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   CENTRE HOSPITALIER
                                                   



  25220  NOVILLARS
Loi 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques  et aux modalités de leur prise en charge.

SOINS PSYCHIATRIQUES SANS CONSENTEMENT SUR DECISION DU DIRECTEUR

CERTIFICAT MEDICAL – PERIL IMMINENT

Article L. 3212-1 du Code de la santé publique

Je soussigné(e), Docteur …………………………………………………........................., exerçant ........................................……………….............................................................. certifie avoir examiné, en date du ………………………………………………

M. Mme…………………………………………………………………………………………………..

né(e) le…………………………………………………………………………………………………...

domicilié(e)………………………………………………………………………………………………

et avoir constaté

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

J’estime que son état de santé présente un péril imminent pour sa santé et impose des soins immédiats assortis d’une surveillance constante en milieu hospitalier. Ses troubles rendent impossible son consentement.

M. Mme………………………………………………………………………………………………….

doit être admis(e) sur décision du directeur du Centre hospitalier de Novillars, conformément au 2ème du II de l’article L. 3212-1 du Code de la santé publique.

A ma connaissance, je ne suis ni parent ni allié, au 4ème degré inclusivement des personnes suivantes :

· directeur de l’établissement d’accueil,

· personne ayant demandé l’hospitalisation du patient ou patient hospitalisé.
Je n’exerce pas dans l’établissement d’accueil.







Fait à                                   le







signature
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