N° 9-2013

 FORMCHECKBOX 
  CERTIFICAT  MEDICAL ou   FORMCHECKBOX 
 AVIS MEDICAL DE 
MODIFICATION DE LA FORME DE LA PRISE EN CHARGE 
(articles L. 3211-2-1 et L. 3211-11 CSP)
(Programme de soins initial, modification d’un programme de soins, réintégration/ré hospitalisation)
SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DECISION DU REPRÉSENTANT DE L’ÉTAT

	 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) CDSP L 3213-6
	Personne irresponsable pénalement

 FORMCHECKBOX 
 admission médico-légale CSP L. 3213-7

 FORMCHECKBOX 
 admission judiciaire CPP 706-135

Ajouter dans ce cas un avis du collège (cf articles 
L. 3213-3 III et L. 3211-1 IV)


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

………………………………………..

	CSP L. 3211-2-1 : Lorsque les soins prennent la forme de soins ambulatoires, de soins à domicile dispensés par un établissement autorisé en psychiatrie, une hospitalisation à domicile, des séjours à temps partiel ou des séjours de courte durée à temps complet effectués dans un établissement autorisé en psychiatrie, un programme de soins est établi par un psychiatre¹ de l’établissement d’accueil et ne peut être modifié, afin de tenir compte de l’évolution de l’état de santé du patient, que dans les mêmes conditions. Le programme de soins définit les types de soins, leur périodicité et les lieux de réalisation (cf décret)
CSP L3211-11 : Pour tenir compte de l’évolution de l’état du patient, le psychiatre ¹ qui participe à sa prise en charge peut proposer à tout moment de modifier, par un certificat médical circonstancié, la forme de la prise en charge.

Lorsque le psychiatre constate que la prise en charge du patient décidée sous une autre forme que l’hospitalisation complète ne permet plus, notamment du fait du comportement du patient, de dispenser les soins nécessaires à son état, il propose, par certificat médical circonstancié une hospitalisation complète. Lorsqu’il ne peut être procédé à l’examen du patient, le psychiatre établit sur la base du dossier médical, un avis. Pour les patients détenus, la seule forme de prise en charge est l’hospitalisation complète.
Je soussigné(e), Dr …………… certifie  FORMCHECKBOX 
 avoir examiné ce patient  FORMCHECKBOX 
 avoir consulté son dossier médical et avoir constaté et conclu ce qui suit :
En conséquence, il y a lieu à :
 FORMCHECKBOX 
 Transformation hospitalisation complète en soins ambulatoires (cf programme de soins)
 FORMCHECKBOX 
 Transformation soins ambulatoires en hospitalisation complète (ré-hospitalisation/réintégration : pas   de programme de soins à joindre)

 FORMCHECKBOX 
 Modification du programme de soins (cf nouveau programme de soins)
Information du patient sur la proposition de décision et ses conséquences :
 FORMCHECKBOX 
 la patient a pu être informé 
 FORMCHECKBOX 
 le patient n’a 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                                 

Dr ………..

Signature/Cachet

(préciser le service/l’établissement/ mettre cachet)
¹ Un médecin psychiatre thésé inscrit à l’ordre des médecins


Modification forme de prise en charge
Version 20 juin 2014

