Notification to a locked ward (Voluntary Hospitalization )
閉鎖病棟への入院に際してのお知らせ（任意入院）
Date （日付）
　
年/year　　   月/month　　  日/date

Name of Patient（患者氏名）

1. Since you are voluntarily admitted, during your hospitalization you shall be treated with as little restriction as possible. 

（この入院は、ご自身の同意に基づく任意入院であるため、行動制限は最小限とされます）   

2. However, you are being admitted to a locked ward.

（しかしながら、閉鎖病棟へ入院されることになりました）

3. Therefore, prior to your hospitalization, we notify you and seek your understanding that there will be instances when you may not be able to leave the ward immediately upon your request.

（そのため、病棟を離れたいという希望にすぐに対応できない場合がありうることについて、入院前にあらかじめお知らせしますので、ご了解ください）

Hospital　   　　　　　　　病院

Director 
　　
　　院長　　　　　　　　Seal/Signature

（印または署名）

Attending Psychiatrist:


 Seal/Signature

　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　
（印または署名）

作成：埼玉県立精神医療センター、多文化間精神医学会

