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ОБЗОР ПРОЦЕССА ПРИЕМА В АОТ 
Данный обзор предназначен для предоставления дополнительной информации лицам, направленным на 

вспомогательное амбулаторное лечение (англ. АОТ, Assisted Outpatient Treatment). Он включает в себя подробное 

описание сроков приема и проводимой оценки. После выдачи направления группа по АОТ может предоставлять 

лицу, являвшемуся источником направления, исключительно сведения о том, подписало ли "направленное лицо" 

разрешение на выдачу информации. Пожалуйста, связывайтесь с группой по АОТ по телефону (844) 255-4097, если у 

вас есть какие-либо вопросы. 
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НАПРАВЛЕНИЕ 
Как обратиться за AOT? 
Если вы хотите направить лицо на программу вспомогательного амбулаторного лечения (АОТ), пожалуйста, 
сделайте следующее: 

1) Заполните форму с направлением и отправьте ее по факсу (415) 255-3798 или по электронной почте  
AOT-SF@sfdph.org  
ИЛИ 

2) Позвоните по бесплатному номеру (844) 255-4097 или, для глухих и слабослышащих (TDD) (888) 484-7200 
 

Пожалуйста, обратите внимание, что электронная почта не является безопасной формой общения. Если вы 
отправили направление по электронной почте, то после рассмотрения информации сотрудник группы по АОТ 
свяжется с вами по телефону для дальнейшего обсуждения дела. 
 
Член группы по АОТ свяжется с вами в течение одного рабочего дня после получения направления. 
 

ПРИГОДНОСТЬ 

Кто может направлять ходатайство об АОТ? 
Запрос на АОТ может быть направлен следующими совершеннолетними лицами (возраст не менее 18 лет) при 
проживании психически больного лица во внебольничных условиях: 

1) Любое совершеннолетнее лицо, проживающее с человеком, страдающим психическим заболеванием; 
2) Родитель, супруг, брат или взрослый ребенок лица, страдающего психическим заболеванием; 
3) Директор психиатрического учреждения, где проживает лицо, страдающее психическим заболеванием; 
4) Директор больницы, куда госпитализировано лицо, страдающее психическим заболеванием; 
5) Дипломированный психиатр, контролирующий помощь, оказываемую индивидууму; или  
6) Блюститель порядка или инспектор по надзору за условно-досрочно освобождёнными, осуществляющий 

контроль за лицом. 

 
Кто пригоден для АОТ? 
Для того чтобы претендовать на АОТ, лицо должно отвечать всем следующим критериям: 

1) Возраст не менее 18 лет; 
2) Серьезное психическое расстройство (определяется Законом о социальном обеспечении (Wellfare and 

Institutions Code), § 5600.3 (b)(2) и (3)); 
3) Не иметь возможности выжить в обществе без присмотра согласно клиническому определению; 
4) Иметь историю несоблюдения лечения в прошлом (выполняется одно из следующих утверждений): 

a) Психическое заболевание лица являлось ключевым фактором, потребовавшим госпитализации в 
психиатрический стационар или психиатрическую службу с принудительным заключением под стражу 
по крайней мере в два раза в течение последних 36 месяцев, не включая период непосредственно 
перед ходатайством об АОТ, или 

b) Психическое заболевание лица в одном или более случаях привело к серьезному и жестокому 
поведению по отношению к себе или другим за последние 48 месяцев, не включая период 
непосредственно перед ходатайством об АОТ; 

5) Лицу была предложена возможность участвовать в лечении, которая была упущена; 
6) Существенное ухудшение состояния; 
7) Хорошее соответствие АОТ означает, что АОТ предлагает наименее ограничивающее размещение лица, 

необходимое для обеспечения восстановления и стабилизации состояния; 
8) Низкая вероятность рецидива или принудительного психиатрического удержания (5150) с АОТ; и 
9) Вероятная выгода от AOT. 
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