Si usted ha sido internado y certificado como paciente involuntario,
podria ser retenido en el hospital y recibir tratamiento en contra de su
voluntad. Pero sigue teniendo derecho:

*a saberdonde esta y por qué lo han internado involuntariamente
Las razones de su hospitalizacién estan en su certificado (Formulario 4) o
en su certificado de renovacion (Formulario 6)y tiene derecho a verlos.

e a ser examinado por un médico
Deberd examinarlo un médico al menos una vez por cada periodo de
certificacion para determinar si usted cumple los criterios (consulte la
parte |nfer|ordoblada)
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* a solicitar una audiencia con un panel de revisién
Un panel independiente escuchard los detalles de su caso y decidird si
cumple los criterios. Para solicitarlo, llene el Formulario 7. Para repre-
sentacion legal en su audiencia, llame al Mental Health Law Program:
604-685-3425 en Lower Mainland  1-888-685-6222 en otras partes de B.C.
clashc.net/mental_health_review_board

e a solicitar una segunda opinién médica
Sino estd de acuerdo con su tratamiento psiquidtrico, puede pedira otro
médico que lo examine. Para hacer su solicitud, llene el Formulario 11.

* a consultar a un abogado
El abogado podrd asesorarlo legalmente sobre su certificacién de
admision involuntaria en el hospital o solicitar a un juez que revise su
caso. Si quiere 30 minutos de asesorfa legal gratuita por teléfono, haga
una cita con Access Pro Bono:
604-482-3195 ext. 1500 en Lower Mainland
1-877-762-6664 ext. 1500 en otras partes de B.C.
accessprobono.ca/mental-health-program-telephone-clinic

Tiene todos estos derechos si estd bajo permiso de ausencia
prolongada ("extended leave”). Para mas informacién sobre
sus derechos, hable con su equipo de salud mental o lea el
Formulario 13. Los formularios 7, 11y 13 estan en www2.gov.
bc.ca/gov/content/health/health-forms/mental-health-forms. Si
tiene alguna queja sobre sus cuidados, contacte a la Office of the
Ombudsperson al 1-800-567-3247 o bcombudsperson.ca.
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Equipo de salud mental o psiquiatra

Nimero telefonico

Pariente cercano (persona de confianza)

Nimero telefonico

Fecha de vencimiento de su periodo de certificacion
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