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SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT
CERTIFICAT MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION
AU CENTRE HOSPITALIER DE !

Je soussigné, , Docteur eédrcine
exergant adresse professionnelle) certifie avoir examiné

Le?:

Madame, Mademoiselle, Monsi€ur
né le:

demeurant :

profession :

qui présente les symptémes suivants :

(OJ* Cet état clinique nécessite des soins en raisensgigptomes qui compromettent la sdreté des
personnes ou portent atteinte, de facon gravegrdrée public. Selon les termes de I'artidle 3213-1
du CSP, il justifie la demande de soins a la dereatidn représentant de I'état.

(J° Cet état clinique nécessite des soins et a pro¥ogue situation de danger imminent qui
compromettent la sireté des personnes ou portézintd, de facon grave, a l'ordre public. Selon les
termes de larticlel. 3213-2du CSP, il justifie la demande de soins a la dedeatiun représentant
de I'état.

Je ne suis ni parent ni allié, au quatriéme degdtisivement, de M

Ni du Directeur du Centre Hospitalier de

Fait a le
Docteur

! Préciser le nom de I'établissement (ex : FBS de Picauville, FBS de Saint-L6)
% Date de I'examen
% Nom et prénom du patient
* A cocher lorsque le certificat médical est établi avant 'arrété préfectoral. Le médecin ne peut pas étre salarié de I'établissement d’accueil
® A cocher lorsque le certificat médical est établi avant I'arrété du maire ou lors d’'une transformation  de soins libres ou & la demande d'un
giers en soins sur décision du représentant de I'état. Le médecin peut étre salarié de I'établissement d’accueil mais non psychiatre
Patient



