N° 11-2013

 FORMCHECKBOX 
 CERTIFICAT MEDICAL ou  FORMCHECKBOX 
 AVIS MEDICAL PROPOSANT LA FIN DE LA MESURE (LEVEE)
Articles L. 3213-4 alinéa 3 ou L. 3213-9-1
	 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


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 :  FORMCHECKBOX 
 HC ou  FORMCHECKBOX 
PS depuis :………………
	N° dossier/N° registre :

………………………………………..


 FORMCHECKBOX 
 L. 3213-4 alinéa 3 : avis d’un psychiatre participant à la prise en charge attestant que les conditions ayant justifié la mesure de soins : troubles mentaux nécessitant des soins et compromettant la sûreté des personnes ou portant atteinte à l’ordre public, ne sont plus réunies.
 FORMCHECKBOX 
 L. 3213-9-1 : un psychiatre participant à la prise en charge du patient atteste par un certificat médical qu’une mesure de soins psychiatriques sous la forme d’une hospitalisation complète n’est plus nécessaire et que la mesure de soins sans consentement peut être levée 
Je soussigné(e), Dr¹  …………… certifie  FORMCHECKBOX 
 avoir examiné ce patient  FORMCHECKBOX 
 avoir consulté son dossier médical et avoir constaté et conclu ce qui suit :
En conséquence, les conditions ayant justifié la mesure de soins  ne sont plus réunies et la mesure de soins psychiatriques en cours peut être levée.





Fait à




Le





Dr




Signature/Cachet




(préciser le service/l’établissement/ mettre cachet)
¹ Un médecin psychiatre thésé participant à la prise en charge du patient et inscrit à l’ordre des médecins
Certificat levée

Version du 8/10/2013

