MODELE 2

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Hoépital :

Avis motivé
(article L3211-2-2 Code de la santé publique)

Délégation territoriale :

Date et heure de début de la prise en charge :
Mode d’entrée :

Entrée N° :

Régime d’admission en soins psychiatriques sans consentement :
O & la demande d'un tiers

O en cas de péril imminent

[0 a la demande d'un tiers en urgence

O sur décision du représentant de I'Etat

JE SOUSSIGNE(E) ... ettt e et et e e e e Psychiatre de I'établissement d’accueil
- Vu le certificat médical établi dans les 24 heures suivant I'admission par le Dr ............. endatedu ............ ,
- Vu le certificat médical établi dans les 72 heures suivant 'admission par le Dr ............... endatedu............ ,

concluant tous les deux a la nécessité de maintenir les soins psychiatriques sous contrainte :

Al'égard de :
YT /T L= T 1 N
Né@)le .cooovvvviiiiiiie e, -

(D2 0 0= U= T o S

propose la forme de la prise en charge suivante : (a préciser : hospitalisation compléte /soins ambulatoires/
programme de soins)* :

Signature

* résumer les motifs




