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CH du Gers

Santé mentale




	
	FORMULAIRE
	DDP-FO-162

	
	SDDE – Annexe 3

MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL

Pour une admission à la demande d’un tiers 
avec 2 certificats

(Procédure normale art.  L.3212-1 du CSP)
	Version n°8

	
	
	Page 1 sur 1



Je soussigné, Docteur : Nom, prénom, exerçant en tant que ……………à ………….certifie avoir examiné ce jour 

Madame, Monsieur : Nom, Prénom, né(e) le……………demeurant à………….

Cette personne présente :

(constat de l’état mental de la personne à soigner et indication des caractéristiques de sa maladie et la nécessité de recevoir des soins)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Son état impose des soins immédiats assortis d’une surveillance médicale constante en milieu hospitalier.

Ses troubles mentaux rendent impossible son consentement.

Dans ces conditions, elle doit être admise en soins psychiatriques à la demande d’un tiers, selon les termes de l’article  L.3212-1 du Code de la Santé Publique, dans un établissement mentionné aux articles L.3222-1 et suivants du même code.

Je certifie n’être ni parent ou allié, au quatrième degré inclusivement, ni avec le Directeur du Centre Hospitalier du Gers, ni avec la personne ayant demandé les soins, ni avec la personne faisant l’objet de soins.

Fait à …………. , le…………………..












Signature

(ce certificat médical doit être rédigé sur papier à en tête, la signature doit être accompagnée du tampon du médecin)



