N° 19-2015

AVIS sur la nécessité de l’hospitalisation complète,
après refus par le préfet d’une levée de la mesure de soins sans consentement préconisée dans un premier certificat médical
(article L. 3213-9-1 du CSP)

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)
     CSP L 3213-6
	 FORMCHECKBOX 
 Personne détenue CPP D. 398


Pôle ou service :

CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR UN 2ème PSYCHIATRE
	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 
 Au II de l’article L. 3213-9-1 : Lorsque le représentant de l’Etat décide de ne pas suivre l’avis du psychiatre participant à la prise en charge du patient, selon lequel la 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, il en informe sans délai le directeur de l’établissement d’accueil, qui demande immédiatement l’examen du patient par un deuxième psychiatre. Celui-ci rend, dans un délai maximal de 72 heures à compter de la décision du représentant de l’Etat, un avis sur la nécessité de l’hospitalisation complète
1er certificat médical préconisant la levée élaboré le :

par le Dr :
Levée refusée par courrier préfectoral du :

Je soussigné(e), Dr¹  …………… certifie  avoir examiné ce patient, à la demande du directeur de l’établissement, et avoir constaté et conclu ce qui suit :
 FORMCHECKBOX 
 En conséquence, je confirme l’absence de nécessité de l’hospitalisation complète 
 FORMCHECKBOX 
 En conséquence, je préconise le maintien de l’hospitalisation complète
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
Certificat levée-compétences liées
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