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रवार क� याण िवभाग)ण िवभाग)ण िवभाग)ण िवभाग)    अिधसूचनाअिधसूचनाअिधसूचनाअिधसूचना    नई �द� ली, 29 मई, 2018 सा.का.िन.सा.का.िन.सा.का.िन.सा.का.िन.    509509509509(अ)(अ)(अ)(अ)....————के��ीय सरकार, मानिसक � वा� � य दखे-रेख अिधिनयम, 2017 (2017 का 10) क� धारा 121 के अधीन �द� त शि�य  का �योग करते #ए िन% निलिखत िनयम बनाती ह,ै अथा'त :-   अ� याअ� याअ� याअ� यायययय----।।।।    �ारंिभक�ारंिभक�ारंिभक�ारंिभक    1.  लघ ुसंि,- नाम और �ारंभ – (1) इन िनयम  का संि,- नाम मानिसक � वा� � य देख-रेख (मानिसक 34णता स े6�त 7ि�य  के अिधकार) िनयम, 2018 ह।ै    (2)  ये राजप: म; उनके �काशन क� तारीख को �वृ> ह गे।   2. पCरभाषाएं – (1) इन िनयम  म;, जब तक �क संदभ' स ेअ� यथा अपेि,त न हो, - (क) “अिधिनयम”  से मानिसक � वा� � य दखे-रेख अिधिनयम, 2017 (2017 का 10) अिभ�ेत ह;ै  (ख) “�Hप”  से इन िनयम  से उपाबI �Hप अिभ�ेत ह;ै  (ग) “�वा��य िवJाम गृह” से मानिसक 34णता से 6�त ऐसे L यि�य  के िलए, िजनक� �कसी मानिसक �वा��य �थापन स ेअंत:रोगी के Hप म; छुNी हो जाती ह ै�क�तु जो पूण'त: �वतं: Hप से अपने आप या अपने कुटु%ब के साथ रहने के िलए तैयार नहR हS, संTमणीय आवास सुिवधा अिभ�ेत ह;ै  



2       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] (घ) “अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'स �थापन” से ऐसा �थापन अिभ�ेत ह ै जो अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'स सेवाएं उपलUध करता है; (ड़) “अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'ससेवा” से मानिसक 34णता से 6� त �कसी L यि� को, समुदाय म; उसके पुन:�वीकरण के संवध'न के उVेWय से तथा ऐसे L यि� को जीवन के सभी पहलXु म;, िजसके अंतग'त िव>ीय, सामािजक संबंध  का िनमा'ण और उस े  बनाए रखना भी ह,ै �वतं: बनाने हतुे िवYमान सामदुाियक संसाधन  के उपयोग करते #ए उपलUध करवाई गई पुनवा'स सेवाएं अिभ�ेत हS; (च) “अनुसूची” से इन िनयम  के साथ संल4 न अनुसूची अिभ�ेत ह;ै  (छ) “धारा” से इस अिधिनयम क� धारा अिभ�ेत ह;ै (ज) “पCररि,त वास सुिवधा” से ऐसे मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  के िलए जो �वतं: Hप स ेजीवन 7तीत करना और अपने काय'कलाप  को करना चाहते हS, �क�तु यदा-कदा उ� ह; मदद और सहायता क� जHरत पड़ती ह,ै एक सुरि,त और सरंि,त वास सिुवधा का िवक�प अिभ�ेत ह;ै (झ) “सम\थ'त वास सुिवधा” से रहने क� ऐसी L यव� था अिभ�ेत ह ैिजसके ]ारा कोई ऐसा L यि�, िजसके पास िनवास �थान भाड़ े पर या उसके �वािम�वाधीन ह,ै �क�तु वह दखेरेख-कता' के साथ नहR रहता ह,ै अपने ही घर म; िनजतापूव'क �वतं: और सुरि,त Hप से रहने के िलए �कसी अिभकरण के देखरेख-कता' से गृहोपचया' संबंधी दखेरेख और िविवध �कार क� समथ'नकारी सेवाएं �ा- करता ह।ै   (2)  उन शUद  और पद  के जो इसम; �युक्  त हS और पCरभािषत नहR �कए हS, �क�तु यथाि�थित, अिधिनयम म; या भारतीय आयु\व'_ान पCरषद अिधिनयम, 1956 (1956 का 102) या भारतीय िच�क�सा क; �ीय पCरषद अिधिनयम, 1970 (1970 का 48) म; पCरभािषत हS, जहां तक वे इस अिधिनयम के उपब�ध  के असगंत नहR हS, वही अथ' ह गे, जो, यथाि�थित, इस अिधिनयम या उन अिधिनयम  म; हS।   अe याय II मानिसक 34णता स े6� त L यि�य  के अिधकार  3.  �वा��य िवJाम गृह, पCररि,त वास सुिवधा और  सम\थ'त वास सिुवधा का उपब�ध – (1) यथाि�थित, क; �ीय सरकार या राf य सरकार, िन% निलिखत को e यान म; रखते #ए मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  को अपेि,त सेवाएं उपलUध करवाने हेतु ऐसे � थान  पर उतनी सgंया म;, �वा��य िवJामगृह पCररि,त वास सुिवधा और सम\थ'त वास सुिवधा �थािपत करेगी, िजतनी वह ठीक समझ ेअथा'त  :-  (क) � थािपत �कए जाने वाले सुिवधा क; � का ��यािशत या वा� तिवक काय'भार; (ख) राf य म; िवYमान मानिसक � वा� � य �थापन  क� संg या; (ग) राf य म; मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  क� संg या; (घ)  उस � थान क� भौगोिलक और जलवायु संबंधी ि�थित जहां ऐसे सुिवधा क; � � थािपत �कए जाने हS।  (2)  क; �ीय सरकार, राf य सरकार, � थानीय �ािधकरण, � यास, चाह ेिनजी हो या साव'जिनक, िनगम सहकारी सोसायटी, संगठन  या �कसी अ�य इकाई या L यि� ]ारा � थािपत �वा��य िवJाम गृह, पCररि,त वास सिुवधा और सम\थ'त वास सुिवधा यथाि�थित धारा-18 क� उप-धारा (9) या धारा-65 क� उप-धारा (6), के अधीन �ािधकरण ]ारा िविनlद'm ट � यूनतम मानक  का अनुसरण कर;गे।   



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 3 (3) अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'स �थापन और सेवाएं– (1) यथाि�थित, के��ीय सरकार या राf य सरकार, िन% निलिखत को e यान म; रखते #ए मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  को अपेि,त पुनवा'स सेवाएं उपलUध कराने हतुे उतनी संgया म; अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'स �थापन  क� � थापना करेगी, िजतनी वह ठीक समझ ेअथा'त :-   (क) � थािपत �कए जाने वाले सुिवधा क; � का ��यािशत या वा� तिवक काय'भार; (ख) राf य म; िवYमान मानिसक � वा� � य �थापन  क� संg या; (ग) राf य म; मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  क� संg या; (घ) उस � थान क� भौगोिलक और जलवायु संबंधी ि�थित जहां ऐसे सुिवधा क; � � थािपत �कए जाने हS।   (2) क; �ीय सरकार, राf य सरकार, � थानीय �ािधकरण, � यास, चाह ेिनजी हो या साव'जिनक िनगम, सहकारी सोसाइCटय , संगठन  या �कसी अ�य इकाई या L यि� ]ारा � थािपत अ� पताल और समुदाय आधाCरत पुनवा'स �थापन, यथाि�थित, धारा-18 क� उप-धारा (9) या धारा-65 क� उप-धारा (6) के अधीन �ािधकरण ]ारा िविनlद'm ट � यूनतम मानक  को अनुसरण करेगे।  5.  मानिसक � वा� � य �थापन म; उपचार क� मe यवतn लागत  क� �ितपू\त' – (1) उस समय तक ऐसे िजले म; स ेजहां मानिसक 34णता से 6� त कोई L यि� िनवास करता ह,ै राf य सरकार ]ारा � थािपत या िव� त पोिषत � वा� � य �थापन म; धारा 18 क� उप-धारा (5) के अधीन सेवाएं उपलU ध कराई जाती हS, ऐसा L यि� ऐसे मानिसक � वा� � य �थापन म; उपचार क� लागत  क� �ितपू\त' के िलए उस िजले के मुg य िच�क� सा अिधकारी को आवेदन कर सकेगा।  (2) मुg य िच�क� सा अिधकारी, उप-िनयम (1) म; िनlद'o L यि� से उपचार क� लागत  क� �ितपू\त' के िलए आवेदन �ा- होने पर आवेदन क� जांच करेगा और उस राf य सरकार के � वा� � य सेवा िनदशेालय के �भारी अिधकारी ]ारा ऐसी लागत  क� �ितपू\त' हतुे आदशे जारी करेगा।  पर�तु �ितपू\त' क� लागत क; �ीय सरकार ]ारा समय-समय पर िविनlद'm ट दर  तक सीिमत होगी।  6. मूलभूत िच�क� सा अिभलखे  तक प#चं बनाने का अिधकार – (1) मानिसक 34णता से 6� त कोई L यि� िच�क� सीय अिभलेख  के अनुसार अपने िनदान, जांच, मू� यांकन और उपचार से संबंिधत �लिेखत िच�क� सीय सूचना �ाp त करने का हकदार होगा।   (2) मानिसक 34णता से 6� त कोई L यि� संबI मािनस क � वा� � य �थापन के �भारी िच�क� सा अिधकारी या मानिसक � वा� � य वृि>क को सबंोिधत करते #ए �Hप – क म; िलिखत अनुरोध करके अपने मूलभूत अंत:रोगी िच�क� सा अिभलेख क� �ित के िलए आवेदन कर सकेगा।   (3) उप-िनयम (2) के अधीन अनुरोध पं�ह तारीख से 15 �दन के भीतर �Hप – ख म; आवेदक को मलूभतू अंत:रोगी िच�क� सा अिभलेख उपलU ध करवाया जाएगा।   (4) य�द यथाि�थित, कोई मानिसक � वा� � य वृि>क या मानिसक � वा� � य �थापन नैितक, िविधक अथवा अ� य �कसी संवेदनशील मुVे क� वजह से यह िनण'य लेने म; असमथ' है �क आवेदक को मूलभूत अंत:रोगी िच�क� सीय अिभलेख या अ� य कोई अिभलेख उपलUध करवाया जाना चािहए या सूचना �कट क� जानी चािहए या नहR, तो वह मानिसक � वा� � य पुन\व'लोकन 



4       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] बोड' को अंतव'िलत मुVे और अपने िवचार बताते #ए, िलिखत आदशे के Hप म; �दशा-िनदrश संबंधी अनुरोध के साथ आवेदन कर सकेगा।   (5) बोड', मानिसक 34णता स े6� त संबंध L यि� क� सुनवाई करने के पsात् आदशे ]ारा, मानिसक � वा� � य यथाि�थित वृि>क या मानिसक � वा� � य �थापन को ऐसे िनदशे दगेा जो वह ठीक समझे।   7. अिभर,णीय सं� थाएं – कारागार, पुिलस थाना, िभ,ुक गृह, अनाथालय, मिहला संर,ण गृह, वृIाJम सिहत अिभर,णीय सं�था और सरकार, � थानीय �ािधकरण, � यास, चाह े िनजी हो या साव'जिनक, िनगम , सहकारी सं� थाX, संगठन  या �कसी अ� य इकाई या L यि� ]ारा संचािलत अ� य कोई भी सं� था का भारसाधक 7ि�, जहां कोई भी L यि� ऐस ेL यि� क� अिभर,ा म; है और रहने वाले ऐस े L यि� को ऐसे L यि� क� सहमित के बगैर जाने क� अनुमित नहR ह,ै ऐसी सं� थाX म; रहने वाल े L यि�य  अथवा मानिसक 34णता से 6� त �कसी L यि� क� या उसके नामिनlद'o �ितिनिधय  क� जानकारी के िलए �कसी सहज दWृय �थान पर लगे साइन बोड' पर अं6ेजी-िह�दी और �थानीय भाषा म; यह सचूना �द\श'त करेगा �क ऐसा L यि� िविधक सेवा �ािधकरण अिधिनयम, 1987 या अ�य सुसंगत िविधय  के अधीन या � यायालय के �कसी आदशे के अधीन, य�द ऐसा आदशे �कया जाता ह,ै िन:शु� क िविधक सेवाX का हकदार होगा और उसे सेवाX क� उपलU धता के संपक'  U यौरे भी उपलUध करवाए जाएंगे।   अe याय-III भतn करने, छुNी दनेे और अनुपि�थित क� इजाजत संबंधी �Hप  8.  भतn करने और छुNी दनेे संबंधी �Hप–�कसी मानिसक � वा� � य �थापन म; भतn करने या छुNी दनेे हतुे अनुरोध नीचे क� सारणी के �तंभ(2) म; िविनlद'o 7ि� ]ारा �तंभ (3) म; क� त��थानी �िविo म; िविनlद'o �योजन के िलए �तंभ (4) म; क� त��थानी �िविo म; िविनlद'o �Hप म; �कया जाएगा, अथा'त्; सारणीसारणीसारणीसारणी    �म सं�म सं�म सं�म सं.... िन� निन� निन� निन� न �ारा अनुरोध  कया जाएगा �ारा अनुरोध  कया जाएगा �ारा अनुरोध  कया जाएगा �ारा अनुरोध  कया जाएगा    अनुरोध का �योजन अनुरोध का �योजन अनुरोध का �योजन अनुरोध का �योजन  �प��प��प��प� (1)(1)(1)(1) (2)(2)(2)(2) (3)(3)(3)(3) (4)(4)(4)(4) (i) ऐसे �कसी भी L यि� ]ारा जो अवय�क नहR ह ैऔर जो �वयं को मानिसक 34णता से 6� त मानता ह ै � वतं: रोगी के Hप म; दािखल करना �Hप-ग (ii) अवय�क का नामिनlद'o �ितिनिध  अवय�क क� भतn  �Hप घ (iii) �कसी L यि� के नामिनlद'o �ितिनिध ]ारा अिधिनयम क� धारा 89 के अधीन अ� यिधक सहायता क� आवWयकता वाले मानिसक 34णता से 6� त L यि� क� भतn करना �Hप ड़ 
(iv) �कसी L यि� के नामिनlद'o �ितिनिध ]ारा अिधिनयम क� धारा 90 के अधीन अ� यिधक सहायता क� आवWयकता वाले मानिसक 34णता से 6� त L यि�य  क� भतn जारी रखना �Hप च 
(v) � वतं: रोगी के Hप म; भतn �कया गए L यि� ]ारा या अिधिनयम क� धारा 87 के अधीन भतn �कए गए ऐसे अवय�क ]ारा िजसने मानिसक � वा� � य �थापन म; भतn रहने के दौरान 18 वष' क� आयु पूरी कर ली हो। मानिसक � वा� � य �थापन से छुNी दनेा  �Hप छ (vi) अवय�क के नामिनlद'o �ितिनिध ]ारा अवय�क क� छुNी �Hप ज 



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 5  9.  अनुपि�थित क� इजाजत हतुे पुिलस अिधकारी से अनुरोध संबंधी �Hप – �कसी मानिसक � वा� � य �थापन स ेअनुपि�थित क� इजाजत हतुे और �कसी पुिलस अिधकारी क� इजाजत या उ�मोचन के बगैर मानिसक � वा� � य �थापन से अनुपि�थत पाए गए मानिसक 34णता से 6स्  त बंदी को संर,ा म; लेने हतुे अनुरोध नीचे क� सारणी के �तंभ (2) म; िविनlद'o 7ि� ]ारा और �तंभ (3) म; त��थानी �िविo म; िविनlद'o �योजन के िलए �तंभ (4) म; क� त��थानी �िविo म; िविनlद'o �Hप म; �कया जाएगा, अथा'त;  सारणीसारणीसारणीसारणी    �म स.ं�म स.ं�म स.ं�म स.ं िन� निन� निन� निन� न �ारा अनुरोध  कया जा �ारा अनुरोध  कया जा �ारा अनुरोध  कया जा �ारा अनुरोध  कया जाएगाएगाएगाएगा अनुरोध काअनुरोध काअनुरोध काअनुरोध का    �योजन �योजन �योजन �योजन  ����%प%प%प%प (1)(1)(1)(1) (2)(2)(2)(2) (3)(3)(3)(3) (4)(4)(4)(4) (i) मानिसक � वा� � य �थापन म; भतn मानिसक 34णता से 6� त L यि� के नामिनlद'o �ितिनिध ]ारा ऐसे L यि� को इजाजत दनेा  �Hप –झ (ii) ऐसे मानिसक � वा� � य �थापन के �भारी िच�क� सा अिधकारी या मानिसक � वा� � य वृि>क ]ारा इजाजत या उ�मोचन के िबना मानिसक � वा� � य �थापन स े अनुपि�थत पाए गए मानिसक 34णता से 6�त बंदी को संर,ा म; लेने हतुे अनुरोध �Hप -ञ  अe याय–IV मानिसक 34णता से 6� त बंदी  10.  मानिसक 34णता से 6� त बं�द को � थानांतCरत करने क� पIित, काय'िविध और ��Tया मानिसक 34णता से 6�त �कसी कैदी का कारागार के िच�क�सा खuड के मनिs�क�सीय वाड' म; या धारा 103 क� उप-धारा (6) के अधीन � थािपत �कसी मानिसक � वा� � य �थापन म; या राf य के भीतर या बाहर �कसी अ� य मानिसक � वा� � य �थापन म; �थानांतरण, यथाि�थित, के��ीय सरकार या राf य सरकार ]ारा जारी अनुदशे  के अनुसार �कया जाएगा।   11. कारावास म; मानिसक � वा� � य सेवाX के मानक और ��Tयाएं - धारा 103 क� उप-धारा (7)     म; िनlद'o मानिसक स्  वा� � य �थापन, अनसूुची म; यथािविनlद'm ट � यूनतम मानक  और ��TयाX के अनुHप ह गे।  �Hप – क मूल िच�क�सा अिभलेख  के िलए आवेदन [िनयम 6(2) दखे;]  सेवा म;, �भारी िच�क� सा अिधकारी ..................................... ..................................... .....................................  महोदय/महोदया,  िवषय - मेरे मलू िच�क� सीय अिभलेख/............................. के मलू िच�क� सी अिभलेख  (य�द आवेदन नामिनlद'o �ितिनिध ]ारा �कया गया ह)ै/ क� �ित हतुे अनुरोध-अ� पताल संg या (य�द _ात हो) ...................................... 



6       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)]   मेरा, Jी/Jीमती ......................... िनवासी ......................................... आयु………… वष', पु:/पु:ी Jी/Jीमती ....................................... का उपचार आपके मानिसक � वास्  � य �थापन म; तारीख .................. से ...................... तक �कया गया था।   कृपया मुझ ेमेरे उपचार के िच�क� सीय अिभलेख  क� एक �ित उपलU ध करवाने का कm ट कर;।    पता         ह� ता,र तारीख        नाम     Cटpपणी :-  जो अपेि,त न हो, उसे काट द;।  ����%प%प%प%प    ––––    खखखख  [िनयम 6(3) दखे;]  मूलभतूमूलभतूमूलभतूमूलभतू    िच क' सािच क' सािच क' सािच क' सा अिभलेख :  अिभलेख :  अिभलेख :  अिभलेख :   मानिसक � वा� � य � थापन िविभ� न �कार के संबंिधत रोिगय  का अपने � तर पर िविनlद'o � यूनतम अिभलेख रखेगा। अंत:रोिगय , बिहरंग रोिगय  तथा सामुदाियक आउटरीच के िलए रखे जाने वाले अिभलेख  क� अपे,ा म; अंतर हो सकता ह ैऔर तदनुसार नीचे दशा'या गया ह।ै अनुरि,त �कए जाने वाले � यूनतम अिभलेख  म; JणेीबI दिृoकोण का अनुपालन �कया जाएगा।  सामुदाियक आउटरीच रिज�टर म; नीचे �दए गए पैरा-1 म; िविनlद'o बिहरंग रोिगय  के मूल िच�क�सा अिभलेख के yबंद ुस.ं (क) स े(ज) तक क� सूचना समािवo होगी।  मानिसक � वा� � य � थापन मानिसक 34णता से 6�त L यि� का िन% निलिखत मूल िच�क� सा अिभलेख रखेगा तथा मानिसक रोग से पीिड़त L यि� अथवा उसके ]ारा नािमत �ितिनिध को उनक� मांग पर बुिनयादी िच�क� सा Cरकॉड' उपलU ध कराएंगी।  1. सभी बिहरंग रोिगय, का 1. सभी बिहरंग रोिगय, का 1. सभी बिहरंग रोिगय, का 1. सभी बिहरंग रोिगय, का मूलमूलमूलमूल    िच क' सािच क' सािच क' सािच क' सा    अिभलेखअिभलेखअिभलेखअिभलेख    (अ� प(अ� प(अ� प(अ� पताल,ताल,ताल,ताल,, , , , न.स/ग होम,न.स/ग होम,न.स/ग होम,न.स/ग होम,, , , , �ाईवेट ि3लिनक,�ाईवेट ि3लिनक,�ाईवेट ि3लिनक,�ाईवेट ि3लिनक,, , , , कै� प,कै� प,कै� प,कै� प,, , , , मोबाइल ि3लिनक,मोबाइल ि3लिनक,मोबाइल ि3लिनक,मोबाइल ि3लिनक,, , , , �ाथिमक � वा�ाथिमक � वा�ाथिमक � वा�ाथिमक � वा� � य� � य� � य� � य प
रचया7 क8 9, तथा अ: य प
रचया7 क8 9, तथा अ: य प
रचया7 क8 9, तथा अ: य प
रचया7 क8 9, तथा अ: य सामदुाियक आउटरीच काय7�म, तथा इस �कार के मामल, सामदुाियक आउटरीच काय7�म, तथा इस �कार के मामल, सामदुाियक आउटरीच काय7�म, तथा इस �कार के मामल, सामदुाियक आउटरीच काय7�म, तथा इस �कार के मामल,    म8म8म8म8))))     (हाड' कॉपी �Hप म;)  क) मानिसक � वा� � य � थापन/िच�क� सक का नाम _______________ ख) तारीख__________________ ग) अ� पताल क� रिज�{ीकरण संg या____________________ घ) अि6म िनदrश हां/नहR_______ 



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 7 ङ) रोगी का नाम_______________________ च) आयु ____________yलंग__________ छ) िपता/माता का नाम____________पता__________________ मोबाईल नं___________ ज) मुg य िशकायत;_________________________ झ) अन िंतम िनदान__________________________ ञ) पराम\श'त उपचार और अनुवतn िसफाCरश;___________________________  2. अंतअंतअंतअंत::::रोगीरोगीरोगीरोगी    का का का का मलू मलू मलू मलू िच क' सािच क' सािच क' सािच क' सा    अिभलखेअिभलखेअिभलखेअिभलखे        क) अ� पताल/न}स~ग होम का नाम________________ ख) तारीख______________ ग) रोगी का नाम_____________________ घ) िपता/मा ता का नाम_______________________ ङ) आयु_______yलंग_____________ च) पता_______________________________ छ) रोगी के साथ आने वाला व्  यि� (नाम, आयु और रोगी से संबंध)  ज) अ� पताल क� रिज� {ीकरण संg या_______________ झ) पहचान िच�न______________________ ञ) नामिनlद'm ट �ितिनिध____________________________ ट) अि6म िनदrश हां या नहR, य�द हा,ं तो उनक� मुg य िवशषेताएं_____________________ ठ) भतn क� तारीख___________ छुNी िमलने क� तारीख ________________ ड़) भतn का �कार (मानिसक �वा��य दखे-रेख अिधिनयम, 2017 के अधीन धारा): � वतं:/सम\प'त  ढ़) मुg य िशकायत;________________________ ण) िच�क�सा परी,ा �योगशाला जांच का संि,- Uयौरा________________________ त) अनंितम/िवभेदक/ अंितम िनदान___________________ थ) अ� पताल ��Tया (उपचार और �गित)  द) छुNी के समय ि�थित या अनुरोध पर छुNी दी गई या िच�क� सा सलाह के िवHI    दी गई छुNी अथवा  मानिसक 34 णता से 6� त L यि� का फरार होना या अ� य  ध) छुNी के समय उपचार क� सलाह न) अनुवतn िसफाCरश;  



8       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] 3. मूल मनोमूल मनोमूल मनोमूल मनो----वै>ािनक िनधा7रण 
रपोट7 (सुिवधा क8 9 जहां मानिसक ?@ णवै>ािनक िनधा7रण 
रपोट7 (सुिवधा क8 9 जहां मानिसक ?@ णवै>ािनक िनधा7रण 
रपोट7 (सुिवधा क8 9 जहां मानिसक ?@ णवै>ािनक िनधा7रण 
रपोट7 (सुिवधा क8 9 जहां मानिसक ?@ णता स ेA� तता स ेA� तता स ेA� तता स ेA� त B या B या B या B यािC का मनोिच क' सीिC का मनोिच क' सीिC का मनोिच क' सीिC का मनोिच क' सीय िनधा7रण  कया य िनधा7रण  कया य िनधा7रण  कया य िनधा7रण  कया जाता है)जाता है)जाता है)जाता है) :   ि3लिनक अिभलेख सं...........ि3लिनक अिभलेख सं...........ि3लिनक अिभलेख सं...........ि3लिनक अिभलेख सं...........         नाम:नाम:नाम:नाम: आयु:आयु:आयु:आयु: Eलंग:Eलंग:Eलंग:Eलंग: िशHा: िशHा: िशHा: िशHा:  B यB यB यB यवसाय:वसाय:वसाय:वसाय: जांच कI तारीख: जांच कI तारीख: जांच कI तारीख: जांच कI तारीख:  �ारा िनJद7K ट�ारा िनJद7K ट�ारा िनJद7K ट�ारा िनJद7K ट  कया गया:   कया गया:   कया गया:   कया गया:  भाषा िजसम8 जांच कI गई: भाषा िजसम8 जांच कI गई: भाषा िजसम8 जांच कI गई: भाषा िजसम8 जांच कI गई:       िनJद7K टिनJद7K टिनJद7K टिनJद7K ट करने का कारण करने का कारण करने का कारण करने का कारण:   सामा� य _ान  िनधा'रण िवशेष जानकारी  �दL यांगता िनधा'रण तंि:का मनोिच�क� सीय मू� याकंन (य�द िनधा'रण के ,े: डोम;न िविशm ट हो का उ� लेख कर;)  L यि�गत  िनधा'रण मनो-पैथोलॉजी िनधा'रण   अ� य कोई (िविशm ट ,े: का उ� लखे कर; जैसे अंतर वैयि�क सबंंध)   Cटp पिणयां: य�द कोई ह  (िन�द�� ट नोट 
योजन का संि�� त � यौरा द�; अथा�त् ‘� यि�मानिसक �� णता स े"# त ह ैतथा उसे वत�मान मनोपेथोलॉजी िनधा�रण तथा *द� यांगता का # तर िनधा�,रत करने के िलए िन�द�� ट *कया गया है)।  संिHM तसंिHM तसंिHM तसंिHM त पKृ ठ पKृ ठ पKृ ठ पKृ ठभिूम जानकारीभिूम जानकारीभिूम जानकारीभिूम जानकारी (अथा�त्, सम# या क2 
कृित, यह कब शु� 7ई, अ9 य कोई िपछला िनधा�रण आ*द का � यौरा):   सचूना देने वालासचूना देने वालासचूना देने वालासचूना देने वाला:             � वयं                             अ� य  उ� लेख कर;     मुP यमुP यमुP यमुP य B य B य B य B यवहार संबंधी 
टM पवहार संबंधी 
टM पवहार संबंधी 
टM पवहार संबंधी 
टM पिणयांिणयांिणयांिणयां (सतक' ता, e यान, सहयोजकता, �भाव, बोधग% यता तथा अ� य कोई संगत सूचना)   कए गए परीHण/मान कए गए परीHण/मान कए गए परीHण/मान कए गए परीHण/मान (मानक�कृत परी,ण/मान):   मुP यमुP यमुP यमुP य    अंकअंकअंकअंक (य�द लागू हो, जैसे �क बुिIलिUध, सं_ाना� मक काय' परी,ण  के सबंंध म; �ाp त अंक, मनोपेथोलॉजी पैमाने पर गंभीरता दर, �दL यांगता �ितशतता तथा संबI Uयौरे)   �भाव: �भाव: �भाव: �भाव:      िसफा
रश8:िसफा
रश8:िसफा
रश8:िसफा
रश8:     भावी िनधा'रण उ� लेख कर; िच�क� सा उ� लेख कर; अ� य कोई  उ� लेख कर; 



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 9  �ारा िनधा7रण  कया गया�ारा िनधा7रण  कया गया�ारा िनधा7रण  कया गया�ारा िनधा7रण  कया गया     �ारा स' या�ारा स' या�ारा स' या�ारा स' यािपत/ पय7वेHण  कया गया (य द/लागू हो)िपत/ पय7वेHण  कया गया (य द/लागू हो)िपत/ पय7वेHण  कया गया (य द/लागू हो)िपत/ पय7वेHण  कया गया (य द/लागू हो) नाम: नाम: तारीख: तारीख: अह'ता: अह'ता:  ह� ता,र: ह� ता,र:  4444. िच क' सा. िच क' सा. िच क' सा. िच क' सा 
रपोट7 के अिभलेख के िलए मूल बुिनयादी : यू 
रपोट7 के अिभलेख के िलए मूल बुिनयादी : यू 
रपोट7 के अिभलेख के िलए मूल बुिनयादी : यू 
रपोट7 के अिभलेख के िलए मूल बुिनयादी : यूनतम मानक माग7दश7न िसUांत (नतम मानक माग7दश7न िसUांत (नतम मानक माग7दश7न िसUांत (नतम मानक माग7दश7न िसUांत (सुिवधाक8 9 जहा ं%@ णसुिवधाक8 9 जहा ं%@ णसुिवधाक8 9 जहा ं%@ णसुिवधाक8 9 जहा ं%@ णता से A� तता से A� तता से A� तता से A� त    B यB यB यB यिCय, को  कसी भी मानिसक � वािCय, को  कसी भी मानिसक � वािCय, को  कसी भी मानिसक � वािCय, को  कसी भी मानिसक � वा� � य� � य� � य� � य सम� या सम� या सम� या सम� या के िलए िच क' सा के िलए िच क' सा के िलए िच क' सा के िलए िच क' सा उपलVध कराई जाती है) उपलVध कराई जाती है) उपलVध कराई जाती है) उपलVध कराई जाती है)  िच क' सािच क' सािच क' सािच क' सा के अिभलेख के िलए करने हेतु : यू के अिभलेख के िलए करने हेतु : यू के अिभलेख के िलए करने हेतु : यू के अिभलेख के िलए करने हेतु : यूनतम मूल मानक माग7दश7न िसUांत (सं� थानतम मूल मानक माग7दश7न िसUांत (सं� थानतम मूल मानक माग7दश7न िसUांत (सं� थानतम मूल मानक माग7दश7न िसUांत (सं� थान/अ� पन/अ� पन/अ� पन/अ� पताल/क8 9 का नामताल/क8 9 का नामताल/क8 9 का नामताल/क8 9 का नाम, , , , पता सिहत)पता सिहत)पता सिहत)पता सिहत) ि3लिनक अि3लिनक अि3लिनक अि3लिनक अभलेख सं. भलेख सं. भलेख सं. भलेख सं. ____________________________________________________________________________________________  उपचार स� 
टMपिणयांउपचार स� 
टMपिणयांउपचार स� 
टMपिणयांउपचार स� 
टMपिणयां रोगी का नाम:रोगी का नाम:रोगी का नाम:रोगी का नाम: आयु:आयु:आयु:आयु: Eलंग:Eलंग:Eलंग:Eलंग:    मनोिच क' समनोिच क' समनोिच क' समनोिच क' सक रोग िनदान: क रोग िनदान: क रोग िनदान: क रोग िनदान:   स� संP यास� संP यास� संP यास� संP या और तारीख: और तारीख: और तारीख: और तारीख: स� कI अविध:स� कI अविध:स� कI अविध:स� कI अविध: स� म8 भागीदारीस� म8 भागीदारीस� म8 भागीदारीस� म8 भागीदारी  िच क' सािच क' सािच क' सािच क' सा िविध: िविध: िविध: िविध: L यि�गत  युगल/पCरवार  समूह अ� य _______ स� का �योजनस� का �योजनस� का �योजनस� का �योजन 1.1.1.1. 2.2.2.2. 3.3.3.3. 4.4.4.4.  
  

 मुP यमुP यमुP यमुP य मWेु/िवषय िजन पर चचा7 कI गई: मWेु/िवषय िजन पर चचा7 कI गई: मWेु/िवषय िजन पर चचा7 कI गई: मWेु/िवषय िजन पर चचा7 कI गई: (मनोसामािजक दबाव डालने वाली/अंतर L यि�गत सम� याएं/अतं:मानिसक कलह/ संकट पCरि�थितयां/ आचरण कCठनाइयां/ L यवहारगत कCठनाइयां/ भावा� मक कCठनाइयां/िवकासा� मक कCठनाइयां/ सामंज� य मामले/ L यसन L यवहार/अ� य)   उपयोउपयोउपयोउपयोग कI गX िच क' साग कI गX िच क' साग कI गX िच क' साग कI गX िच क' सा तकनीक8 : तकनीक8 : तकनीक8 : तकनीक8 :     िच क' सिच क' सिच क' सिच क' सक कI 
टM पक कI 
टM पक कI 
टM पक कI 
टM पिणयां और पुनYव7चार: िणयां और पुनYव7चार: िणयां और पुनYव7चार: िणयां और पुनYव7चार:  आगामी स� के िलए योजना: आगामी स� के िलए योजना: आगामी स� के िलए योजना: आगामी स� के िलए योजना:     अगल ेस� कI तारीख: अगल ेस� कI तारीख: अगल ेस� कI तारीख: अगल ेस� कI तारीख:     िच क' सिच क' सिच क' सिच क' सक : क : क : क :     �ारा िनरीHण  कया गया (य द लागू हो)�ारा िनरीHण  कया गया (य द लागू हो)�ारा िनरीHण  कया गया (य द लागू हो)�ारा िनरीHण  कया गया (य द लागू हो) नाम: नाम: तारीख: तारीख अह'ता: अह'ता: ह� ता,र: ह� ता,र:     



10       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] �%प�%प�%प�%प----    गगगग     � व� व� व� वतंतंतंतं� भतZ हेतु आवेदन � भतZ हेतु आवेदन � भतZ हेतु आवेदन � भतZ हेतु आवेदन   [िनयम 8 देख;] सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   ....................................  महोदय/महोदया,    मS, Jी/Jीमती/सुJी ..............................................................................., आयु ............. सुपु:/सुपु:ी ................................... िनवासी .................................................................�।ँ  मुझ े वष' ............................ से िन% निलिखत ल,ण  सिहत मानिसक 34 णता ह।ै  1. .................................. 2. .................................. 3. ..................................  मेरे रोग से संबंिधत द� तामेरे रोग से संबंिधत द� तामेरे रोग से संबंिधत द� तामेरे रोग से संबंिधत द� तावेज िन� नवेज िन� नवेज िन� नवेज िन� निलिखत संल@ निलिखत संल@ निलिखत संल@ निलिखत संल@ न है: है: है: है: 1. .................................. 2. .................................. 3.  .................................  मS आपके � थापन म; उपचार करवाने के िलए भतn होने का/क� इ� छुक � ँऔर आपस ेअनुरोध ह ै�क मुझ े� वतं: रोगी के Hप म; भतn कर;। मेरे पहचान �माण-प: क� � व-स� यािपत सलं4 न ह।ै (वैकि�पक)।  पता        ह� ता,र तारीख        नाम  संल4 नक :  .................................... .................................... .....................................  Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;। 



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 11 �%प�%प�%प�%प----    घघघघ     अवय�क कI भतZ हेतु आवेदन अवय�क कI भतZ हेतु आवेदन अवय�क कI भतZ हेतु आवेदन अवय�क कI भतZ हेतु आवेदन   [िनयम 8 देख;]  सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   .................................... महोदय/महोदया,   मS, Jी/Jीमती/सुJी  ..........................................., िनवासी ..................................................................... � ँजो�क मा� टर/सुJी ............................ सुपु:/सुपु:ी ................................... का नामिनlद'm ट �ितिनिध (िविधक संर,क) �।ँ मS आपसे मा� टर/सुJी ...........................आयु ............... पु:/पु:ी .......................................... को मानिसक 34 णता के उपचार हतुे भतn करने के िलए अनुरोध करता �ँ।   उसे वष' ........... से िन% निलिखत ल,ण हS। 1. .................................. 2. .................................. 3. .................................  मेरे नामिनlद'm ट �ितिनिध होने और उसके रोग से संबंिधत  िन% निलिखत द� तावेज संल4 न ह।ै 1 .................................. 2 .................................. 3 ..................................  कृपया उसे अपने � थापन म; अवय� क रोगी के Hप म; भतn कर;।   पता:      मोबाईल:        ई-मेल:         ह� ता,र तारीख:        नाम Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;।  



12       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] �%प�%प�%प�%प––––    ड.ड.ड.ड. अ' यअ' यअ' यअ' यिधक सहायता कI आव[यकता वाल ेरोगी कI भतZ हेतु आवेदन िधक सहायता कI आव[यकता वाल ेरोगी कI भतZ हेतु आवेदन िधक सहायता कI आव[यकता वाल ेरोगी कI भतZ हेतु आवेदन िधक सहायता कI आव[यकता वाल ेरोगी कI भतZ हेतु आवेदन   [िनयम 8 देख;] सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   .................................... महोदय/महोदया,   मS, Jी/ Jीमती/.....................................,िनवासी ........................................................ ........................ Jी/Jीमती ........................... आयु............ सुपु:/सुपु:ी ................................ का नामिनlद'm ट �ितिनिध आपसे उसके/उसक�............................ पु:/पु:ी ........................................ को मानिसक H4 णता के उपचार हतुे आपके � थापन म; भतn करने के िलए अनुरोध करता �।ँ   Jी/ Jीमती को वष' ........... स ेिन% निलिखत ल,ण हS। 1 .................................. 2 .................................. 3 ..................................  मेमेमेमेरे नामिनlद'm ट �ितिनिध के Hप म; मेरी िनयुि� और उसके रोग से सबंंिधत िन% निलिखत द� तावेज संल4 न ह।ै 1 .................................. 2 .................................. 3 ..................................  कृपया उसे अपने � थापन म; अ� यिधक सहायता क� आवW यकता वाले रोगी के Hप म; भतn कर;।   नाम:          पता:           मोबाइल और ई-मेल:  ह� ता,र   तारीख:   Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;। �?प�?प�?प�?प----    चचचच     अ' यअ' यअ' यअ' यिधक सहायता कI आव[ यिधक सहायता कI आव[ यिधक सहायता कI आव[ यिधक सहायता कI आव[ यकता वाले रोगी का दािखला जारी रखने हेतु आवेदन कता वाले रोगी का दािखला जारी रखने हेतु आवेदन कता वाले रोगी का दािखला जारी रखने हेतु आवेदन कता वाले रोगी का दािखला जारी रखने हेतु आवेदन   [िनयम 8 देख;]   



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 13 सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   ....................................  महोदय/महोदया,   मS, Jी/Jीमती.........................................,िनवासी ............................................................................ Jी/Jीमती ............................ का नामिनlद'm ट �ितिनिध �,ँ जो सहायता �ाp त भतn Jेणी के अधीन आपके � थापन म; अ�त: रोगी ह/ैथी, नीचे बताए गए कारण  स ेउसक� तीस �दन के पW चात् भतn जारी रखने / अ� पताल स ेछुNी के सात �दन  के भीतर पुन:भतn करने का अनुरोध करता /करती �।ँ   कृपया उसे अपने � थापन म; अ� यिधक सहायता क� आवW यकता वाले रोगी के Hप म; भतn जारी रखने/पुन: भतn कर;।     पता          ह� ता,र तारीख          नाम                      Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;।     �?प�?प�?प�?प----    छछछछ     �वतं�वतं�वतं�वतं� रोगी �ारा अ�पताल स ेछु]ी हेतु आवेदन � रोगी �ारा अ�पताल स ेछु]ी हेतु आवेदन � रोगी �ारा अ�पताल स ेछु]ी हेतु आवेदन � रोगी �ारा अ�पताल स ेछु]ी हेतु आवेदन   [िनयम 8 देख;]  सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   ....................................   महोदय/महोदया,   िवषय: अ� पताल से छुNी हतुे आवदेन।    



14       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] मS, Jी/Jीमती/सुJी ........................................................, िनवासी ...................................... .............................. आयु................. सपुु:/सुपु:ी ...................................,.तारीख ...................... को आपके मानिसक � वा� � य � थापन म; � वतं: दािखल रोगी के Hप म; भतn था/थी। अब मS � व� थ महसूस कर रहा/रही � ँऔर छुNी लेना चाहता/चाहती �।ँ कृपया त� काल मेरी छुNी क� L यव� था कर;।   पता:         ह� ता,र तारीख:          नाम: मोबाइल और ई-मेल:       Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;।  �?प�?प�?प�?प----    जजजज     नामिनJद7K टनामिनJद7K टनामिनJद7K टनामिनJद7K ट �ितिनिध �ारा अवय�क कI छु]ी हेत ुआवदेन  �ितिनिध �ारा अवय�क कI छु]ी हेत ुआवदेन  �ितिनिध �ारा अवय�क कI छु]ी हेत ुआवदेन  �ितिनिध �ारा अवय�क कI छु]ी हेत ुआवदेन   [िनयम 8 देख;]  सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   ....................................   महोदय/महोदया,   िवषय: छुNी हतुे आवेदन।    मS, Jी/सुJी ........................................................, िनवासी ...................................... .............................. आयु................. सुपु:/सुपु:ी .................................... का नामिनlद'm ट �ितिनिध  �,ँ िजसे तारीख ...................... को आपके मानिसक � वा� � य � थापन म; अवय�क रोगी के Hप म; भतn �कया गया था। अब Jी/सुJी ...................... � व� थ महसूस कर रहा/रही हS और अ� पताल से छुNी लेना चाहता/चाहती ह।ै कृपया त� काल उनक� छुNी क� L यव� था कर;।     पता:         ह� ता,र तारीख:          नाम: मोबाइल और ई-मेल:   



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 15    Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;। �?प�?प�?प�?प----    झझझझ अनुपि�थित कI इजाजत हेतु आवेदनअनुपि�थित कI इजाजत हेतु आवेदनअनुपि�थित कI इजाजत हेतु आवेदनअनुपि�थित कI इजाजत हेतु आवेदन  (नामिनlद'm ट �ितिनिध ]ारा)  [िनयम 9 देख;]  सेवा म;,   िच�क� सा अिधकारी �भारी   ....................................   .................................... महोदय/महोदया,  िवषय: अनुपि�थित क� इजाजत हतुे।   मS, Jी/सुJी .................................................,िनवासी ........................................................................... आयु ......... तारीख ...................... को आपके मानिसक � वा� � य � थापन म; भतn #आ था/#ई थी।   मS, Jीमान/Jीमती .......................................................के नामिनlद'm ट �ितिनिध के Hप म; अनुरोध करता � ँ�क उस े.................... से .....................तक अनुपि�थित क� इजाज़त �दान कर;। इसका कारण नीचे बताया गया ह:ै    मेरे नामिनlद'm ट �ितिनिध के Hप म; मेरी िनयुि� का सबतू संल4 न ह।ै  मS .................................................... के मानिसक � वा� � य � थापना से अनुपि�थत होने के दौरान उसके  उपचार और पCरचया' के िलए िज% मेदार र�गंा।  पता:  पता       ह� ता,र  तारीख मोबाइल और ई-मेल:   Cटpपणी :-  जो सूचना अपेि,त न हो, उसे काट द;।  �?प�?प�?प�?प----    ञञञञ    मानिसक � वामानिसक � वामानिसक � वामानिसक � वा�� य�� य�� य�� य � था � था � था � थापन स ेअ�ािधकृत अनुपि�थित के बारे म8 पिुलस को सूचना देनापन स ेअ�ािधकृत अनुपि�थित के बारे म8 पिुलस को सूचना देनापन स ेअ�ािधकृत अनुपि�थित के बारे म8 पिुलस को सूचना देनापन स ेअ�ािधकृत अनुपि�थित के बारे म8 पिुलस को सूचना देना (िनयम 9 दखे;) त� काल/शी� कार'वाई हते ुसेवा म;, पुिलस थाना �भारी इंचाज' ………………….. पुिलस � टेशन 



16       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] ......................................  महोदय/महोदया,  िवषय- मानिसक 34 णता से 6� त बंदी क� अ�ािधकृत अनुपि�थित (छुNी अथवा उ�मोचन के िबना) के बारे म; सूचना दनेा।      आपको यह सूिचत �कया जाता ह ै �क Jी/Jीमती ................................. आयु .......वष', पु:/पु:ी, Jी/Jीमती...................................., िजनके पहचान िच�न िन% निलिखत ह:ै-  1. ................................................. 2. ................................................. के तारीख ......................... को मानिसक � वा� � य दखे-रेख अिधिनयम, 2017 (2017 का 10) 103 के अधीन मानिसक 34 णता से 6� त बंदी के Hप म; हमारे � थापन म; भतn करवाया गया था। वह अपने वाड' से तारीख ................... स ेगायब हो गया/गई ह।ै इस संबंध म; एक आंतCरक जांच Cरपोट' सलं4 न ह।ै  कृपया गुमशुदा क� Cरपोट' रिज� टर कर;, और जब भी वह िमले, तो उ� ह; अपनी संर,ा म; लेकर हम; स�प द;।  ध� यवाद, ह� ता,र नाम  तारीख                                            मुहर संल@ नसंल@ नसंल@ नसंल@ नकककक : आधार काड', हाल ही क� फोटो तथा आंतCरक Cरपोट' क� �ित।    Cटp पणी: जो अपेि,त न हो कृपया उसे काट द;।  अनुसूची (िनयम 11 दखे;) कारागार, म8 मानिसक � वाकारागार, म8 मानिसक � वाकारागार, म8 मानिसक � वाकारागार, म8 मानिसक � वा� � य� � य� � य� � य देखरेख सवेा^ के िलए : यू देखरेख सवेा^ के िलए : यू देखरेख सवेा^ के िलए : यू देखरेख सवेा^ के िलए : यूनतम मानक और � �याएंनतम मानक और � �याएंनतम मानक और � �याएंनतम मानक और � �याएं  कारागार म8 मानिसक � वाकारागार म8 मानिसक � वाकारागार म8 मानिसक � वाकारागार म8 मानिसक � वा� � य� � य� � य� � य देखरेख हतुे : यू देखरेख हतुे : यू देखरेख हतुे : यू देखरेख हतुे : यूनतम मानकनतम मानकनतम मानकनतम मानक     1. मानिसक � वा� � य सम� याX से 6� त L यि�य  क� त� पर और उिचत पहचान क� जानी चािहए।  2. कारागार म; �वेश करने के दौरान सभी सहवािसय  क� िजसके अंतग'त िन% निलिखत भी ह:ै  क. शारीCरक और मानिसक ि�थित क� अिनवाय' जांच ख. पदाथ' के उपयोग हतुे �W नावली � T�yनंग ग. सामा� य मादक �L य दLु य'सन हतुे मू: परी,ण  घ. आविधक औचक मू: मादक �L य परी,ण  3. गंभीर मानिसक बीमारी से पीिड़त L यि�य  क� पहचान करना इस समूह का उिचत उपचार और अनुवतn कार'वाई करना।   



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 17 4. त� पर उपचार (एंटीसाइकोCटक िच�क� सा, शमकरोधी िच�क� सा, एंि�सयोलाइCटक िच�क� सा, मूड � टेबलाइजस', एंटीक� व� ज़ेट िच�क� सा, इ� या�द क� सिुवधा उपलU ध कराने के िलए कारागार म; � यूनतम मनिs�क� सीय िच�क� सा क� उपलU धता सुिनिsत करना।  5. मानिसक � वा� � य संबंधी सम� याX से 6� त कै�दय  के िलए मनो-सामािजक काय'कलाप  क� उपलU धता।  6. आ� मघाती जोिखम, L यवहार सम� याX वाले कै�दय  तथा मानिसक रोग  और कारागार जीवन से संबंिधत सम� याX से िनपटाने के िलए �ोटोकॉल।   7. मानिसक रोग स े6� त कै�दय  के िलए समुिचत पुनवा'स सवेाएं। मानिसक रोग से 6� त कै�दय  क� उपचार के उपरांत, छुNी करने के उपरांत िच�क� सा उपलU ध कराने, पCरवार के सद� य  क� िश,ा, उपचार L यावसाियक �बंध  तथा उपचार का अनुपालन सुिनिsत करने तथा अनुवतn कार'वाई करने हेतु कदम उठाना।  8. क; �ीय कारागार  के भीतर राm {ीय मानिसक � वा� � य काय'Tम का काया'� वयन।  9. कारागार जीवन के मनो-वै_ािनक दबाव का सामना करना  क. िनजी और सामिूहक � थापनाX दोन  म; सभी कै�दय  को तनाव क� आवW यकताX के िलए परामश' दनेा ख. कै�दय  को �कसी भावावेश सम� या, पदाथ� के सेवन क� सम� याX या शारीCरक � वा� � य सम� याX के िलए सकारा� मक Hप से सहायता लेने के िलए �ो� सािहत �कया जाना चािहए। ग. कारागार के कम'चाCरय  को साधारण परामश' कौशल म; �िश,ण दनेा। कुछ संवेदनशील उ>ेिजत दोषी कै�दय  को �भावी स,म परामश'दाता बनाना। घ. संकट क� अविध के दौरान और आवW यकता होने या अनुरोध करने पर �वेश के समय आमन-ेसामने बैठकर परामश' करना।  10. पदाथ� के सेवन क� सम� याX से िनपटना:  क. �W नावािलय , L यवहार िनगरानी और मादक �L य मू: � T�yनंग के माe यम से पदाथ' के सेवन क� सम� याX का पता लगाना। ख. िवषहरण सेवाए ंऔर िवषहरण के िलए उपयु� त फामा'कोथैरेपी उपलU ध कराना। ग. अ� य  पर आिJत L यि�य  के िलए दीघ'कालीन औषिध उपचार और �ेरणादायी और रोग क� पुनरावृि> से बचने का परामश' देना। घ. िन% निलिखत सिहत िविशm ट काय'Tम उपलU ध कराना:  i. तंबाकू समाि- सेवाएं (L यवहारा� मक परामश' दनेा, िनकोटीन �ित� थापना थरेैपी, अ� य दीघ'कालीन तंबाकू समाि- फामा'कोथैरेपी। ii. मादक �L य- िवषहरण के िलए ब;ज़ोडायजेपाइ� स, संबंिधत पोषण सम� याX के िलए िवटािमन पूरक आहार परामश' और औषिधय  का दीघ'का लीन �योग iii. � वायक �L य- बु�ेनोट�फन या � लोिनिडन िवषहरण, औषिध का दीघ'कालीन उपयोग और ओिपओइड �ित� थापन (मेथेडान/बु�ेनोर�फन ने� {े� सेन जैसी ऑिपयोइड एंटागोिन� टस)  iv. सभी औषिध �यो� ताX का एच.आई.वी/एस.टी.आई. (हपेेटाइCटस बी. एवं सी. जांच सिहत) और उपयु� त Hप म; उपचार करने के िलए इंजेि�टग उपयोग हते ुमू� यांकन �कया जाए। v. मानव ससंाधन म; त� काल वृिI �कए जाने क� आवW यकता ह।ै 



18       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)]  11. कारागार म; L यावसाियक मानव संसाधन (सभी क; �ीय कारागार  को कम से कम िन% निलिखत क� उपि�थित सिुनिsत क� जाएं:  i.  �� येक 500 रोिगय  के िलए 1 डॉ� टर। इसके अितCर� त �� येक कारागार म; दखे-रेख दनेे वाले िन% निलिखत एक-एक िवशेष_ होने चािहए-�फिजशीयन, मनिs�क� सक, � वचारोग-िव_ानी, � :ी–रोग िव_ानी और सज'न ii.  �� येक 500 कै�दय  के िलए 2 नस'  iii. �� येक 500 कै�दय  के िलए 4 परामश'दाता, ये �िशि,त परामश'दाता (�कसी भी सामािजक िव_ान म; िड6ीधारी/�कसी मा� यता �ाp त िड6ी के साथ परामश' (िच�क� सा परामश'/िविध संबंधी परामश'/मनो-सामािजक परामश'/पुनवा'स/िश,ा) म; परामश' दनेे म; अनुभव िन% निलिखत काय' कर सकते हS:- क. मू� यांकन ख. परामश' ग. संकट से बचाव (पCरवाCरक सकंट, जमानत रV करना, िनण'य क� घोषणा करना, अंतर-वैयि�क कCठनाइया,ं जीवन क� घटनाTम, गंभीर शारीCरक या मन-िs�क� सा रोग)  घ. िविध संबंधी परामश', छुNी-पूव' परामश' ङ. पुनवा'स परामश'  च. पदाथ' सेवन से मुि� परामश'  छ. कारागार कम'चाCरय  और पीआर परामश'दाताX को �िश,ण   12. अंतरंग रोगी सेवाएं  क. �� येक 500 कै�दय  के िलए कम से कम 20 िब� तर  क� �सुिवधा वाला मनािs�क� सा क; �  13. कारागार पW च: दखे-रेख सवेाएं  क. सभी कै�दय  को काय'-नीितय , � व� थ जीवन-शैली पCरपाCटय  का अनुकरण करने हतुे छुNी-पूव' परामश' दनेा और ऐसी सहायक �णािलय  का उपयोग करना जो उनक� प#ंच म; ह । ख. मानिसक रोगी L यि�य  को उ� ह; समुदाय म; पW च: दखे-रेख सेवाX के िलए �कसी मानिसक � वा� � य � थापन म; भजे �दया जाएगा।  14. �लेखीकरण:  क. सभी कै�दय  के िलए कंp यूटCरकृत डाटा बेस और {ै�कंग �णाली  ख. कै�दय  को इन पIितय  के संबंध म; गोपनीयता और उपयु� त सूचना पर पया'p त बल दतेे #ए िनयिमत आधार पर � वा� � य ि�थितय  क� िनगरानी करना। ग. कै�दय  हतुे मलू � वा� � य सूचना सिहत पुरानी � वा� � य सम� याX, कैद म; रहने के दौरान िवकिसत होने वाली सम� याX, � वा� � य ि�थित का Cरकॉड' और मु� त होने पर � वा� � य Cरकॉड' दनेा। घ. कै�दय  को मु� त करने के बाद � वा� � य दखे-रेख जारी रखने के िलए उ� ह; यह सूचना अवW य दी जानी चािहए।  15.सभी क; �ीय कारागार  म; � वा� � य दखे-रेख दनेे के िलए सम\प'त टेली-मेिडिसन क; � ह गे।  



¹Hkkx IIµ[k.M 3(i)º Hkkjr dk jkti=k % vlk/kj.k 19 16. िन% निलिखत औषिधय� उपलU ध कराई जाएगी:-  Cर�पेCरडोन, ओलानज़ािपन, �लोजापाइन, हलैोपCरडोल, �लोरो�ोमेज़ीन, {ाइह�े सीफेनजइल, इिम�ािमन, एिमि�पलाइन, �लू� कोCटन, स{ा'लीन, पेरो�सेCटन, वाल�ोएट, काबा'माज़ापाइन, िलिथयम, �लोिनडाइन, एटोमॉ�सेCटन, लोरेज़पम, डायजेपाम, ऑ�सजेपाम िडसुल�फरम, न�टरे�सोन, एTै%�ोसेट, िनकोCटन ग%स, वैरेिनकलाइन,  इंजे. �लुफेनिज़न इंजे. हलैोपेCरडोल, इंजे. �लुप;िथ�सोल,  इंजे. लोराज़ेपम,  इंजे. डायजेपाम, इंजे. �ोमेिथिसन,  इंजे. थैमाइन / म�टीिवटािमन [फा.स.ं वी-15011/09/2017-पीएच-I (iv)] लव अ6वाल, संयु� त सिचव   
MINISTRY OF HEALTH AND FAMILY WELFARE 

(Department of Health and Family Welfare) 

NOTIFICATION 

New Delhi, the 29
th
 May, 2018 

G.S.R. 509(E).—In exercise of the powers conferred under section 121 of the Mental Healthcare Act, 

2017 (10 of 2017), the Central Government hereby makes the following rules, namely:- 

 

CHAPTER – I 

PRELIMINARY 

 

1. Short title, extent and commencement.- (1) These rules may be called the Mental Healthcare (Rights 

of Persons with Mental Illness) Rules, 2018. 

(2) They shall come into force on the date of their publication in the Official Gazette. 

 

2. Definitions. – (1) In these rules, unless the context otherwise requires, -  

(a) “Act” means the Mental Healthcare Act, 2017 (10 of 2017); 

(b) “Form” means a Form appended to these rules; 

(c) “half way homes” means a transitional living facility for persons with mental illness who are discharged as 

inpatient from a mental health establishment, but are not fully ready to live independently on their own or 

with the family;  

(d) “hospital and community based rehabilitation establishment” means an establishment providing hospital 

and community based rehabilitation services; 

(e) “hospital and community based rehabilitation service” means rehabilitation services provided to a person 

with mental illness using existing community resources with an aim to promote his reintegration in the 

community and to make such person independent in all aspects of life including financial, social, 

relationship building and maintaining; 

(f) “schedule” means the Schedule annexed to these rules; 

(g) “section” means section of the Act. 

(h)  “sheltered accommodation” means a safe and secure accommodation option for persons with mental 

illness, who want to live and manage their affairs independently, but need occasional help and support; 

(i) “supported accommodation” means a living arrangement whereby a person, in need of support, who has a 

rented or ownership accommodation, but has no live-in caregiver, gets domiciliary care and a range of 
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support services from a caregiver of an agency to help him live independently and safely in the privacy of 

his home. 

 

(2) The words and expressions used herein and not defined, but defined in the Act or, as the case 

maybe, in the Indian Medical Council Act, 1956 (102 of 1956) or in the Indian Medicine Central 

Council Act, 1970 (48 of 1970), in so far as they are not inconsistent with the provisions of the Act, 

shall have the meanings as assigned to them in the Act or, as the case may be, in those enactments. 

 

CHAPTER- II 

RIGHTS OF PERSONS WITH MENTAL ILLNESS 

 

3. Provision of half-way homes, sheltered accommodation and supported accommodation. – (1) The Central 

Government or the State Government, as the case may be, shall establish such number of half-way homes, 

sheltered accommodations and supported accommodations, at such places, as it deems fit, for providing 

services required by persons with mental illness, having regard to the following, namely:–– 

 

(a) the expected or actual workload of the facility to be established;  

(b) the number of mental health establishments existing in the State;  

(c) the number of persons with mental illness in the State;  

(d) the geographical and climatic conditions of the place where such facility is to be 

established. 

 

(2) The half-way homes, sheltered accommodations and supported accommodations established by the Central 

Government, State Government, local authority, trust, whether private or public, corporation, co-operative 

society, organisation or any other entity or person shall follow the minimum standards specified by the 

Authority under sub-section (9) of section 18 or sub-section (6) of section 65, as the case may be. 

 

4. Hospital and community based rehabilitation establishment and services. – (1) The Central Government or 

the State Government, as the case may be, shall establish such number of hospital and community based 

rehabilitation establishments, as it deems fit, for providing rehabilitation services required by persons with 

mental illness, having regard to the following, namely:–– 

(a) the expected or actual workload of the facility to be established;  

(b) the number of mental health establishments existing in that State;  

(c) the number of persons with mental illness in that State;  

(d) the geographical and climatic conditions of the place where such facility is to be 

established. 

 

(2)  The hospital and community based rehabilitation establishments established by the Central 

Government, State Government, local authority, trust, whether private or public, corporation, co-operative 

society, organisation or any other entity or person shall follow the minimum standards specified by the 

Authority under sub-section (9) of section 18 or sub-section (6) of section 65, as the case may be. 

 

5. Reimbursement of the intermediary costs of treatment at mental health establishment. – (1) Till such time as 

the services under sub-section (5) of section 18 are made available in a health establishment established or 

funded by the State Government, in the district where a persons with mental illness resides, such person may 
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apply to a Chief Medical Officer of such District for reimbursement of costs of treatment at such mental 

health establishment.  

 

(2). The Chief Medical Officer, on receipt of the application for reimbursement of the costs of treatment from 

the person referred to in sub-rule (1), shall examine the application and issue an order to reimburse such costs 

by the officer in-charge of the Directorate of Health Services of that State Government: 

 

Provide that the cost of reimbursement shall be limited to the rates specified by the Central 

Government from time to time.  

 

6. Right to access basic medical records. – (1) A person with mental illness shall be entitled to receive 

documented medical information pertaining to his diagnosis, investigation, assessment and treatment as per 

the medical records. 

 

(2) A person with mental illness may apply for a copy of his basic inpatient medical record by making a 

request in writing in Form-A, addressed to the medical officer or mental health professional in charge of the 

concerned mental health establishment. 

 

(3) Within fifteen days from the date of receipt of the request under sub-rule (2), basic inpatient medical 

records shall be provided to the applicant in Form-B.  

 

(4) If a mental health professional or mental health establishment, as the case may be, is unable to decide, 

whether to disclose information or provide basic inpatient medical records or any other records to the 

applicant for ethical, legal or other sensitive issues, he or it may make an application to the Mental Health 

Review Board stating the issues involved and his or its views in the matter with a request for directions in the 

form of a written order.  

 

(5) The Board shall, after hearing the concerned person with mental illness, by an order, give such directions, 

as it deems fit, to the mental health professional or mental health establishment, as the case may be. 

 

7. Custodial institutions. –The person in charge of custodial institution, including prison, police station, 

beggars homes, orphanages, women’s protection homes, old age homes and any other institution run by 

Government, local authority, trust, whether private or public, corporation, co-operative society, organisation 

or any other entity or person, where any individual resident is in the custody of such person, and such 

individual resident is not permitted to leave without the consent of such person, shall display signage board in 

a prominent place in English, Hindi and local language, for the information of such individual or any person 

with mental illness residing in such institution or his nominated representative informing that such person is 

entitled to free legal services under the Legal Services Authorities Act, 1987 or other relevant laws or under 

any order of the court if so ordered and shall also provide the contact details of the availability of services. 

 

CHAPTER – III 

FORMS FOR ADMISSION, DISCHARGE AND LEAVE OF ABSENCE 

 

8. Form for admission and discharge. – A request for admission to, or discharge from, a mental health 

establishment shall be made by the person specified in column (2) of the Table below, for the purpose 

specified in the corresponding entry in column (3), in the Form specified in the corresponding entry in column 

(4), namely:- 
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Table 

S.No. Request to be made by Purpose of Request Form 

(1) (2) (3) (4) 

(i) any person who is not a minor and 

who considers himself to have a 

mental illness 

admission as an independent patient Form-C 

(ii) nominated representative of the 

minor 

admission of the minor Form-D 

(iii) nominated representative of a 

person 

admission of a person with mental 

illness, with high support needs under 

section 89 of the Act 

Form-E 

(iv) nominated representative of a 

person 

continuation of the admission of a 

person with mental illness, with high 

support needs under section 90 of the 

Act 

Form-F 

(v) person admitted as an independent 

patient or a minor admitted under 

section 87 of the Act who attained 

the age of 18 years during his stay 

in the mental health establishment  

discharge from a mental health 

establishment 

Form – G 

(vi) nominated representative of the 

minor 

discharge of the minor Form – H 

 

9.  Forms for leave of absence and request to the police officer. – A request for leave of absence from a 

mental health establishment and for taking into protection of a prisoner with mental illness found to be absent 

from a mental health establishment without leave or discharge by a Police Officer shall be made by the person 

specified in column (2) of the Table below and for the purpose specified in corresponding entry in column (3), 

in the Form specified in the corresponding entry in column (4), namely:-: 

 

Table 

S.No. Request to be made by Purpose of Request Form 

(1) (2) (3) (4) 

(i) nominated representative of the 

person with mental illness 

admitted in a mental health 

establishment 

grant of leave to such person Form-I 

(ii) medical officer or mental health 

professional in-charge of such 

request for taking into protection by a 

Police Officer of a prisoner with mental 

Form-J 
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mental health establishment illness found to be absent from a mental 

health establishment without leave or 

discharge 

 

CHAPTER – IV 

PRISONERS WITH MENTAL ILLNESS 

 

10. Method, modalities and procedure for transfer of prisoners with mental illness. –Transfer of a prisoner 

with mental illness to the psychiatric ward of the medical wing of the prison or to a mental health 

establishment set up under sub-section (6) of section 103 or to any other mental health establishments within 

or outside the State shall be in accordance with the instructions issued by the Central Government or State 

Government, as the case may be. 

 

11. Standards and procedures of mental health services in prison. – The mental health establishment referred 

to in sub-section (7) of section 103 shall conform to the minimum standards and procedures as specified in 

Schedule. 

 

Form – A 

APPLICATION FOR BASIC MEDICAL RECORDS 

[See rule 6 (2)] 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

_______________  

_______________ 

 

Sir/Madam, 

 

Subject: - Request for copy of my basic medical records /basic medical records of ………………….. (If 

application is by nominated representative) Hospital Number (if known) __________________ 

 

 I Mr. /Mrs. ____________________residing at __________________aged _______ son/daughter of 

Mr. /Mrs. _______________________ was treated at your mental health establishment from ___________ to 

____________. 

 

Kindly provide me a copy of the medical records of my treatment.  

 

 

 

Address        Signature 

Date         Name 

 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 
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Form-B 

 

[See rule 6 (3)] 

 

Basic Medical Records: 

 

The mental health establishment shall maintain specific minimum records at their level for various types of 

patients they are dealing with. The requirement of records to be maintained for in-patients, out patients and 

community outreach may vary and is accordingly specified below. A graded approach in minimum records to 

be maintained may be followed: 

 

Community outreach register shall consist of information from (a) to (h) of the basic medical record of 

outpatient specified in paragraph 1 below. 

 

The mental health establishments shall maintain and provide on demand the following basic medical record to 

the person with mental illness or his nominated representative. 

 

1. Basic Medical Record of all out-patients (at hospitals, nursing homes, private clinics, camps, mobile 

clinics, primary health care centers and other community outreach programmes, and the like matters): 

 

(In hard copy format) 

 

a) Name of the mental health establishment/doctor____________  

b) Date___________________ 

c) Hospital registration number___________________ 

d) Advance Directive YES/NO   

e) Patient’s Name _____________________________    

f) Age ________Sex __________ 

g) Father’s/Mother’s name_________________________________ 

Address _____________________Mobile No.________________ 

h) Chief complaints _____________________ 

i) Provisional diagnosis ________________ 

j) Treatment advised and follow-up recommendations_____________ 

2. Basic Medical Record of In-Patient  

 

a) Name of the hospital/nursing home____________  

b) Date________________ 

c) Patient’s name ___________      

d) Father’s/Mother’s name_________________________________ 

e) Age ________Sex ________ 

f) Address _____________________ 
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g) Patient accompanied by (Name, age and nature of relationship) ________________________ 

h) Hospital registration number__________________ 

i) Identification marks _______________ 

j) Nominated representative __________________________ 

k) Advanced Directive - Yes or No; If yes salient features of the content 

l) Date of admission___________Date of discharge ____________ 

m) Mode of admission (section under Mental Healthcare Act, 2017):  Independent/ Supported 

n) Chief complaints  

o) Summary of Medical Examination Laboratory investigations 

p) Provisional/differential/ final diagnosis 

q) Course in the hospital (Treatment and Progress) 

r) Condition at discharge or discharge at request or leave against medical advice or person with mental 

illness absconding or others    

s) Treatment advice at discharge 

t) Follow-up recommendations 

 

3. Basic Psychological Assessment Report (facilities where persons with mental illness undergoes 

psychological assessment): 

 

 

Clinic Record No. -------------------------------------  

Name:     Age:      Gender: 

Education:    Occupation:    Date of testing: 

Referred by:      Language tested in: 

 

Reason for referral: 

IQ 

assessment  

Specific learning  

disability  

assessment  

Neuropsychological 

assessment(Specify domain if 

the assessment is domain 

specific) 

 

Personality  

assessment  

 

Psychopathology  

assessment  

 

 

 

Any other (Mention the specific domain such as interpersonal relationship) 

 

Comments if any (may give brief detail of the referral purpose; e.g., ‘the individual has mental illness 

and he has been referred for current psychopathology assessment as well as to ascertain the level of 

disability’) 

   

 

Brief background information (e.g., the nature of the problem, when it started, any previous assessments 

and like details): 
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Informant: Self 

  Others   Specify  

Salient behavioral observations (Comment on alertness, attention, cooperativeness, affect, comprehension 

and any other relevant information) 

 

 

Tests/ Scales administered (Standardized tests/ scales): 

 

Salient scores (if applicable such as Intelligence Quotient, scores obtained on cognitive function tests, 

severity rating on psychopathology scales, disability percentage and like details) 

 

Impression: 

 

Recommendations: 

Further assessment  Specify 

Therapy Specify 

Any other  Specify  

 

Assessed by    Verified/ supervised by (if applicable) 

Name:       Name: 

Date:       Date: 

Qualification:      Qualification: 

 

Signature:      Signature: 

 

 

4. Basic Minimum Standard Guidelines for Recording of Therapy Report (facilities where persons with 

mental illness are provided with therapy for any mental health problem) 

 

Minimum Basic Standard Guidelines for Recording of Therapy 

(Name of the Institute/Hospital/Centre with address) 

 

Clinic record no._____________ 

THERAPIST SESSION NOTES 

Patient name:  

Age:  

Gender:   

Psychiatric diagnosis: 

 

Session number and 

date:   

 

Duration of session:  Session Participants:  

Therapy method: 

Individual                    

Couple/Family       

Objectives of the session: 

1. 

2. 
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Group 

Other _______ 

 

3.  

4. 

 

 

Key issues/themes discussed: (Psychosocial stressors/Interpersonal problems/Intrapsychic conflicts/Crisis 

situations/Conduct difficulties/Behavioral difficulties/ Emotional difficulties/ Developmental difficulties/ 

Adjustment issues/ Addictive behaviours/Others). 

 

Therapy techniques used:  

 

Therapist observations and reflections:  

Plan for next session:      Date for next session: 

Therapist       Supervised by (if applicable) 

Name:       Name: 

Date:       Date: 

Qualification:      Qualification: 

     

Signature:      Signature: 

 

Form – C 

 

REQUEST FOR INDEPENDENT ADMISSION  

 

[See rule 8] 

 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  

 

Sir/Madam, 

 

 I, Mr. /Mrs. _______________________________, ___________________ age_____ son/daughter 

of __________, residing at _______________________I have mental illness with following symptoms since ___  

1. ______________  

2. ______________  

3. ______________ 

 

The following papers related to my illness as available with me are enclosed: 

1. ______________ 

2. ______________ 

3. ______________ 

 

I wish to be admitted in your establishment for treatment and request you to please admit me as an 

independent patient. A self- attested copy of my Identity Proof is enclosed (optional).  

 

 

Address        Signature 
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Date         Name 

 

Enclosures: 

__________________  

__________________  

__________________  

__________________  

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

 

Form - D 

 

REQUEST FOR ADMISSION OF A MINOR  

[See rule 8] 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  

 

Sir/Madam, 

 

 I, Mr. /Mrs. ____________________________residing at ___________________, who is the 

nominated representative (being legal guardian) of Master/Miss _____________, request you to admit 

Master/Miss ___________ aged _____ son/daughter of __________, for treatment of mental illness: 

 

He/she is having the following symptoms since ___  

1. ______________  

2. ______________  

3. ______________ 

 

The following papers related to my being the nominated representative and his/her illness are enclosed: 

1. ______________ 

2. ______________ 

3. ______________ 

4. ______________ 

 

Kindly admit him/her in your establishment as minor patient. 

 

Address: 

 

Mobile: 

E-mail:        Signature 

Date:        Name 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 
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Form - E 

 

REQUEST FOR ADMISSION WITH HIGH SUPPORT NEEDS 

[See rule 8] 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  

 

 Sir/Madam, 

 

 I, Mr. /Mrs. _________________________residing at ______________, nominated representative of 

Mr. /Mrs. __________,aged _____ son/daughter of __________request for his/her admission in your 

establishment for treatment of mental illness. 

 

Mr. /Mrs. is having the following symptoms since ______________. 

1. ______________  

2. ______________  

3. ______________ 

 

The following papers regarding my appointment as nominated representative and related to his/her illness are 

enclosed: 

1. ______________ 

2. ______________ 

3. ______________ 

 

Kindly admit him/her in your establishment as patient with high support needs. 

 

 

Name 

Address  

Mobile and E-mail          

Signature 

Date   

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

Form - F 

 

REQUEST FOR CONTINUOUS ADMISSION WITH HIGH SUPPORT NEEDS 

 

[See rule 8] 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  
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Sir/Madam, 

 

 

 I, Mr. /Mrs. _______________, residing at _______________________ nominated representative of 

Mr. /Mrs. _____________, who is/was an inpatient in your establishment under supported admission 

category, requests for his/her continued admission beyond thirty days/readmission within seven days of 

discharge for the reasons stated below: 

 

Kindly continue his/her admission/readmit him/her in your establishment as patient with high support needs 

 

 

Address        Signature 

Date         Name 

 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

 

 

Form - G 

 

REQUEST FOR DISCHARGE BY INDEPENDENT PATIENT 

 

[See rule 8] 

 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  

 

Sir/Madam, 

 

Subject: - Request for discharge. 

 

 I, Mr. /Mrs. _____________________residing at ___________aged _____ son/daughter of 

__________, was admitted in your mental health establishment as an Independent admission patient on 

_________. I now feel better and wish to be discharged. Kindly arrange to discharge me immediately.  

 

Address        Signature 

Date   

Mobile 

E-mail       Name 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 
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Form - H 

 

REQUEST FOR DISCHARGE OF A MINOR BY ITS NOMINATED REPRESENTATIVE  

 

[See rule 8] 

 

 

To, 

The Medical Officer in-charge 

__________________  

__________________  

 

Sir/Madam, 

 

Subject: - Request for discharge. 

 

 I am the nominated representative of Mr. /Ms. _____________________residing at 

___________aged _____ son/daughter of __________ who was admitted in your mental health establishment 

as a minor patient on _________. Mr./Ms. ______________now feel better and wish to be discharged. Kindly 

arrange to discharge him/her immediately.  

 

 

 

Address        Signature 

Date   

Mobile 

E-mail       Name 

 

 

 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

 

Form - I 

 

REQUEST FOR LEAVE OF ABSENCE 

 

(By Nominated Representative)  

 

[See rule 9] 

 

To 

 

The Medical Officer in-charge 

______________________ 

 

 



32       THE   GAZETTE   OF  INDIA : EXTRAORDINARY              [PART II—SEC. 3(i)] 

Sir/Madam, 

 

Subject: Request for leave of absence 

 

Mr. / MS ________________residing at ___________________ aged ___________ years was admitted on 

____________to your mental health establishment. 

 

I, as nominated representative ofMr. /MS ____________ request that he/she be granted leave of absence from 

________ to __________, for the reason stated below: 

 

The proof of my appointment as nominated representative is enclosed. 

 

I will be responsible for care and treatment of _________________ while he/she is on leave of absence from 

the mental health establishment.     

 

Address            

Signature 

Date 

Name 

Mobile and E-mail 

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

Form-J 

INTIMATION TO POLICE ABOUT UNAUTHORIZED ABSENCE FROM MENTAL HEALTH 

ESTABLISHMENT 

[See rule 9] 

URGENT/FOR IMMEDIATE ACTION 

 

To,  

The Station in-charge 

________ Police Station 

_____________  

 

Sir/Madam, 

 

Subject: - Intimation about unauthorized absence (without leave or discharge) of a prisoner with mental illness  

 

 This is to inform you that Mr. /Mrs. _________________________________ 

   aged ____ years, son/daughter of Mr. /Mrs. _____________, with identification marks 

1. ___________________________________________________ 

2. ___________________________________________________ 

 was admitted at our establishment, as a prisoner with mental illness under Section 103 of Mental Health Care 

Act, 2017 (10 of 2017), on (date).He/she has been missing from his/her ward since  ________ (date). An 

internal enquiry report in this regard is enclosed. 

 

Kindly register a missing case, take him in to your protection when found and hand him over to us. 

Thanking you, 
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           Signature 

Date            Name 

 Seal          

Enclosures: copy of the Aadhar Card, Recent Photograph and Internal Report  

 

N.B.:- Please strike off those which are not required. 

 

Schedule 

(See rule 11) 

Minimum standards and procedures for mental health care services in prisons 

 

Minimum Standard for Mental Health care in Prison 
 

 

1. Prompt and proper identification of persons with mental health problems should be done.  

 

2. Screening of all inmates during the time of entry to prison including the following: 

a. Mandatory physical and mental status examination 

b. Questionnaire screening for substance use  

c. Urine testing for common drugs of abuse 

d. Periodic random urine drug testing 

 

3. Identification of persons with serious mental illness and proper treatment and follow-up for this 

group.  

 

4. Ensuring the availability of minimum psychiatric medication in the prison to facilitate prompt 

treatment (Antipsychotic medication, antidepressant medication, anxiolytic medication, mood 

stabilizers, anticonvulsant medication, etc).  

 

5. Availability of psycho-social interventions for prisoners with a range of mental health problems.  

 

6. Protocols for dealing with prisoners with suicidal risk, with behavioural problems and crises related to 

mental illnesses as well as to prison life.  

 

7. Suitable rehabilitation services for prisoners with mental illness. Specific attention to the aftercare 

needs of prisoners with mental illness including providing medication after release, education of 

family members, steps to ensure treatment compliance and follow-up, vocational arrangements, and 

for those without families, arrangements for shelter. 

 

8. Implementing of National Mental Health Program inside the central prisons 

 

9. Dealing with the psychological stress of prison life  

a. Counselling for stress needs to be provided to all prisoners in both individual and group 

settings.  

b. Prisoners must be encouraged to proactively seek help for any emotional problems, substance 

use problems or physical health problems.  

c. Training the prison staff in simple counselling skills. Empowering some of the sensitive, 

motivated convicted prisoners to be effective peer counsellors.  
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d. One to one counselling upon entry, during periods of crises and upon need or request.  

 

10. Addressing substance use problems  

a. Identification of substance use problems through questionnaires, behavioural observation and 

urine drug screening.  

b. Detoxification services and making suitable pharmacotherapy available for detoxification.  

c. For persons with dependence, making available long-term medication as well as motivational 

and relapse prevention counselling.  

d. Specific interventions to be made available include the following:  

i. Tobacco cessation services (behavioural counselling, nicotine replacement therapy, 

other long-term tobacco cessation pharmacotherapy.  

ii. Alcohol – benzodiazepines for detoxification, vitamin supplementation for associated 

nutritional problems, counselling and long-term medication.  

iii. For Opiates – buprenorphine or clonidine detoxification, long-term medication 

including opioid substitution (methadone/buprenorphine; opioid antagonists like 

naltrexone).  

iv. All drug users need to be evaluated for injecting use, for HIV/STI (including 

Hepatitis B and C screening) and appropriately treated. 

v. There is a need for urgent human resource enhancement.  

 

11. Professional Human Resources in the Prison. [All central prisons must ensure the presence of at 

least]: 

i. 1 doctor for every 500 patients. In addition, every prison must have one each of the 

following specialists providing care – physician, psychiatrist, dermatologist, 

gynecologist and surgeon. 

ii. 2 nurses for every 500 prisoners   

iii. 4 counsellors for every 500 prisoners. These trained counsellors (with  a degree in 

any social sciences/any recognized degree with counselling experience (medical 

counselling/legal counselling/ psychosocial counselling/rehabilitation/education) can 

carry out the following tasks   

a. Assessment   

b. Counselling 

c. Crisis intervention (family crisis, bail rejection, verdict pronouncement, 

interpersonal difficulties, life events, serious physical or psychiatric illness)  

d. Legal counselling, pre-discharge counselling 

e. Rehabilitation counselling 

f. Substance use counselling  

g. Training prison staff and peer counsellors  

 

12.  Inpatient services 

a. At least a 20-bedded psychiatric facility for every 500 prisoners 

 

13. Prison aftercare services  

a. All prisoners should have pre-discharge counselling on coping strategies, healthy life style 

practices and support systems they can access  

b. For persons with mental illness they shall be referred to any mental health establishment for 

after care in community  
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14. Documentation  

a. Computerised data base and tracking system for all prisoners 

b. Surveillance of health conditions on a regular basis with adequate emphasis on confidentiality 

and proper information regarding these  procedures to the prisoners   

c. Health records for prisoners with basic health information, pre-existing health problems, 

health problems that develop during imprisonment, details of evaluation and treatment, 

hospitalization details, health status and advice at release   

d. This information must be given to the prisoner to facilitate continuing health care after 

release. 

 

15. All central prisons shall have dedicated tele-medicine services to provide health care    

 

16. Following medicines shall be made available  

 

Risperidone, Olanzpine, Clozapine, Haloperidol, Chloropromazine, Trihexyphendyl, 

Imipramine, Amitriptyline, Fluoxetine, Sertraline, Paroxetine, Valproate, Carabamazapine, 

Lithium, Clonidine, Atomoxetine,  Lorezpam, Diazepam, Oxezepam Disulfiram, Naltrexone, 

Acamprosate,  Nicotine Gums, Varenicline,  

 

InjFluphenazine Inj Haloperidol, InjFluphenthixol, InjLorezpam, Inj Diazepam, Inj 

Promethazine  Inj Thiamine/Multivitamin 

 

[F. No. V-15011/09/2017-PH-I (iv)] 

LAV AGARWAL, Jt. Secy. 
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