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 FORMCHECKBOX 
 CERTIFICAT MEDICAL  ou   FORMCHECKBOX 
 AVIS MEDICAL
TRANSFORMATION PROCEDURE DE SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU DIRECTEUR D’UN ETABLISSEMENT (SDT ou SPI)

EN SOINS SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT (SDRE)
Article L. 3213-6 CSP
SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU REPRESENTANT DE L’ETAT
	 FORMCHECKBOX 
 Transformation de la procédure de soins psychiatriques sur décision du directeur d’un établissement (L. 3212-1 ou L.3212-3) en admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l’Etat (L.3213-1)



Pôle ou service : 
	Nom du patient (si possible renseigner les 2 rubriques) :

Nom de famille (nom de naissance) :……………………

Nom d’usage (épouse, …) : …………………………

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

Demeurant : ………………………..



	Date de l’admission en soins psychiatriques (SDT ou SPI) : ………………………………..

Forme de la prise en charge actuelle  :  FORMCHECKBOX 
 HC ou  FORMCHECKBOX 
PS depuis :………………
	N° dossier/N° registre :

………………………………………..


Lorsqu’un psychiatre de l’établissement d’accueil d’une personne faisant l’objet de soins psychiatriques en application de l’article L.3212-1 atteste par un certificat médical ou, lorsqu’il ne peut être procédé à l’examen de l’intéressé, par un avis médical sur la base de son dossier médical que l’état mental de cette personne nécessite des soins et compromet la sûreté des personnes ou porte atteinte de façon grave à l’ordre public, le directeur de l’établissement d’accueil en donne aussitôt connaissance au représentant de l’Etat dans le département qui peut prendre une mesure d’admission en soins psychiatriques en application de l’article L.3213-1, sur la base de ce certificat ou de cet avis médical.
Je soussigné(e), Dr¹  …………… certifie avoir   FORMCHECKBOX 
 examiné ce patient  FORMCHECKBOX 
 avoir consulté son dossier médical et avoir constaté qu’il (elle) présente les troubles mentaux suivants : (description détaillée des symptômes ou troubles du comportement du patient motivant la demande)
En conséquence, je certifie que ses troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte de façon grave à l’ordre public, et qu’une mesure d’admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de l’Etat selon l’article 
L. 3213-6 est nécessaire.





Fait à






Le






Dr






Signature/Cachet






(préciser le service/l’établissement/ mettre cachet)
¹ Un médecin psychiatre thésé de l’établissement d’accueil et inscrit à l’ordre des médecins
Certificat transformation SDT en SDRE
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