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Je soussigné(e), Docteur ………………………………………………………… médecin exerçant à ………………………………………………………….…………………………………. certifie avoir examiné ce jour, 

( M.  ( Mme 

Nom : 





  
Nom de naissance : ……………………………………

Prénom :




  
Né(e) le : ………………………………………..……….

Lieu de naissance :………………………………………………………………………………………………………..

Domicilié(e) : ……………………………………………………………………………………………………………….

· Les troubles mentaux et les caractéristiques de la maladie du patient sont les suivants:

· Préciser en quoi l’état de santé du patient nécessite des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier :

· Préciser pourquoi il est impossible pour le patient de donner son consentement aux soins :

· Le péril est imminent pour la santé du patient pour les raisons suivantes :

· Expliquer pourquoi il est impossible d’obtenir une demande de tiers :
Ses troubles rendant impossible son consentement, ( M.  ( Mme …………………………………………. doit être admis(e) à l’Etablissement Public de Santé Mentale 74, conformément à l’article L3212-1-II-2 du Code de la Santé Publique, dans le cadre de soins psychiatriques en cas de péril imminent.
A ma connaissance, je ne suis ni parent ni allié, au quatrième degré inclusivement, ni du directeur de l’établissement d’accueil, ni du patient à admettre en soins.

Fait à : 



Le :           


 à                    
 heures

Signature (tampon + numéro RPPS)
	FICHE DE TRAÇABILITE DE LA RECHERCHE DE TIERS                                           DANS LE CADRE DE SOINS PSYCHIATRIQUE EN CAS DE PERIL IMMINENT

Loi 2011-803 du 5 juillet 2011modifiée par la loi 2013-869 du 27 septembre 2013 - Article L 3212.1-II-2° du Code de la Santé Publique


Document à joindre impérativement au certificat initial d’admission

Date d’arrivée aux urgences : 



Heure d’arrivée :

Date de début de mesure : 



Heure de début de mesure :

	IDENTITE DU PATIENT :

Nom d’usage : ………………………………………. ……………………  Nom de naissance : ……………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………….... Date de naissance : ……………………………………………………
Situation de famille : …………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Code postal : ………………………………………………………………… Ville : …………………………………………………………….……..
Téléphone : ………………………………………………………….............. Mail : ………………………………………………………………......


	PERSONNE ACCOMPAGNANT LE PATIENT AUX URGENCES :    ( OUI         (  NON

Si oui, identité de la personne accompagnante :

Nom d’usage : ………………………………………. ……………………  Nom de naissance : ……………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………….... Date de naissance : ……………………………………………………
Lien avec le patient : …………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Code postal : ………………………………………………………………… Ville : …………………………………………………………….……..
Téléphone : ………………………………………………………….............. Mail : ………………………………………………………………......


	LE PATIENT A-T-IL DE LA FAMILLE OU UNE PERSONNE AYANT QUALITE POUR AGIR DANS SON INTERET ? 
                ( OUI 
  (  NON

Si oui, identité du membre de la famille trouvé :

Nom : ………………………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………………
Date de naissance : ………………………………………………………… Lien avec le patient : ……………………………………………….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Code postal : ………………………………………………………………… Ville : …………………………………………………………….……..
Téléphone : ………………………………………………………….............. Mail : ………………………………………………………………......

RAISONS DE L'IMPOSSIBILITE D'OBTENIR UNE DEMANDE D'ADMISSION PAR UN TIERS  
· Impossibilité de joindre la personne

· Refus de la personne de présenter une demande d'admission


	LE PATIENT EST-IL SOUS MESURE DE PROTECTION ?               ( OUI 
   (  NON

Si oui, quel type (curatelle/tutelle) :

COORDONNEES DU PROTECTEUR

Nom : ………………………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………………
Adresse professionnelle: …………………………………………………………………………………………………………………………….….
Code postal : ………………………………………………………………… Ville : …………………………………………………………….……..
Téléphone : ………………………………………………………….............. Mail : ………………………………………………………………......


	Identité de la personne contactée 

	Lien

	Téléphone

	Résultat



Recherches effectuées par : 
NOM :




             
Fonction :

 



Fait à :





Le :

