalizada en forma

voluntaria o procediendo a su alta hospitalaria.

3 Que, en cuanto cese alguna de las condiciones que hicieron necesaria la hospitalizaciéon
involuntaria, si es necesario, debera ofrecérsele a la persona continuar el tratamiento en forma
voluntaria, ya sea hospitalizada o ambulatoria, seguin el consejo del equipo tratante y la preferencia

de la persona.

4. El Director de Hospital o Jefe de Unidad de Hospitalizacidon de Cuidados Intensivos en Psiquiatria

del Hospital o Clinica queda por esta

misma resolucidn, autorizado para cesar la hospitalizacion involuntaria administrativa, en la fecha
que las condiciones que la hicieron necesaria dejen de estar presentes, debiendo notificar
inmediatamente de ello, asi como del plan de tratamiento, ambulatorio o hospitalizado voluntario
subsecuente, a la Secretaria Regional Ministerial de Salud para dictar Resoluciéon de Cese de la

Hospitalizacion Involuntaria Administrativa.

5. REMITASE los antecedentes a la Comisién Regional de Proteccion de Personas Afectadas de
Enfermedad Mental y al Tribunal de Familia competente, una vez que hayan transcurrido 72 horas

desde el inicio de la internacién involuntaria.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE [ TAG]




RESOLUCION N2XXXXXXXX
[TAG_CIUDAD_FIRMANTE1, XX de XXXXde 20XX
Formulario 9

RESOLUCION DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA
PROGRAMADA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; la ley N® 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencién en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgédnico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los organos de la
Administracién del Estado, y la Resolucion Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- la Solicitud de Resolucion Administrativa de Sr (a)

Cédula de identidad por la que solicita la hospitalizacion psiquidtrica

involuntaria para el Sr(a) Cédula de

identidad , de fecha de

2.-El informe del Médico Cirujano Cédula de

identidad y del médico o profesional de salud
Cédula de identidad , que

trabajan en comuna de fecha

de de 20XX.

3.-Solicitud ingresada en el sistema de resoluciones administrativas psiquiatricas no voluntarias de

esta Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N° de fecha XX/XX/XXXX;

4.- Que existe una situacion real de riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la
persona o de terceros y se cumplen copulativamente todas las condiciones previstas en el articulo

13 de la ley N° 21.331, esto es:




1. Una prescripciéon que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podran tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algtn tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mds eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
3. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

5. Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacion inveluntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningun
modo indefinido, y deberé realizarse en unidades de hospitalizacidon destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en
el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podrd ser derivado a otro
establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mds cercano a su domicilio, que
cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a algin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizacion involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.

RESOLUCION

1. DISPONGASE LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA para su

tratamiento en la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria del

HOSPITAL del Sr (a) cédula de
Identidad con domicilio en
comuna de , debiendo

cumplirse la medida de traslado, si resulta necesaria, de acuerdo a lo dispuesto por su red

prestadora de salud.




2. REQUIERASE, sélo en caso necesario y de acuerdo con situacién de riesgo evaluado por el
personal de salud, el auxilio de la fuerza publica, directamente de la Unidad de Carabineros mas
cercana, conforme a lo establecido en el Articulo 8 del Cédigo Sanitario, para el debido
cumplimiento de esta resolucién. El accionar de la fuerza publica estard estrictamente condicionado

a los criterios sanitarios que regulan este procedimiento.

3. Lo dispuesto en el punto 1, debera materializarse dentro de los 30 dias contados desde la fecha
de la presente resolucién, de lo contrario, deberd entregarse un nuevo informe médico a esta
autoridad sanitaria que ratifique que las condiciones que la hicieron necesaria siguen estando

presentes. En caso contrario esta resolucién quedarad sin efecto.

4. Al momento del ingreso hospitalario, el médico tratante evaluard si aun se cumplen las
condiciones para la hospitalizaciéon psiquiatrica involuntaria, conforme al articulo 13 de la ley N°
21.331 y decidira su ingreso segln corresponda, debiendo informar a la autoridad sanitaria la
materializacion de la hospitalizacion involuntaria o la decisién de no proceder a ella por no cumplirse

las condiciones.

5. En su caso, cada treinta dias corridos contados desde la ultima revisién por parte del Juez de
Familia respectivo, y siempre que el equipo médico estimare que es necesario prolongar la
hospitalizacién psiquidtrica involuntaria, éste debera enviar al tribunal, dentro de las veinticuatro
horas siguientes al cumplimiento de dicho plazo, una actualizacion de los antecedentes sefialados

en el inciso primero, que den cuenta de la evolucion de la persona hospitalizada.

lgualmente, en ese periodo, la hospitalizacidn psiquidtrica involuntaria que se disponga, debera ser
reevaluada con la opinién de otro facultativo e informada a la autoridad sanitaria que la ordend
hasta la proposiciéon de cese de ésta, continuando la persona ya sea hospitalizada en forma

voluntaria o procediendo a su alta hospitalaria.

6. Que, en cuanto cese alguna de las condiciones que hicieron necesaria la hospitalizacion
psiquidtrica involuntaria, si es necesario, deberd ofrecérsele a la persona continuar el tratamiento
en forma voluntaria, ya sea hospitalizada o ambulatoria, seguin el consejo del equipo tratante y la

preferencia de la persona.

7. Que, en consecuencia, el Director de Hospital o Jefe de Unidad de Hospitalizacién de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria del Hospital

queda por




esta misma resolucion, autorizado para cesar la hospitalizacién involuntaria, en la fecha en que
cualquiera de condiciones que la hicieron necesaria deje de estar presentes, debiendo notificar
inmediatamente de ello, asi como del plan de tratamiento, ambulatorio o hospitalizado voluntario
subsecuente, a la Secretaria Regional Ministerial de Salud para dictar Resolucién de Cese de la

hospitalizacion psiquiatrica involuntaria .

8. REMITANSE los antecedentes a la Comisién Regional de Proteccién de Personas Afectadas de
Enfermedad Mental y una vez que hayan transcurrido 72 horas desde el inicio de la hospitalizacién

psiquidtrica involuntaria, también al Tribunal de Familia competente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE /MG FG30ON SEM FIRWITE)




RESOLUCION N2 XXXXXXX
[TAGSIUDAD_FIRMANTE),
Formularlo 10

RESOLUCION DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA DURANTE
HOSPITALIZACION VOLUNTARIA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencion de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgénico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resoluciéon Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- La solicitud de "Hospitalizacidn Psiquidtrica Involuntaria Administrativa durante Hospitalizacion

Voluntaria", efectuada por el médico tratante Dr (a)

Cédula de identidad y el médico o profesional de la salud

Cédula de identidad

del Hospital de fecha de
de 20XX, para la persona Sr(a)

Cédula de

identidad quien se encuentra hospitalizada en forma voluntaria

desde el dia de 20XX.

Que se reconoce que la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria afecta el derecho a la libertad de
las personas, por lo que de ningin modo la hospitalizacidn psiquidtrica involuntaria puede deberse
a la condicion de discapacidad de la persona y que existe una situacion real de riesgo cierto e
inminente para la vida o la integridad de la persona o de terceros y se cumplen copulativamente
todas las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley N° 21.331 que deberan constar en la ficha

clinica, esto es: :




1. Una prescripcion que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podran tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algun tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
3. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

5. Que se sefale expresamente el plazo de la hospitalizacion involuntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria deberd ser por el menor tiempo posible y de ningin
modo indefinido, y deberd realizarse en unidades de hospitalizacidon destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en
el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podra ser derivado a otro
establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que
cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a algin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizacidon involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.

RESOLUCION

1. DISPONGASE la Hospitalizacién Psiquidtrica Involuntaria Administrativa, de Sr (a)

, Cédula de identidad actualmente

hospitalizado(a) voluntariamente, para continuar su tratamiento en la Unidad de Hospitalizacion de

Cuidados Intensivos en Psiquiatria del Hospital

2. En su caso, cada treinta dias corridos contados desde la ultima revision por parte del Juez de
Familia respectivo, y siempre que el equipo médico estimare que es necesario prolongar la

hospitalizacién psiquidtrica involuntaria, éste debera enviar al tribunal, dentro de las veinticuatro




horas siguientes al cumplimiento de dicho plazo, una actualizacién de los antecedentes sefialados

en el inciso primero, que den cuenta de la evolucién de la persona hospitalizada.

Igualmente, en ese periodo, la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria que se disponga, deberd ser
reevaluada con la opinién de otro facultativo e informada a la autoridad sanitaria que la ordend
hasta la proposicion de cese de ésta, continuando la persona ya sea hospitalizada en forma

voluntaria o procediendo a su alta hospitalaria.

3. Que, en cuanto cese alguna de las condiciones que hicieron necesaria la hospitalizacion
psiquidtrica involuntaria, si es necesario, deberd ofrecérsele a la persona continuar el tratamiento
en forma voluntaria, ya sea hospitalizada o ambulatoria, segun el consejo del equipo tratante y la

preferencia de la persona.

4. En consecuencia, el Director de Hospital o Jefe de Unidad de Hospitalizaciéon de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria del Hospital

queda por esta misma resolucion,

autorizado para cesar la hospitalizacion psiquidtrica involuntaria, en la fecha que las condiciones
que la hicieron necesaria dejen de estar presentes, debiendo notificar inmediatamente de ello, asi
como del plan de tratamiento, ambulatorio o hospitalizado voluntario subsecuente, a la Secretaria
Regional Ministerial de Salud para dictar Resolucién de Cese de la Hospitalizacién Psiquidtrica

Involuntaria Administrativa.

5. REMITASE los antecedentes a la Comisidn Regional de Proteccién de Derechos de Personas con
Enfermedades Mentales y una vez que hayan transcurrido 72 horas desde el inicio de la

hospitalizacion psiquidtrica involuntaria también al Tribunal de Familia competente.
ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD




RESOLUCION N2 XXXXXXXXXX
[TAG_CIUDAD_FIRMANTEL Mde XXXXXXXXXde 20XX
Formulario 11
RESOLUCION DE RECHAZO HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Cédigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacidon con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N® 21.331 del reconocimiento y proteccién de los derechos de las personas
en la atencion de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgédnico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los érganos de la
Administracion del Estado, y la Resoluciéon Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.

CONSIDERANDO:

1.- La solicitud de Hospitalizacion  Psiquidtrica  Involuntaria  Administrativa de
Cédula de identidad por la que
solicita la hospitalizacién psiquiatrica involuntaria para Sr (a)

Cédula de identidad

de fecha de de 20XX.

2.-El informe del médico Sr (a) Cédula de identidad y
del médico u otro profesional de la salud Sr (a) Cédula de
identidad que trabajan en comuna

de fecha XX/XX/XXXX.

3.- Solicitud ingresada en el sistema de rescluciones administrativas psiquiatricas no voluntarias de

esta Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX de fecha XX/XX/X.

4. Que se reconoce que la hospitalizacion psiquidtrica involuntaria afecta el derecho a la libertad de
las personas, y que NO se cumplen copulativamente todas las condiciones previstas en el articulo

13 de la ley N® 21.331 que deberdn constar en la ficha clinica, esto es:



1. Una prescripcién que recomiende la hospitalizacion, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podran tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algtn tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
3. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

5. Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacion involuntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningtn
modo indefinido, y debera realizarse en unidades de hospitalizacidn destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en
el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podrd ser derivado a otro
establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que
cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a alglin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizacion involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.
RESOLUCION

1. DISPONGASE EL RECHAZO DE LA SOLICITUD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA
INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA, para cédula de identidad

2. En caso de que se estime que dicha medida aun sea necesaria se deberd ingresar una nueva

solicitud.

3. REMITANSE los antecedentes a la Comisién Regional de Proteccién de Derechos de Personas con

Enfermedades Mentales.




lgualmente, remitase copia de la presente resolucién al Tribunal de Familia competente, en caso
de dictarse esta resolucion con posterioridad a las 72 horas contadas desde el inicio de la internacion

involuntaria. Lo que debe haberse informado en su oportunidad al Tribunal.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

USUARIO FIRMANTE SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE [TAG]




RESOLUCION NeXXXXXXXXXXXXX
RAG_CIUDAD_FIRMANTE], XX de xxxxxXxxXXde 20XX
Formulario 12

RESOLUCION DE RECHAZO HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA,
ANTECEDENTES INSUFICIENTES

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; 1a ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencidn de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
Ne 136/2004 que aprueba Reglamento Organico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucién Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- La solicitud de Hospitalizacion Psiquidtrica Involuntaria Administrativa de Sr (a)

, Cédula de identidad por la que
solicita la hospitalizacion psiquidtrica involuntaria para Sr (a)
Cédula de identidad de fecha de de 20XX.
2.- El informe del meédico Dr (a) . Cédula de Identidad
y del médico o profesional de la salud Cédulade
Identidad que trabajan en comuna
de fecha XX/XX/XXXX.

3.- Solicitud ingresada en el sistema de resoluciones administrativas psiquidtricas no voluntarias de

esta Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX de fecha XX/XX/XX.

4. Que no se cumplen los requisitos formales minimos para dictar la resolucién de hospitalizacion
administrativa involuntaria, y que estas omisiones no fueron subsanadas pese a haber sido

observadas.



RESOLUCION

1. DISPONGASE EL RECHAZO DE LA SOLICITUD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA, para Sr (a) Cédula de |dentidad

2. En caso de que dicha medida aun sea necesaria se debera ingresar una nueva solicitud.

3. REMITANSE los antecedentes a la Comision Regional de Proteccion de Derechos de Personas con

Enfermedades Mentales.

lgualmente, remitase copia de |a presente resolucion al Tribunal de Familia competente, en caso de
dictarse esta resolucién con posterioridad a las 72 horas contadas desde el inicio de la internacién

involuntaria. Lo que debe haberse informado en su oportunidad al Tribunal.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

USUARIO FIRMANTE SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



FORMULARIO N¢ 13

INFORME DE RENOVACION DE RESOLUCION HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA NO EJECUTADA

Conforme a lo dispuesto en resolucién nidmero con fecha de

Hospitalizaciéon Psiquidtrica Involuntaria Administrativa dispuesta por la SEREMI de Salud de la
Regién para la persona Sr(a) C. Identidad
y que no ha sido ejecutada.

Informamos, en nuestra calidad de Médico Dr. C. de Identidad
y de médico o profesional de la salud C. de Identidad
del Establecimiento del Servicio de Salud

de la ciudad de

Que habiendo transcurrido dias desde la dictacidn de la resolucién anterior existe una
situacion real de riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la persona o de tercerosy
se cumplen copulativamente todas las condiciones previstas en el articulo 13 de la ley N® 21.331

que deberan constar en la ficha clinica, esto es:

1. Una prescripcion que recomiende la hospitalizacidén, suscrita por dos profesionales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los
cuales siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales

no podran tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algun tipo.

2. La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.
3. Uninforme acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
4, Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.

5. Que se sefiale expresamente el plazo de la hospitalizacidn involuntaria y el tratamiento a
seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningun
modo indefinido, y deberd realizarse en unidades de hospitalizacién destinadas al tratamiento
intensivo de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en
el territorio correspondiente al domicilio del paciente, éste podra ser derivado a otro

establecimiento hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que




cuente con la disponibilidad para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo

establecido en un reglamento emitido por el Ministerio de Salud.

6. Informar a la autoridad sanitaria competente y a algin pariente o representante de la
persona, respecto de la hospitalizacion involuntaria, en la forma que el reglamento lo

determine.

Por tanto, se solicita mantener vigente la resolucién.

Firma del Médico:

Firma del otro profesional de la salud:

Fecha:




FORMULARIO N2 14

INFORME DE CESE DE RESOLUCION DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA, NO EJIECUTADA.

Conforme a lo dispuesto en la Ley N° 21.331 y a la resolucién nimero , con fecha

, de Hospitalizacién Psiquiatrica Involuntaria Administrativa dispuesta por la SEREMI

de Salud de la Regién para la persona Sr(a)

C. Identidad

Informo, en mi calidad de Meédico, Dr. C. Identidad
del Establecimiento de Salud de la ciudad de

] Que una o mas de las condiciones que hicieron necesaria la hospitalizacién psiquidtrica
involuntaria conforme al articulo 13 de la ley N| 21.331 han dejado de estar presentes.
(] Error de registro o de datos ingresados en esta solicitud

[C] Otra razén, describa

Ello, de modo que la SEREMI de Salud ponga término a la resolucién de hospitalizacién psiquidtrica

involuntaria administrativa que afecta a esta persona.
Firma Médico:
Ciudad:

Fecha:




FORMULARIO N2 15
INFORME DE INGRESO A HOSPITALIZACION PSIQUIATRICAINVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA

Conforme a lo dispuesto en la Ley N° 21.331 y a la resolucién numero con fecha

de Hospitalizacion Psiquidtrica Involuntaria Administrativa dispuesta por la SEREMI de

Salud de la Regién para la persona Sr(a) C. Identidad
Informo, en nuestra calidad de médico, Dr , C. Identidad
y de profesional de la salud C. de Identidad
del Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Ciudad de

que, al momento de evaluar para su ingreso a la persona mencionada, las condiciones que hicieron
necesaria la hospitalizacién psiquidtrica involuntaria siguen estando presentes, y por tanto, se ha
procedido a la hospitalizacion psiquidtrica involuntaria de esta persona. Se informa de ello a la

SEREMI de Salud correspondiente.

LA SOLICITUD DE HOSPITALIZACION SE JUSTIFICA EN BASE A QUE SE CUMPLEN TODAS LAS
SIGUIENTES CONDICIONES: (Marque con una “X” las condicionantes que se cumplen en este caso) '
Para que proceda, se requiere que se cumplan copulativamente las siguientes condiciones,

que deberan constar en la ficha clinica:

de ningin modo la hospitalizacién psiquidtrica involuntaria puede deberse a la condicidon de
 discapacidad de la persona.
1.  sélo protéderé cuando no sea posible un tratamiento ambulatorio para la atencién de un
problema de salud mental y exista una situacién real de riesgo cierto e inminente para lavidaola
integridad de la persona o de terceros.
2. Una prescripcion que recomiende la hospita!izacién,' suscrita por”dfa's profé'gi'onales de
distintas disciplinas, que cuenten con las competencias especificas requeridas, uno de los cuales
siempre deberd ser un médico cirujano, de preferencia psiquiatra. Los profesionales no podran

tener con la persona una relacién de parentesco ni interés de algun tipo.




{3 La inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccién de terceros.

4, Un informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.
5. Que tenga una finalidad exclusivamente terapéutica.
6. Que se sefale expresamente el plazo de la hospitalizacidn involuntaria y el tratamiento a

seguir. La hospitalizacién involuntaria debera ser por el menor tiempo posible y de ningtin modo
indefinida, y deberd realizarse en unidades de hospitalizacion destinadas al tratamiento intensivo
de personas con enfermedad mental. En el caso que no existan dichas unidades en el territorio
correspondiente al domicilio del paciente, éste podrd ser derivado a otro establecimiento
hospitalario de la red publica de salud, mas cercano a su domicilio, que cuente con la disponibilidad
para realizar el tratamiento intensivo, en conformidad con lo establecido en un reglamento emitido
| por el Ministerio de Salud.

| 7. Informar a la autoridad sanitaria competente y a algun pa:fiente o} ré';;”ré”s;éntante de la

INFORME DE ANTECEDENTES RELEVANTES
QUE FUNDAMENTAN LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

SENALE ANTECEDENTES IDENTIFICADOS EN LA EVALUACION ACTUAL O QUE SE HAYAN PRESENTADO EN
ULTIMOS 30 DIAS REFERIDOS POR TERCEROS.

RECORDEMOS: Para la certificacion de un riesgo real e inminente de dafio a si mismo o a terceros,
se debe considerar la condicién psiquica y conductual derivada de una enfermedad mental
diagnosticada o probable, que conlleva la inminencia del riesgo, existe un grado de certeza
razonable de ello y que pueda desencadenar un dafio que amenace la vida o la integridad fisica

de la persona o de terceros.

Hipétesis diagndstica primaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):




Hipdtesis diagnadstica secundaria (incluye trastornos por uso de alcohol y otras drogas):

Revision de antecedentes y evaluacion: (deben cumplirse ambas condiciones)

Se revisan antecedentes aportados por equipo de atencion ambulatoria

(registrados en formulario 6)

Se reevalua condiciéon de salud mental de la persona y condiciones de riesgo real e

inminente

Sefiale con una X antecedentes relevantes respecto de la presencia de una situacion real de
riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la persona o de terceros.

Ideacion suicida

Planificacion suicida actual

Agresiones o abusos a terceros en el contexto de crisis de salud mental (diferenciar

de situaciones de violencia motivadas a por otras razones)

Agresiones hacia si mismo

Secundario a la condicion actual de salud mental de la persona se presentan graves
dificultades para realizar actividad organizada orientada a la propia alimentacion,
abrigo y/o aseo minimo, que suponen un riesgo para la vida y la integridad de forma

inminente.

La persona realiza actividades disruptivas y/o violentas de forma sistematica en la
comunidad, que aparecen motivadas por su condicion de salud mental, sin

valoracion ACTUAL de riesgo asociado para si misma o terceros.

Otro/especifique

Capacidad ACTUAL de comprender el contexto y la propia situacion, capacidad de conocer y
evaluar las opciones de tratamiento propuestas, y los potenciales riesgos y beneficios de
aceptar estos tratamientos.

La persona, en este momento, NO logra evaluar ni hacer juicios respecto de su

situacion de riesgo cierto e inminente para su vida, integridad o de terceros.

La persona, en este momento, NO identifica magnitud y caracteristicas de la

afectacion de su salud mental.




La persona, en este momento, NO comprende las alternativas de tratamiento
propuestas aun cuando se hacen esfuerzos sistematicos y variados para apoyar la

toma de decisiones y el acceso a la informacién.

La persona, en este momento, NO comprende las consecuencias de acceder o

negar tratamiento recomendado.

Otros antecedentes de presencia de sintomas o antecedentes reportados por terceros no

observa

bles al momento de la evaluacion. Describa.

Sobre la inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento
Se realizan como primera linea de intervencion acciones de atenuacion del
escalamiento (o des-escalamiento) frente a una agitacion psicomotora o frente a
presentacion de conductas de agresién a si mismo o a terceros.
La persona ha tenido acceso y ha aceptado previamente atencién y cuidados integrales
de su salud mental, provistos por un equipo multidisciplinario, con objetivos
terapéuticos priorizados por ella en servicios ambulatorios.
Se implementan de forma progresiva y escalonada medidas preventivas de acciones de
riesgo de la persona o de terceros.
Las acciones posibles provistas en un servicio de la red ambulatoria no permiten
entregar intensidad de cuidados necesaria en este momento para la persona.
Otro/especifique

Informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente, si las hubiere.




Proponga de forma anticipada acciones de gestién de caso y clinicas orientadas a generar

estrateg

ias de continuidad de cuidado en servicios ambulatorios a implementar al finalizar la

hospitalizacion involuntaria.

Objetivos terapéuticos esperados de la Hospitalizacién Involuntaria

Estabilizacion de condicion de salud mental orientada a la recuperacion de capacidad
funcional y al alivio de sintomas actuales asociados al riesgo real e inminente de dafio

a si mismo o a terceros.

Otro/especifique

Antecedentes que justifican que no es posible un tratamiento ambulatorio o alterativa menos

restrictiva y mas eficaz para el tratamiento o la proteccion de terceros

Persona niega recibir ningun tipo de apoyos para resolver necesidades de cuidado

urgente para el resguardo inmediato de su vida o integridad personal.

Otro/especifique

Plazo es

perado de duracién de la Hospitalizacion Involuntaria

Menos de 72 horas para resolver situacion critica de urgencia

Mas de 72 horas

Duracion de menos de 7 dias

Entre una o tres semanas

La condicion clinica actual no permite identificar curso de la condicion de salud mental

en los préximos horas/dias/semanas

Otro/especifique

Seleccione y describa cdémo el usuario/a rechaza la evaluacion médica ambulatoria o la

indicacion de tratamiento:




Gestiones realizadas para informar de la hospitalizacion involuntaria a algin pariente o

representante de la persona.

Mas antecedentes/Otros:

Fecha Evaluaciéon Médica:

Fecha Evaluacion otro profesional:

Firma Médico:




Firma profesional de la salud:




FORMULARIO N° 16
INFORME DE NO INGRESO A HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA

Conforme a lo dispuesto en la ley N° 21.331 y a la resolucién niumero, con fecha de
Hospitalizaciéon Psiquiatrica Involuntaria Administrativa dispuesta por la SEREMI de Salud de la
Regién , parala persona Sr(a) XXX C. Identidad XXXX

Informo, en mi calidad de médico, Dr. C. Identidad , del Servicio
de Psiquiatria del Hospital de la ciudad de ; que, al momento
de evaluar para su ingreso a la persona mencionada, una o mas de las condiciones que hicieron
necesaria la hospitalizacion psiquidtrica involuntaria han dejado de estar presentes, y por tanto se
ha decidido junto a la persona que:

(] Ingresa a tratamiento hospitalizada en forma voluntaria, para lo cual firma el respectivo
consentimiento de hospitalizacion en ficha clinica.

(] Se ofrece tratamiento ambulatorio en

] Se realiza otra accién clinica:

Ello, de modo que la SEREMI de Salud deje sin efecto la resolucion de hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria administrativa que afecta a esta persona.

Firma Médico: Firma Usuario:
Ciudad:

Fecha: /




FORMULARIO N2 17

INFORME AL TRIBUNAL DE FAMILIA COMPETENTE SOBRE PRORROGA DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Conforme a lo dispuesto en la ley N° 21.331 respecto del deber de informar sobre la hospitalizacion
psiquiatrica involuntaria cada treinta dias corridos contados desde la ultima revisién por parte del

Juez de Familia respectivo, se sefiala:

En hospitalizacion psiquidtrica involuntaria que consta en la resolucion nimero de
fecha dispuesta por la SEREMI de Salud de la Region
para la persona Sr(a) C. Identidad y que

se inicid el dia

Informamos, en nuestra calidad de equipo tratante, Dr. , C. Identidad
, y profesional , C. Identidad
, del Servicio de  Psiquiatria del Hospital o  Clinica

de la ciudad de , que habiendo transcurrido

dias, todas las condiciones que hicieron necesaria hospitalizacion psiquidtrica
involuntaria siguen estando presentes, de acuerdo a la informacién actualizada que se sefiala a

continuacion:

Sobre la situacion real de riesgo cierto e inminente para la vida o la integridad de la persona o de

terceros.

Sobre la inexistencia de una alternativa menos restrictiva y mas eficaz para el tratamiento del

paciente o la proteccion de terceros.




Informe acerca de las acciones de salud implementadas previamente durante la hospitalizacién en

curso.

Sobre la finalidad exclusivamente terapéutica de la hospitalizacidon psiquiatrica involuntaria

Sobre las gestiones realizadas para informar a la autoridad sanitaria competente y a algun pariente o

representante de la persona, respecto de la hospitalizacion involuntaria.




Firma Médico:

Firma Profesional de la salud: Remitase copia a la Secretaria Regional Ministerial

de salud respectiva.




FORMULARIO N2 18
INFORME DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA
(Continua tratamiento hospitalizado voluntario)

Conforme a lo dispuesto en la ley N2 20.584, ley N2 21,331 y a la resolucién numero con fecha

, de hospitalizacion psiquidtrica involuntaria administrativa dispuesta por la SEREMI

de Salud de la Regién para la persona Sr(a)
C. |dentidad y que se inicio

el dia . Informo, en mi calidad de Meédico Tratante, Dr.
C. Identidad del Servicio de Psiquiatria

del Hospital de la ciudad de ; que

una o mas de las condiciones que hicieron necesaria la hospitalizaciéon psiquidtrica involuntaria han
dejado de estar presentes, y que por tanto, se ha decidido junto a la persona que continuara su
tratamiento en hospitalizacion voluntaria, para lo cual firma el respectivo consentimiento de

hospitalizacién en ficha clinica
Firma Médico:

Firma Usuario:

Ciudad:

Fecha:




FORMULARIO N°19
INFORME DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA
(Alta y se ofrece continuar tratamiento ambulatorio)

Conforme a lo dispuesto en la ley N2 20.584, ley N° 21.331 y a la resolucién numero

de fecha , de Hospitalizacion psiquidtrica Involuntaria

Administrativa dispuesta por la SEREMI de Salud respectiva, que afecta a la persona Sr(a)

C. Identidad
y que se inicio el dia
Informo, en mi calidad de Médico Tratante, Dr(a).
C. Identidad del Servicio de Psiquiatria del Hospital o Clinica
de la ciudad de gue una o mas de las

condiciones que hicieron necesaria la hospitalizacion psiquiatrica involuntaria han dejado de estar
presentes, y que por tanto se ha decidido juntc a la persona que egresara de su condicion de
hospitalizacién, ofreciéndole derivacion a tratamiento ambulatorio o de hospitalizacion parcial. Por

lo que el paciente recibe alta con fecha _/ /_.

Diagndstico primario

Diagndstico secundario




Continua sus controles en el establecimiento de salud

de la ciudad de con proxima fecha de control el dia

Firma Médico:

Firma Usuario:

Ciudad:

Fecha: _/_/ /




RESOLUCION NIZXXXXXXXXXXXX
TAG_CIUDAD_FIRMANTEI XX de XX de 20XX
Formulario 20

RESOLUCION DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA Y
CONTINUIDAD DE HOSPITALIZACION VOLUNTARIA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5 y 130 vy siguientes del Codigo Sanitario; la ley N° 20.584, la
Ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas en la atencidon de
salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo N2 136/2004 que
aprueba Reglamento Orgénico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que establece bases de los
procedimientos administrativos que rigen los actos de los drganos de la Administracion del Estado,

y la Resolucién Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la Republica, dicto la siguiente:

CONSIDERANDO: 1.- El Informe de CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA Y CONTINUIDAD DE HOSPITALIZACION VOLUNTARIA para

Sr(a) , Cédula de identidad del meédico

tratante Cédula de identidad , del HOSPITAL
, de fecha XX/XX/XXXX;

2.- Ingresado en el sistema de Resoluciones Administrativas Psiquiatricas No Voluntarias de esta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX, de fecha XX/XX/XXXX.

3. Que una o mas de las circunstancias, definidas en el articulo 13 de la ley N° 21.331, que hicieron
necesaria la hospitalizacion psiquidtrica administrativa involuntaria de la persona ya mencionada
han dejado de estar presentes y que segiin consta en el Informe del Médico tratante, el/la paciente

consiente continuar su tratamiento en forma voluntaria.

RESOLUCION

1. DISPONGASE el cese de la resolucién de hospitalizacion psiquidtrica involuntaria administrativa

de Cédula de identidad

hospitalizado en el Hospital , del Servicio de Salud




2. DEJESE ESTABLECIDO que la persona continuard su tratamiento, hospitalizada en forma voluntaria

en el Hospital hasta el momento de su alta.

3. PONGASE la presente resolucién en conocimiento del Hospital donde estuvo hospitalizada la
personay en el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria especializada donde

continuara su tratamiento, incluida la documentacién que le sirve de respaldo.
4. Informese al Tribunal de Familia respectivo.
ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

USUARIO FIRMANTE SECRETARIA REGIONALMINISTERIAL DE SALUD REGION DE [TAG]




RESOLUCION NXXXXXXXXXXXX
[TAG_CIUDAD_FIRMANTEI, XX de XXX de 20XX
Formulario 21
RESOLUCION DE CESE DE HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA Y ALTA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 de! Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgdnico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucion Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- El Informe de CESE DE HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA Y ALTA para

Cédula de identidad , del médico tratante
Cédula de identidad del HOSPITAL
de fecha XX/XX/XXXX;

2.- Ingresado en el sistema de Resoluciones Administrativas Psiquidtricas No Voluntarias de esta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX, de fecha XX/XX/XXXX.

3. Que una o mas de las circunstancias, definidas en el articulo 13 de la ley N° 21.331, que hicieron
necesaria la hospitalizacién psiquidtrica administrativa involuntaria de la persona ya mencionada
han dejado de estar presentes y que segun consta en el Informe del Médico Psiquiatra tratante,

el/la paciente consiente continuar su tratamiento en forma voluntaria del siguiente modo:




RESOLUCION

1. DISPONGASE el egreso de C de identidad ,

hospitalizado en el Hospital Salud, Cédula

de , del Servicio de

2. DEJESE ESTABLECIDO, que la persona continuard su tratamiento en de acuerdo a las indicaciones

entregadas al alta por su médico tratante.

3. PONGASE la presente resolucién en conocimiento del Hospital donde estuvo hospitalizado y en
el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria especializada donde el paciente

continuaré sus controles, incluida la documentacién que le sirve de respaldo.

4. Inférmese al Tribunal de Familia respectivo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

USUARIO FIRMANTE SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE




FORMULARIO N2 22

INFORME DE ABANDONO DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA

Conforme a lo dispuesto en la ley N® 20.584, ley N2 21.331, y la resolucién numero de fecha

de Hospitalizacién Psiquiatrica Involuntaria Administrativa dispuesta por la

SEREMI de Salud de la region que ha afectado a la persona Sr(a)

C. Identidad y que se inicid el dia

Informo, en mi calidad de Médico Tratante, Dr(a).

C. Identidad del Servicio de Psiquiatria del Hospital o Clinica
de la ciudad de que la
persona hizo abandono no autorizado de la hospitalizacién el dia de de 20XX .

Se comunica esto, de modo que la SEREMI de Salud esté informada de la situacion. Se evaluarid la
posibilidad y pertinencia de que la persona vuelva a la hospitalizacidn o si bien si se decide su alta,
de lo cual se informarda oportunamente. Transcurridos 30 dias de haber abandonado el
establecimiento hospitalario, en caso de no haber reiniciado la persona su hospitalizacién, la SEREMI

de Salud emitira resolucion de cese de la orden de hospitalizacion involuntaria administrativa.

Firma Médico:

Ciudad:

Fecha: _/_ /




FORMULARIO N° 23
INFORME DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA POR
ABANDONO

Conforme a lo en la ley N2 20.584, ley N2 21.331, y la resolucién nimero de fecha

de hospitalizacién psiquiatrica involuntaria administrativa dispuesta por la SEREMI

de salud de la region que afecta a la persona Sr(a)
€ Identidad

y que se inicid el dia Informo, en mi calidad de

Médico Tratante, Dr(a). C. Identidad

del Servicio de Psiquiatria del Hospital o Clinica

de la ciudad de

que la persona hizo abandono no autorizado de la hospitalizacion,

y se ha definido técnicamente la pertinencia de cesar la condicién que ordena su hospitalizacién
psiquiatrica involuntaria. Ello, de modo que la SEREMI de Salud ponga término a la resolucién de

hospitalizacion involuntaria administrativa que afecta a esta persona.

Firma Médico:

Ciudad:




RESOLUCION N XXXXXXXXXXXXX
[TAG_CIUDAD_FIRMANTEj, XX de XXXXX de 20XX
Formulario 24

RESOLUCION DE CESE DE HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA POR ABANDONO
NO AUTORIZADO

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Cédigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacidn con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N* 21.331 del reconocimiento y proteccién de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgénico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucién Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- El Informe de ABANDONO DE HOSPITALIZACION ADMINISTRATIVA PSIQUIATRICA

INVOLUNTARIA para Cédula de Identidad , del
meédico tratante Dr(a) Cédula de
identidad del Hopsital de fecha XX/XX/XXXX;

2.- €l Informe de alta, en ausencia por abandono de la persona, por decision técnica del médico

tratante.

3.- Ingresados en el sistema de Resoluciones Administrativas Psiquiatricas No Voluntarias de esta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX, de fecha XX/XX/XXXX.

4.- Que la persona ha abandonado la hospitalizacion de forma no autorizada, y que el médico

tratante ha resuelto que se cese la hospitalizacidn psiquidtrica involuntaria para esta persona; y




RESOLUCION

1. DISPONGASE el cese de la resolucién de hospitalizacién psiquidtrica involuntaria administrativa
de Cédula de identidad quien abandond la hospitalizacién involuntaria

desde el Hospital del Servicio de Salud

2. Déjese establecido, que, si se estima pertinente, se debera solicitar una nueva resolucion de

hospitalizacion psiquidtrica involuntaria administrativa a la autoridad sanitaria.

3. PONGASE la presente resolucién en conocimiento del Hospital donde estuvo hospitalizado y en
el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria especializada donde el paciente

se atiende, incluida la documentacidn que le sirve de respaldo.

4. Inférmese al Tribunal de Familia respectivo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

USUARIO FIRMANTE SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE
[TAG_DECRETO_FIRMANTE]




RESOLUCION NEXXXXXXXXXXXXX
[TAG_CIUDAD_FIRMANT EL XX de XXXXX de 20XX
Formulario 25

RESOLUCION DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA
POR ABANDONO NO AUTORIZADO SUPERIOR A 30 DIAS

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencion en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccidn de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
Ne 136/2004 que aprueba Reglamento Orgdnico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucidon Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- El Informe de ABANDONO DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

ADMINISTRATIVA para Cédula de
Identidad , del meédico tratante Dr(a)

, Cédula de identidad , del
Hospital de fecha XX/XX/XXXX;

2.- Ingresado en el sistema de Resoluciones Administrativas Psiquidtricas No Voluntarias de ésta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXXXXXX, de fecha XX/XX/XXXX.

3.- Que la persona ha abandonado la hospitalizacién de forma no autorizada, y que han transcurrido
mas de 30 dias sin que se haya vuelto a hospitalizar pese a las gestiones realizadas, ni resuelto su

alta.
RESOLUCION

1. DISPONGASE el cese de la resolucién de hospitalizacién administrativa involuntaria de Cédula de

identidad quien abandond la hospitalizacién involuntaria desde el Hospital ;

del Servicio de Salud . Déjese establecido que, si se estima




pertinente, se deberd solicitar una nueva resolucion de hospitalizacion psiquidatrica involuntaria a la

autoridad sanitaria.

2. PONGASE la presente resolucién en conocimiento del Hospital donde estuvo hospitalizado y en
el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria especializada donde el paciente

continuara sus controles, incluida la documentacion que le sirve de respaldo.

3. Inférmese al Tribunal de Familia respectivo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION DE



FORMULARIO N¢ 26

INFORME DE FALLECIMIENTO DE PERSONA HOSPITALIZADA PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA

Conforme a lo dispuesto enla ley N2 20. 584, N2 21.331 y a la resolucién niumero , de

fecha de hospitalizacion psiquidtrica involuntaria administrativa dispuesta por la

SEREMI de salud de la region , que afecta a la persona Sr(a) ,
C. Identidad y que se inicio el dia

Informo, en mi calidad de Médico Tratante, Dr(a).

C. ldentidad

; del Servicio de Psiquiatria de/del

de la comuna de ;

que la persona fallecio el dia de del afio

alas : horas.

Ello, de modo que la SEREMI de Salud ponga término a la resolucion de hospitalizacion psiquiatrica

involuntaria administrativa que afecta a esta persona.

Esta notificacion no sustituye las medidas administrativas y judiciales derivadas del fallecimiento

bajo custodia del Estado.

Firma Médico:

Comuna:

Fecha: / /




RESOLUCION N.* XXXXX
ETAG_CIUDAD_FIRMANTEI FECHA XXXXXX
FORMULARIO 27

RESOLUCION DE CESE DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA ADMINISTRATIVA
POR FALLECIMIENTO

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Cadigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencioén en salud, la ley N° 21.331 del reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas
en la atencién de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Orgéanico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los érganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucién Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- El Informe de FALLECIMIENTO DURANTE UNA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA para Sr(a) NOMBRE XXXX, cédula de identidad XXXXXX, del médico tratante XXXX,
cédula de identidad XXXX, de Hospital XXXX de fecha XX/XX/XXXX;

2.- Ingresados en el sistema de Resoluciones Administrativas Psiquidtricas No Voluntarias de esta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 XXX, de fecha XXXXX.

3.- Que la persona ha fallecido durante la hospitalizacién involuntaria; y que la defuncién ha sido

informada por uno de los médicos tratantes durante la hospitalizacion.
RESOLUCION

12. DISPONGASE el cese de la resolucién de hospitalizacion administrativa involuntaria de

, Cédula de identidad quien fallecié durante la hospitalizacion

involuntaria , que se hizo efectiva en el hospital del Servicio de

Salud




22. PONGASE la presente resolucion en conocimiento del Hospital donde estuvo hospitalizado y en
el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria especializada donde el paciente

se atiende, incluida la documentacidn que le sirve de respaldo.

32, Inférmese al Tribunal de Familia respectivo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
USUARIO FIRMANTE

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



RESOLUCION N® XXXXXXXXXXXX
ETAG_CIUDAD_FIRMANTEI XX de XX de 20XX
Formulario 28

RESOLUCION DE NO INGRESO DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA
ADMINISTRATIVA

VISTOS: Lo dispuesto en los articulos 5y 130 y siguientes del Codigo Sanitario; la ley N° 20.584 que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su
atencidn en salud, la ley N* 21.331 del reconocimiento y proteccién de los derechos de las personas
en la atencion de salud mental, DFL N2 1 de 2005 del Ministerio de Salud; en el Decreto Supremo
N2 136/2004 que aprueba Reglamento Organico del Ministerio de Salud; Ley N° 19.880 que
establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos de la
Administracion del Estado, y la Resolucion Exenta N2 7 de 2019 de la Contraloria General de la

Republica.
CONSIDERANDO:

1.- El Informe de NO INGRESO A HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA ADMINISTRATIVA INVOLUNTARIA
para Sr(a) , Cédula de identidad del médico tratante Cédula de identidad
XXXXX-, del HOSPITAL , de fecha XX/XX/XXXX;

2.- Ingresado en el sistema de Resoluciones Hospitalizaciones Psiquidtricas No Voluntarias de esta

Secretaria Regional Ministerial de Salud, con el registro N2 , de fecha XX/XX/XXXX.

3.- Que una o mas de las circunstancias, definidas en el articulo 13 de la ley N2 21.331, que hicieron
necesaria la hospitalizacion psiquidtrica administrativa involuntaria de la persona ya mencionada,
han dejado de estar presentes y que el/la paciente consiente continuar su tratamiento en forma
voluntaria ya sea manteniendo la hospitalizacién de forma voluntaria o de forma ambulatoria, segun

consta en el Informe del Médico tratante.
RESOLUCION

1. DISPONGASE el cese de la resolucién de hospitalizacién psiquidtrica involuntaria administrativa

de Cédula de identidad hospitalizado en el Hospital

, del Servicio de Salud




2. DEJESE ESTABLECIDO que la persona continuara su tratamiento, ya sea de hospitalizada de forma
voluntaria, de forma ambulatoria y voluntaria en el Centro de Salud mental ambulatoria
especializada o en el centro de Salud Primaria mds cercano a su residencia dependiendo de la
indicacién médica o se realizara otra accion clinica sefialada en el Informe de No Ingreso a

Hospitalizacidn psiquiatrica involuntaria administrativa.

3. PONGASE la presente resolucion en conocimiento del Hospital donde estuvo indicada la
hospitalizacion de la persona y en el Centro de Salud Primaria o Centro de Salud Mental ambulatoria

especializada donde continuara su tratamiento, incluida la documentacién que le sirve de respaldo.

4. Inférmese al Tribunal de Familia respectivo.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
USUARIO FIRMANTE

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



