Nota bene : Document & remplir par un médecin n’exercant pas au CPN.
Il doit impérativement étre imprimé sur un papier a entéte
du médecin ou de son établissement (avec son numéro de RPPS)

CERTIFICAT D’ADMISSION EN SOINS PSYCHIATRIQUES
PAR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT (SDRE)

JE SOUSSIGNE, DOCIEUI.E & ..veiii ittt et e e ees ,
Certifie que :
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NOM A NAISSANCE & ..t
Date de naissanCe : ........ooveeeeeeeiinnnns.. Lieude naiSsanCe : ......cooeveveeiiiiiaininn,

O S S & ettt

L'examen somatique ne révéle pas d'anomalie expliquant I'état du patient.
[Circonstances a décrire ; constat de symptdmes]

Il en résulte que cette personne présente des troubles mentaux qui nécessitent des soins
et qui portent atteinte, de facon grave, a l'ordre public ou compromettent la s(reté des
personnes.

Par conséquent, I'état de santé actuel du patient rend impossible son consentement et
nécessite une admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de [I'Etat,
conformément a larticle L.3213-1 ou L.3213-2 du code de la santé publigue, dans un
établissement mentionné a l'article L.3222-1 du code de la santé publique.

Je certifie, par ailleurs, n’étre ni parent, ni allié au quatrieme degré inclusivement, ni avec
le tiers demandant les soins, ni avec le directeur de I'établissement d’accueil, ni avec le patient.

Le patient est informé de la mesure et des raisons qui la motivent.

Délivréle:..../ ..... /20... a..... heures
Docteur.e :
N° RPPS :

Paragraphe optionnel :
J'atteste, par ailleurs, étre dans I'impossibilité matérielle de dactylographier le présent certificat
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