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ADMISSION EN SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU MAIRE OU DU REPRESENTANT DE L’ETAT

MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL INITIAL DACTYLOGRAPHIE

Je soussigné(e), Docteur (NOM, PRENOM), exerçant en tant que …………à …….  certifie avoir examiné ce jour : 

Mme/M. (NOM, PRENOM),

Né( e) le, …………………….à ……………………,

demeurant à……………………………… ,

et avoir constaté les éléments suivants : (description circonstanciée du comportement et de l'état mental du patient).

dont les troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte, de façon grave, à l'ordre public. 

En conséquence, je conclus que cette personne doit être admise dans un établissement mentionné à l’article L-3222-1, conformément aux dispositions de l'article L-3213-1 et suivants du Code de la Santé Publique. 

Fait à









 le 

Signature 

(Ce certificat médical doit être rédigé sur papier à en-tête, la signature doit être accompagnée du tampon du médecin. Il doit être dactylographié : en cas d’impossibilité matérielle, l’indiquer sur le certificat).

