PROCEDURE EXCEPTIONNELLE : IMPOSSIBILITE D’OBTENIR UNE DEMANDE DE TIERS

SOINS PSYCHIATRIQUES EN CAS DE PERIL IMMINENT
CERTIFICAT MÉDICAL D’ADMISSION 
( CSP L 3212-1 II 2° )

Ne peut être rédigé par un médecin du CH du ROUVRAY
Le certificat médical doit préciser que les troubles mentaux rendent impossible le consentement et que l’état mental de la personne impose des soins immédiats. Le certificat constate l’état mental de la personne malade, indique les caractéristiques de sa maladie et la nécessité de recevoir des soins. Il doit mentionner un péril imminent pour la santé du malade
	                


	Je, soussigné(e) M / Mme / Mlle le Docteur (cachet)…………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
certifie avoir examiné le ……………………………………..……………………..
M / Mme / Mlle …………………………………………………..…………………

né(e) le ………………………….. et avoir constaté qu’il (elle) présente les troubles mentaux suivants :

-

-

-

-

(description détaillée de l’état de santé mental du patient et des caractéristiques de la maladie)

Considérant l’impossibilité d’obtenir une demande d’admission de la part d’un membre de la famille du malade ou d’une personne justifiant de relations avec lui, 

Considérant qu’il existe un péril imminent pour la santé du malade, j’atteste que les troubles mentaux décrits ci-dessus rendent impossible son consentement à des soins psychiatriques et que son état mental nécessite des soins immédiats assortis d’une surveillance médicale constante justifiant une hospitalisation complète. 

A ma connaissance, je ne suis ni parent ni allié, jusqu’au 4ème degré inclusivement, de 

M / Mme / Mlle …………………………………………………         (Nom et prénom du patient)
Fait à ……………………………………….Le…………………………………………...

Signature (cachet)



