
Mandatory Psychiatric Assessment Form

According to Section (11) of Mental Health 
Law no. 14 year 2019

نموذج التقییم الإلزامي النفسي  
وفقا للمادة (11) من قانون رقم 14 لسنة 2019 

في شأن الصحة النفسیة

……………………………………………………………
 أسم الطبیب: 

Physician Name

……………………………………………………………
مركز العمل 

Hospital Name

..… :  ..…
 في الوقت: 

 On Time:
..… / …… /…..

في التاریخ  
 On Date

……………………………………………………………
قمت شخصیا بفحص المریض: 
I personally examined:

……………………………………………………………
رقم مدني: 

Civil ID numer:

Based on my clinical assessment, the patient: بناء على على تقییمي الطبي فإن المریض:

یشكل احتمالاً جدیا لحدوث أذى فوري أو وشیك على سلامتھ أو صحتھ 
 أو على سلامة أو صحة الاخرین في حال خروجھ من المستشفى. 

Will likely cause an imminent harm to his/her safety or health, or the safety or health of 
others, if he/she leaves the hospital 

غیر قادر على رعایة نفسھ بسبب نوع أو شدة المرض النفسي، أو أنھ غیر قادر بسبب مرضھ النفسي على إتخاذ  
قرار بشأن الاستمرار في التقییم وتلقي العلاج الارادي الطوعي.  

Is unable to care for him/her self because of the type or severity of his mental illness, or he/
she is unable because of his mental illness to make a rational choice about the need for an 

assessment and treatment. 

    Based on the following facts and observations وذلك بناءا على الملاحظات والمعلومات التالیة:

…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 
……………………………………………………………

 وبناءا علیھ یمنع المریض من مغادرة المستشفى خلال فترة التقییم من وقت توقیع ھذ النموذج ولمدة 72 ساعة كحد أقصى 
And based on this, patient is not allowed to leave the hospital for a maximum of 72 hours  

during the assessment period starting from the time of signing this form

………………….. 

…………………..

التاریخ و الوقت: 
Date and Time:

…………………..
توقیع الطبیب: 

Physician Signature:
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