
Review and Assessment Board Form

According to Mental Health 

Law no. 14 year 2019

نموذج لجنة المتابعة والتقییم 
وفقا لقانون رقم 14 لسنة 2019 

في شأن الصحة النفسیة

1-……………………………………………………………


2-……………………………………………………………


3-……………………………………………………………


4-……………………………………………………………

أعضاء اللجنة: 
RAB members:

..… :  ..…

في الوقت: 

 On Time:
..… / …… /…..

في التاریخ  
 On Date

……………………………………………………………
اسم المریض: 

Name of Patient:

……………………………………………………………
رقم مدني: 

Civil ID numer:


 بناء على الرأي الطبي للجنة، فإن المریض: 
Based on the Review and Assessment Board clinical opinion, the patient:

لا تنطبق علیھ شروط الدخول الإلزامي 
Involuntary	admission	is	not	necessary

تنطبق علیھ شروط الدخول الإلزامي 
Involuntary	admission	is	necessary	

المریض قادر على اتخاذ قرار العلاج  
 Patient is capable for treatment decisions

المریض غیر قادر على اتخاذ قرار العلاج  
Patient is incapable for treatment decisions

توقیع أعضاء اللجنة: 
RAB members Signature:

یـجوز لـكل ذي شـأن الاعـتراض عـلى قـرارات لـجنة الـمتابـعة والـتقییم أو الاسـتمرار فـیھا، وعـلى الـلجنة الـقانـونـیة أن تـبت فـیھا 
خـلال مـدة أقـصاھـا أسـبوع مـن تـاریـخ تـقدیـمھ، وذلـك مـع عـدم الإخـلال بـحقھم فـي الـطعن عـلى قـرارات لـجنة الـمتابـعة والـتقییم 

أمام القضاء، وللمریض الحق في تقدیم تظلم مرة كل شھر، وعلى إدارة المنشأة أن تسھل لھ ھذه المھمة.  
The patient, and every person involved in his care, has the right to appeal the RAB decision or not 
continue with the RAB; the Legal Board has to look into the matter when submitted within one 
week; the patient, and every person involved in his care, has the right to appeal the RAB decision to 
the Court; the patient has the right to appeal the RAB decision once a month; the hospital is to 
facilitate the procedures mentioned above. 
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