DEMANDE D’UN TIERS EN VUE D’UNE ADMISSION EN SOINS PSYCHIATRIQUES

Visée aux art. L3212-1 ET l3212-3 du code de la Santé Publique

Nom (Mme, Melle, M.) ……………………………………..

Prénoms ……………………………………………………..

né(e) le  ……………………………………………………..

demeurant à …………………………………………………

Tél. : …………………………………………………………
Demande manuscrite ci-dessous

« sollicite l’admission en soins psychiatriques à la demande d’un tiers à l’E.P.S.M.d’Armentières »

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

de :

Nom (Mme, Melle, M.) ………………………………………

Prénoms ………………………………………………………

né(e) le  ………………………………………………………

demeurant à ………………………………………………….

qui est ………………………………………………………..
« indiquer la nature des relations qui existent entre vous et la personne pour qui vous demandez l’hospitalisation et, s’il y a lieu, précisez votre degré de parenté avec elle »

A …………………….…….. Le …………………………….

Signature

CERTIFICAT MÉDICAL TYPE : SOINS PSYCHIATRIQUES Á LA DEMANDE D’UN TIERS (S.P.D.T.)

PERIL IMMINENT (S.P.P.I.)

Date : ……………………………………………………………
Je soussigné(é) ………………………………………………….
Docteur en médecine, certifie avoir examiné
M ……………………………………………………………….
né(e) le ……………… à ……………………………………….
et présentant les troubles suivants 

(constater l’état mental et indiquer les particularités de sa maladie) 
………………………………………………………………….

En conséquence, j’estime que l’état de :

M ……………………………………………………………….

Nécessite des soins psychiatriques sans son consentement et impose des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier dans un établissement défini par l’article L.3222-1 du code de la santé publique, en application des articles L.3212-1 ou L.3212-3 (en cas d’urgences à la demande d’un tiers) du code de la santé publique. J’atteste que je ne suis ni parent, ni allié au 4ème degré inclusivement avec le directeur de l’Etablissement accueillant ce malade, ni avec l’auteur de la demande d’admission, ni avec la personne à hospitaliser.
Signature (tampon)  

P.S. :

Soins à la demande d’un tiers d’urgence : le certificat précise l’urgence et le risque grave à l’intégrité du malade.

Soins en péril imminent : le certificat précise l’impossibilité d’obtenir une demande de soins par un tiers.

CERTIFICAT MÉDICAL

SOINS PSYCHIATRIQUES SUR DÉCISION DU REPRÉSENTANT DE L’ÉTAT (S.P.D.R.E.)

(articles L.3213-1 et L.3213-2 du Code de la Santé Publique)

Je soussigné (1) ……………………………………………………..

Certifie avoir examiné ce jour (2) M ………………

Et avoir constaté (3) ……………………………………………………..

Il est donc nécessaire de faire hospitaliser  ce malade qui nécessite des soins en raison de troubles mentaux compromettant la sûreté des personnes ou portant atteinte, de façon grave, à l’ordre public, sans son consentement, dans un établissement mentionné à l’article L.3222-1 du Code de la Santé Publique.

(1) nom du médecin

(2) nom, prénom, date de naissance et adresse du patient

(3) art. L. 3213-1 : « au vu d’un certificat médical circonstancié »,  qui doit décrire avec précision l’état mental de l’intéressé (arrêt du Conseil d’Etat du          3 mars 1995)
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