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CARE-101 C
机密资料

仅供法院使用

仅供参考
不得向法院提交

案件编号：

不得向法院提交

律师或无律师当事人 州律师公会编号：

姓名：

律所名称：

街道地址：

市： 州： 邮编：

电话号码： 传真号码：

电子邮箱地址：

律师委托人（姓名）：

加利福尼亚州县高等法院
街道地址：

邮寄地址：

市和邮政编码：

分院名称：

《CARE 法案》诉讼程序委托人（姓名）：

被诉人

心理健康声明——《CARE 法案》诉讼程序

致：持照行为健康专业人员
该表格将用于帮助法院确定被诉人是否符合《CARE 法案》诉讼程序的诊断标准。

一般信息

1. 声明人姓名：

2. 办公地址、电话号码和电子邮箱地址：

3. 执照状态（填写 a 或 b）：

a. * 本人是一名持照行为健康专业人员，在执照范围内进行本表所述之检查。本人拥有有效的加州执照（勾选其一）：

(1) * 医生。
(2) * 心理医生。
(3) * 临床社会工作者。
(4) * 婚姻和家庭治疗师。
(5) * 专业临床咨询师。

b. * 根据《福利与机构法》第 5751.2 条，本人已获得国家卫生保健服务部的执照豁免，原因如下（勾选其一）：

(1) *我受雇为 * 心理医生 * 临床社会工作者 自 1979 年 1 月 1 日以来，
本人始终在同一级别、同一计划或机构工作。

(2) * 本人在国家卫生保健服务部执照委员会注册，目的是积累经验以获得执照，并受雇或根据合同以下列身份提供心理健
康服务（勾选其一）：

(a) * 临床社会工作者。
(b) * 婚姻和家庭治疗师。
(c) * 专业临床咨询师。

(3) * 本人正在积累经验，以其取得执照，受聘或根据合同提供心理健康服务。
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3. b. (4) * 本人从外州招聘而来，个人经验足以获准参加加州执照考试。本人受雇或根据合同以下列身份提供心理健
康服务（勾选其一）：

(a) * 心理医生。
(b) * 临床社会工作者。
(c) * 婚姻和家庭治疗师。
(d) * 专业临床咨询师。

4. 被诉人（姓名）：
* 是 * 不是 本人持续护理和治疗的患者。

检查或在检查被诉人方面做出的尝试

5. 填写以下任一项：（a 和 b 项都必须发生在提交《CARE 法案》申请书的 60 天内）
a. * 本人检查被诉人的（日期）： （前往第 7 项）。
b. * 在以下日期： 本人试图检查被诉人，但因
被诉人不配合检查而以失败告终。

6. （只有在勾选了第 5b 项时才作答。） 详细解释为检查被诉人而进行尝试的时间、尝试的次数以及尝试的类型。还要解释被诉人对这些
尝试的反应以及每次尝试的结果。

7. 根据以下信息，我有理由相信被诉人符合《CARE 法案》诉讼程序的诊断标准（被诉人必须满足以下各项要求才有资格参加《CARE 
法案》诉讼程序）：

a. 被诉人经诊断患有精神分裂症谱系障碍或同一级别的其他精神病性障碍（注明具体的障碍）：

注：根据《福利与机构法》第 5972 条，符合资格的精神病性障碍必须主要是精神疾病，并非由创伤性脑损伤、自闭症、痴呆症或神
经系统疾病等引起。目前经诊断患有物质使用障碍但不符合其他法定标准（包括精神分裂症谱系或其他精神病性障碍诊断）的人
不符合资格。

b. 被诉人患有严重的心理疾病（必须填写以下所有内容）：
(1) 十分严重，且持续存在（详细解释）：
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7. b. (2) 可能导致出现严重干扰日常生活主要活动的行为（详细解释）：

(3) 若不接受治疗、支持和康复服务，则可能导致长期或无限期无法稳定调节情绪和独立生活（详细解释）：

c. 被诉人在持续进行的自愿治疗中未达到临床稳定状态（详细解释）：

d. 以下至少一项说法正确（请填写其中一项或两项）：
(1) * 若无监督，则被诉人不太可能在社区中安全生存，且被诉人的病情持续恶化（详细解释）：

(2) * 被诉人需要服务和支持，以防止可能导致被诉人或其他人严重残疾或严重伤害的病情复发或恶化（详细解释）：
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7. e. 参与 CARE 计划或 CARE 协议将是确保被诉人恢复和稳定所需的限制最小的替代方案（详细解释）：

f. 被诉人有可能从参与 CARE 计划或 CARE 协议中获益（详细解释）：

8. * 关于本人检查被诉人的其他信息 * 请见下文 * 附件 8。

根据加利福尼亚州法律，本人声明以上信息真实、正确，违者受伪证处罚。

日期：

 
（键入或正楷书写声明人的姓名） （声明人签名）

不得向法院提交
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仅提供英语版本的可填写线上表格。
为了您的安全和隐私，请在列印表格后按下“清除此表格”键。

打印此表格 储存此表格 仅提供英语版本的可填写线上表格。 
清除此表格
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