	SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT

CERTIFICAT MEDICAL D’ADMISSION
Loi 2011-803 du 5 juillet 2011 modifiée par la loi du 27 septembre 2013

Articles L3213-1 et L3213-2 du Code de la Santé Publique 



Je soussigné(e), Docteur …………………………………………………………………………………………………
Médecin exerçant à  ………………………………………………………………………………………………………
certifie avoir examiné le …………………………………………………………………………………………………..
( M      ( Mme 
Nom : …………………………………………………
 Nom de naissance : …………………………..……………
Prénom : ……………………………………………..
Né(e) le : ……………………………………………….
 Lieu de naissance : ……………………………...…………

Domicilié(e) : …………………………………………………………………………………………………….………..
Et avoir constaté :
Les troubles mentaux du patient compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte de façon grave à l’ordre public et nécessitent des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier. 

M, Mme ………………………………………………………………………………………………………………………
doit être admis(e) à l’Etablissement Public de Santé Mentale 74 en soins psychiatriques sur décision du représentant de l’Etat conformément à l’article L 3213.1 du Code de la Santé Publique.
« Le patient a été informé de la forme de sa prise en charge, ainsi que de ses droits, voies de recours et garanties. Ses observations ont été recueillies».

Fait à :
……………………………………………


Le : ………………………………   à    …………………….  heures

Signature + tampon + numéro RPPS
