N° 21-2015 

A transmettre à la cour d’appel au plus tard 48 heures avant l’audience 

AVIS sur la nécessité de poursuivre l’hospitalisation complète

(articles L. 3211-12-4 et R. 3211-26 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
	 FORMCHECKBOX 
 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 depuis :………………
	N° dossier/N° registre :

………………………………………..

	 FORMCHECKBOX 
 Article L. 3211-12-4 : … Lorsque l’ordonnance du juge des libertés a été prise en application de l’article L. 3211-12- 1 ( audience systématique), un avis rendu par le psychiatre de l’établissement d’accueil de la personne admise en soins psychiatriques sans consentement se prononçant sur la nécessité de poursuivre l’hospitalisation complète est adressé au greffe de la cour d’appel au plus tard 48 heures avant l’audience. 
 FORMCHECKBOX 
 Article R. 3211-26 : Le directeur d’établissement communique par tout moyen l’avis du psychiatre se prononçant sur la nécessité de poursuivre l’hospitalisation complète.
Je soussigné(e), Dr ……………, psychiatre de l’établissement d’accueil,  certifie avoir examiné ce patient et avoir constaté et conclu ce qui suit :
En conséquence, au regard des conditions d’admission :

 FORMCHECKBOX 
 je confirme la nécessité de poursuivre les soins psychiatriques sans consentement 
 sous la forme de l’hospitalisation complète afin de :

« ex. assurer la continuité du suivi des soins et la surveillance du patient dans l’attente d’une autre forme ou nature de prise en charge, éclaircir le diagnostic différentiel, poursuivre l’évaluation clinique, adapter ou ajuster le traitement médicamenteux, … »

 FORMCHECKBOX 
 je ne confirme pas la nécessité de poursuivre les soins psychiatriques sans consentement sous la forme de l’hospitalisation complète
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Fait à …………………………………

Le                                 

Dr ………..

Signature/Cachet

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