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PROGRAMME DE SOINS 

(Article L. 3211-2-1 – R. 3211-1 CSP)
SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DÉCISION 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) CSP L 3213-6
	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 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 :

………………………………………..


	Le programme de soins définit les types de soins, les lieux de leur réalisation et leur périodicité. 

Il  indique si la prise en charge du patient inclut une ou plusieurs des modalités suivantes :
- des soins ambulatoires, des soins à domicile dispensés par l’établissement hospitalier autorisé en psychiatrie et, le cas échéant, une hospitalisation à domicile, des séjours à temps partiel ou des séjours de courte durée à temps complet effectués dans un établissement hospitalier autorisé en psychiatrie. 
Il précise la fréquence des consultations ou des visites en ambulatoire ou à domicile et, si elle est prévisible, la durée pendant laquelle ces soins sont dispensés.

· Le programme ne comporte pas d’indications sur la nature et les manifestations des troubles mentaux dont souffre le patient, ni aucune observation clinique, ni la mention ou les résultats d’examens complémentaires.

· Lorsque le programme inclut l’existence d’un traitement médicamenteux, il ne mentionne ni la nature ni le détail de ce traitement, notamment la spécialité, le dosage, la forme galénique, la posologie, la modalité d’administration et la durée.

_________________________________________________________________________________________________________
MODALITES DE PRISE EN CHARGE DU PATIENT : TYPE DES SOINS ET LIEUX DES SOINS 

Le psychiatre qui participe à la prise en charge de ce patient indique systématiquement la fréquence des consultations ou des soins ambulatoires  ou à domicile et, si elle est prévisible, la durée pendant laquelle ces soins sont dispensés :

  FORMCHECKBOX 
 Séjour à temps partiel (préciser la prise en charge et la périodicité des soins)
 FORMCHECKBOX 
 Hôpital de jour

 FORMCHECKBOX 
 Hôpital de nuit

 FORMCHECKBOX 
 Hôpital à temps partiel
 FORMCHECKBOX 
 Autres : 

……………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Soins ambulatoires (préciser la prise en charge et la périodicité des soins) :
 FORMCHECKBOX 
 Consultations (CMP, CATTP, autres…) : ………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Activités thérapeutiques : …………………………………………………………………

……………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Soins à domicile dispensés par l’établissement (préciser la prise en charge et la périodicité des soins) :
 FORMCHECKBOX 
 Visites à domicile 

 FORMCHECKBOX 
 consultations à domicile

 FORMCHECKBOX 
 hospitalisation à domicile
……………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Périodes d’hospitalisation à la demande du patient  (séjour de courte durée à temps complet effectués dans l’établissement hospitaliser autorisé en psychiatrie)
 FORMCHECKBOX 
 existence d’un traitement médicamenteux prescrit dans le cadre des soins psychiatriques
 FORMCHECKBOX 
 autres (ex sorties seul non accompagné…) indiquer les modalités, la  périodicité :
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NOM Prénom : 

	RECUEIL DE L’AVIS DU PATIENT qui a reçu l’information prévue à l’article L. 3211-3. Il lui a été indiqué en particulier :

· que le programme de soins, établi par un psychiatre de l’établissement d’accueil, ne peut être modifié (pour tenir compte de l’évolution de l’état de santé du patient) que dans les mêmes conditions et à tout moment

· qu’aucune mesure de contrainte ne peut être mise en œuvre à l’égard du patient dans le cadre du programme de soins mais qu'en revanche l’hospitalisation complète peut être proposée, lorsque le médecin constate, notamment du fait de son comportement, que le programme de soins ne permet plus de dispenser les soins nécessaires à son état
Recueil des observations du patient :

Fait à ………………………………… Le ………………………………
Signature du patient :

Dr 

Signature/Cachet
(préciser le service/l’établissement/ mettre cachet)
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