N° 5-2014

PERIODE D’OBSERVATION ET DE SOINS INITIALE
CERTIFICAT DANS LES 72 HEURES SUIVANT L’ADMISSION
(article L. 3211-2-2 CSP)
SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT
	 FORMCHECKBOX 
 Admission « directe »

CSP L. 3213-1

 FORMCHECKBOX 
 Admission après arrêté municipal CSP L. 3213-2

 FORMCHECKBOX 
 Admission après transformation (SDT ou SPI en SDRE) CSP L 3213-6
	 FORMCHECKBOX 
 Personne détenue

CPP D. 398
	 FORMCHECKBOX 
 Personne irresponsable pénalement

 FORMCHECKBOX 
 admission médico-légale 
CSP L. 3213-7

 FORMCHECKBOX 
 admission judiciaire CPP 706-135




Pôle ou service : …………………………………………………………………………………………………..

	Nom du patient (si possible renseigner les 2 rubriques) :
Nom de famille (nom de naissance) :……………………

Nom usuel (épouse, …) : …………………………

Prénom :………………………………………………..
	Né(e) le : …………………………..



	Date de l’admission en soins psychiatriques :
	N° dossier/N° registre : ………………………………………..

	Certificat dans les 72 heures suivant l’admission, ce certificat médical est établi par un psychiatre de l’établissement d’accueil. Le certificat doit constater l’état mental du malade et confirmer, ou non, la nécessité de maintenir les soins psychiatriques au regard des conditions d’admission : troubles mentaux nécessitant des soins et compromettant la sûreté des personnes ou portant atteinte de façon grave à l’ordre public.
Je soussigné(e), Dr …………… certifie avoir examiné ce patient et avoir constaté et conclu ce qui suit :
En conséquence, au regard des conditions d’admission :
 FORMCHECKBOX 
 je ne confirme pas la nécessité de maintenir les soins psychiatriques sans consentement

 FORMCHECKBOX 
 je confirme la nécessité de maintenir les soins psychiatriques sans consentement et propose ci-dessous la forme de prise en charge (motivée au regard de l’état de santé du patient et de l’expression de ses troubles mentaux mentionnés ci-dessus)
Lorsque le certificat de 24 heures et le certificat de 72 heures ont conclu à la nécessité de maintenir les soins psychiatriques, le psychiatre propose dans le certificat de 72 h la forme de prise en charge : 
- soit en hospitalisation complète

- soit sous une autre forme* pouvant comporter des soins ambulatoires, des soins à domicile dispensés par le centre hospitalier et le cas échéant une hospitalisation à domicile, des séjours à temps partiel ou des séjours de courte durée à temps complet effectués dans cet établissement.
 FORMCHECKBOX 
 sous la forme d’une hospitalisation complète

 FORMCHECKBOX 
 sous une autre forme que l’hospitalisation complète (cf programme de soins joint*)

Information du patient sur la proposition de décision et ses conséquences :

 FORMCHECKBOX 
 le patient a pu être informé
 FORMCHECKBOX 
 le patient n’a pas pu être informé en raison de son état de santé
Recueil des observations du patient :
 FORMCHECKBOX 
 le patient n’a pas souhaité faire d’observations
 FORMCHECKBOX 
 le patient a fait les observations suivantes :…………………………………………………………………..
………………………………………………………………………….

Fait à …………………………………

Le ……………………………………. à ………H……… 

Dr ……………………………………..
Signature/Cachet (préciser le service/l’établissement/ mettre cachet)
¹ Un médecin psychiatre qui n’est pas signataire du certificat d’admission (médecin thésé inscrit à l’ordre des médecins) – Ne doit pas être le même que celui ayant rédigé le 24 h si procédure de transformation SDT en SDRE


Certificat 72 h
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