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Форма 

ТАЛОН
первичной регистрации завершенного суицида


1. Ф.И.О. (отчество при наличии) _________________________________________ _____________________________________________________________________
2. Дата рождения _______________________________________________________
3. Адрес регистрации __________________________________________________
_____________________________________________________________________
4. Дата совершения суицида ____________________________________________
5. Вид суицидальных действий: отравление, самоповешение, самострел, падение с высоты, самоповреждения режущими предметами, при помощи электрического тока, при помощи движущегося транспорта, иные способы (указать) ___________ ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
6. Место совершения: дома, на работе, в образовательном учреждении, в интернате, на улице, в условиях ареста, в другом месте (указать где) ___________
______________________________________________________________________

Дополнительные сведения (при наличии):
7. Характер попытки: демонстративный, шантажный, в отсутствии других лиц.
8. Совершение: в трезвом состоянии, в опьянении (алкогольное/ наркотическое).

Наименование организации, куда доставлен (направлен) ____________________ __________________________________________________________________
Из какого учреждения поданы сведения _________________________________
Дата заполнения талона ______________________________________________
Должность, Ф.И.О. (отчество при наличии), контактный телефон должностного лица, заполнившего талон ______________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________



