	
	В _______________районный суд
г. Архангельска
Административный истец:

Врач-психиатр ______________________________

                                               Ф.И.О.

____________________________________________
Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Архангельской области

«Архангельский психоневрологический диспансер»

Адрес: пр. Ломоносова, д. 271, г. Архангельск, Архангельская область

ИНН 2901070335 Дата внесения записи в 

ЕГРЮЛ 04.03.1196 OГPH   1022900537516
Тел/факс (8182) 24-29-07

E-mail: apnd@29apnd.ru
Административный ответчик:

Ф.И.О.__________________________________________________________________________________

Дата и место рождения: _______________________

____________________________________________

/ не известны/________________________________

Адрес регистрации:____________________________

____________________________________________

____________________________________________

Адрес проживания: ___________________________

________________________________________________________________________________________




Административное исковое заявление

о психиатрическом освидетельствовании 

гражданина в недобровольном порядке 

«    » ______________ 20 ___г.  __________________________________________________

обратился (ась)  с письменным заявлением в Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Архангельской области «Архангельский психоневрологический диспансер» с целью провести психиатрическое освидетельствования на дому  гражданина (ки) Ф.И.О.____________________________________________________________________
Год рождения_______________       Группа инвалидности  ___________________________
Адрес регистации______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Адрес проживания_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Основаниями для вывода о необходимости проведения психиатрического освидетельствования в недобровольном порядке гражданина (ки)  ___________________________________________________________________  послужили сведения о его (ее) поведении, поступившие от ____________________________________           согласно которым, у гражданина (ки)  _______________________________________имеют место признаки тяжелого психического расстройства, которое обусловливает (нужное подчеркнуть):

1. Его (ее) беспомощность, т.е. неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности.

2. Существенный вред его (ее) здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если он (она) будет оставлен (а) без психиатрической помощи. 
«   » _______________20___г. врачом – психиатром _________________________________

 _________________________гражданину (ке)______________________________________

его (ее) представителю_________________________________________________________

было предложено дать согласие на психиатрическое освидетельствование в добровольном порядке. Согласие получено не было вследствие: (нужно подчеркнуть):

1. Отказа гражданина (ки)___________________________________________________

2. Отказ его (ее) представителя______________________________________________

3. Невозможности получить согласие вследствие (утраты критических способностей и непонимание происходящего)  ___________________________________________ 

На основании изложенного, руководствуясь ст. 24, 25 Закона РФ от 02.07 1992 г. № 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», ст. 125, 126, 274, 280 Кодекса административного судопроизводства Российской Федерации.

Прошу суд:

Вынести решение о проведении  психиатрического освидетельствования гражданина (ки)______________________________________в недобровольном порядке без его (ее) согласия. 

Приложение:

1.Справка, подтверждающая работу врача-психиатра в ГБУЗ АО « АПНД»;

2. Мотивированное и надлежащим образом оформленное заключение врача - психиатра о необходимости проведения психиатрического освидетельствования гражданина в недобровольном порядке. 

3.Документы, на основании которых составлено мотивированное заключение врача – психиатра:

- Заявление  обратившегося;

- Направление из медицинского учреждения;

4. Копия отказа (уклонения) гражданина от психиатрического освидетельствования в добровольном порядке;
5. Копии заявления и документов в количестве, соответствующем числу лиц, участвующих в судебном процессе;
«   » _______________20__ года     Врач- психиатр_____________________

Министерство здравоохранения  Архангельской области

Государственное бюджетное  учреждение здравоохранения  Архангельской области

«Архангельский психоневрологический диспансер»

Расписка

Дата: «_____» _______________2016 года

Я, ___________________________________________________________________________

                                                                       (фамилия, имя, отчество)

или законный представитель  ____________________________________________________________

                                                                       (фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________,

(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы гражданина)

 получил копию административного искового заявления о психиатрическом освидетельствовании  гражданина   в недобровольном порядке;
гражданин                          _______________________________________________________
(законный представитель)_______________________________________________________
                                                         (подпись, фамилия, дата)

Врач психиатр __________________   _____________________

                                           подпись             расшифровка подписи

Министерство здравоохранения  Архангельской области

Государственное бюджетное  учреждение здравоохранения  Архангельской области

«Архангельский психоневрологический диспансер»

АКТ отказа от получения копии административного искового заявления

Дата: «_____» _______________2016 года

Мы, врач-психиатр ___________________________________________________________

      ( должность)                          (фамилия, имя, отчество)

    _________________________________________________________________________

    _________________________________________________________________________

составили акт о том, что:

гражданин ___________________________________________________________________

                                     ( фамилия, имя, отчество)

или законный представитель __________________________________________________

(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы гражданина)

отказался от получения копии административного искового заявления о психиатрическом освидетельствовании гражданина в недобровольном порядке.

            __________________________    _______________________

                      подпись               расшифровка подписи

             __________________________    _______________________

                      подпись               расшифровка подписи
             _________________________________    ____________________________
                      подписи               расшифровка подписи

Министерство здравоохранения  Архангельской области

Государственное бюджетное  учреждение здравоохранения  Архангельской области

«Архангельский психоневрологический диспансер»

АКТ отказа от подписания                                                                                                          согласия или отказа от психиатрического освидетельствования.

Дата: «_____» _______________2016 года

Мы, врач-психиатр ___________________________________________________________

      ( должность)                          (фамилия, имя, отчество)

    _________________________________________________________________________

    _________________________________________________________________________

составили акт о том, что:
гражданин ___________________________________________________________________

                                     ( фамилия, имя, отчество)

или законный представитель __________________________________________________

(реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы гражданина)

отказался (ась) от подписания согласия или отказа от психиатрического освидетельствования  

            __________________________    _______________________

                      подпись               расшифровка подписи

             __________________________    _______________________

                      подпись               расшифровка подписи

             _________________________________    ____________________________
                      подписи               расшифровка подписи

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧА- ПСИХИАТРА

о необходимости  проведения психиатрического освидетельствования гражданину (ке)  в недобровольном порядке.

По поступившим сведениям у гражданина (ки) …………………………………
…………………………………………………………………………………………………………......... .19……….. года рождения, проживающего (ей) по адресу: ……………………
……………………………………………………………………………………………………………….
имеют место признаки тяжёлого психического расстройства:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
«……» …………………..20…..г.                  Врач-психиатр  ……………
