Dr……………………………

Médecin ……………………

………………………………

………………………………

CERTIFICAT MEDICAL D’ADMISSION EN SOINS PSYCHIATRIQUES 

EN CAS DE PERIL IMMINENT

Je soussigné(e) Docteur……………………………………………………………………………….

Certifie avoir examiné ce jour

Mademoiselle Madame Monsieur…………………………………………………………………….

Né(e) le………………………. A ………………………………………………………………………

Adresse…………………………………………………………………………………………………..

Il, elle présente :

[Faire le constat de l’état mental de la personne malade, indiquer les caractéristiques de sa maladie et la nécessité de recevoir des soins]

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ses troubles, qui représentent un péril imminent pour la santé de la personne,  rendent impossible son consentement et imposent des soins immédiats assortis soit d’une surveillance médicale constante justifiant une hospitalisation complète, soit d’une surveillance médicale régulière justifiant une prise en charge mentionnée au 2° de l’article L.3211-2-1, conformément à l’article L.3212-1 2° du Code de la Santé Publique.

J’atteste n’avoir aucun lien de parenté avec :

· le patient

· le directeur de l’hôpital

Fait à ……………………………………. Le ………….
Signature

Tampon

