Soins psychiatriques sans consentement 

 sur décision du représentant de l’Etat
Je soussigné.. ……………………………………………, Docteur en médecine,…….................................

Exercant à…………………………………………………………………………………………………………..

Certifie avoir examiné le ………………………………. A………………….H……………………

Certifie que l’état de santé de Mme, Mlle, Mr…..…………………………………………………………….

Né(e) le ………………………………………………..à…………………………………………………….…...

Demeurant à…….……………………………………………………………………………………………….…

Présente les troubles suivants 
J’atteste que les troubles dont est atteint(e)

M, Mme, Mlle……………………………………………………………………………………………………..

compromettent l’ordre public et qu’il existe un danger imminent pour la sécurité des personnes.

Son état de santé nécessite donc son admission en Soins psychiatriques sans consentement sur décision du représentant de l’Etat au Centre Hospitalier Sainte Marie du PUY en application de l’article 3213-2 du Code de la Santé Publique.







Fait à ……………………………., le …………….………







Signature et cachet du médecin

