B4 / INFORMER

IEHGR R R R ERIATT

Des soins pour troubles psychiatriques vous sont imposés

ERABH , RE (QDHDEER) 150 321-35%MAE , WHATERBEBHEFATHNRE, RETE
BRI, REMRBIERE.

Notification a un patient de la décision de lui imposer des soins psychiatriques au titre de l'article
L. 3211-3 du Code de la santé publique’, ainsi que de ses droits, garanties et voies de recours.

KRER NEBEWREMIFIATT / Soins psychiatriques sans consentemen

O BFE=AMWER / dla demande d'un tiers
O EFE=ANEIER/ dla demande d'un tiers en urgence
O R ERKRIERT / en cas de péril imminent

ot

zt , &% BTENSEERER  HERENERTRBMBEREAET , REXTREETEEAN
B, BRAERZERTEIRRE , ACHTTHE , METHRENER,
Madame, Monsieur, en raison de votre état de santé, il a été décidé de vous soigner contre votre gré pour

troubles psychiatriques. L'équipe hospitaliere vous en a expliqué les raisons médicales et un échange a eu
lieu vous permettant de faire valoir vos observations.

1. BB ERIRIR / Votre situation juridique
ZRER— /Il sagit d’une décision :
O #0% ABR / initiale d’admission
BBt / de maintien
O %KZEEFT X / de modification de la forme de prise en charge
BORTEH oo EBBRLK , / émanant du directeur de FROPItal ..........eeeeveevverveerrirrrerrirrians ,
O ME=HFWERMED?/ prise d la demande d'un tiers?
O NE=ANWEREZ/EL / prise en urgence a la demande d'un tiers
O £ TR RERBRITER / constatant une situation de péril imminent
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O FRETIEARETENFF E B (Les certificats ou avis médicaux établis le) - ........ [, [ oo, ,
p it =23 o o To Tl (= D OSSPSR

MAEBEH (ethe) : ... T A y FEELBELE (DAF I8 DI) & oo
O B ESTIEASET ZEAF E B H (Un certificat ou avis médical, établile) : ........ [ o, [, ,
G =N N o To Tl [ TSSO S S T

IERREFT N B RS AL E -

Atteste(nt) en effet que les troubles mentaux que vous présentez rendent nécessaires :
O M EV&Sr , AERRENEST KGR |, )
TEERNEART (2BER)

des soins immédiats, assortis d’'une surveillance médicale constante, sous forme
d’une hospitalisation compléte (0 temps complet)

O A—BEF BRI E R B 1T58YT / votre prise en charge sous la forme d’un programme de soins
XRRBAMAZETREHMN , RIEATER , EHEEMNABBLZ IR,

Cest pourquoi ces soins vous sont imposés, selon des modalités qui vont restreindre certaines de vos libertés individuelles.
T E I AE ISR YT BRE A EBIROR R TE - / La décision fixant votre situation juridique pendant ces soins :

O B F 43BN / est jointe a la présente notification

O FARRERIE / vous sera transmise dans les meilleurs délais

MREBEF A, RINELIRIX—BR , ENEPAR . (%, B, #hit, BiF)

Le cas échéant, nous avons bien pris note que vous bénéficiez d'une mesure de tutelle et que votre tuteur est :
(nom, prénom, adresse, téléphone)

2. IR / Vos droits|

EHRRERT , BELET #E SN,
&AL

Dans ces circonstances, il est important que vous connaissiez vos droits.
Vous avez notamment la possibilité de :

" EHUTARAR : EK (RHEKR) .

REEBFAR (BHERIR ) o BB E . oo m (FHEAK) ;
communiquer avec le préfet du département (ou son représentant), avec le président du Tribunal

de grande instance (ou son délégué), avec le procureur de la République, avec le maire de .............cweevvvivevvcveveerervinnnnns
......................................................... (ou son représentant) ;

* BERAEEEGERBHFATEASL (CDSP ) NERNBAXREETREZRA 4" (CDU ) RIER ;

saisir la Commission départementale des soins psychiatriques (CDSP) et la Commission des relations avec les usagers
(CDU) de I'hépital ;

s LRFEAXENEREARATREEMTEHLRINANEZHER ;

porter a la connaissance du Contréleur général des lieux de privation de liberté des faits ou situations susceptibles de
relever de sa compétence ;

» \NIEFTIEE M EE SR EIMIRBEIW ; / prendre le conseil d'un médecin ou d’un avocat de votre choix ;
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o RIXSRIBUERHE ; / émettre ou recevoir des courriers ;

» ZWEFRNZBHN , HIREHEXEER ; / consulter le réglement intérieur de I'hbpital et recevoir les explications qui
S’y rapportent;

= {THERZEMN ; / exercer votre droit de vote ;
1T EEBNRRBEEFEES. / avoir les activités religieuses ou philosophiques de votre choix.

BETEER (REFABEBE ..o EfkEb , BRI, REFMRBER) FH, EhIiE
FRAESS At
Voir aussi la brochure « Vous étes hospitalisé sans votre consentement a I'hOPItal ............ccveeveevrevveevvcvrennnnn. ,

vos droits, garanties et voies de recours » au sein de laquelle vous trouverez toutes les adresses utiles.

3. IRV IRFEFI KR Bh¥E HE / Vos garanties et voies de recour.

AR AR ZREN NS
Il vous est possible, & tout moment, de contester la régularité et le bien-fondé de cette décision :

B T e REZERENEHSHESEEBENE?
devant le juge des libertés et de la détention du Tribunal de grande instance de .............cocoveveeevvvnenenencnnee 3

" MREN L AERREREERERKRET , ETX—AEHRTH  EEHSHESTEEAESTRITNREMRLE L
BRERTTREFE . REEEAES, MRRMBARNER , H12RR® , MRRBAEZEXN B METRENR
R, BELEENTSER (2 BER ) NAESRE, MRTRVBAR , RRHNEHI6NA,

Si vous étes hospitalisé a temps complet du fait de cette décision, a I'occasion du contréle systématique qui en sera
obligatoirement effectué par un juge des libertés et de la détention, sur l'initiative du directeur de I'hépital*. En appli-
cation de la loi®, votre prise en charge ne pourra en effet se poursuivre en hospitalisation compleéte (a temps complet),
contre votre gré, sans que ce juge n‘ait statué sur la décision de soins qui vous est imposée dans un délai de 12 jours®
en cas d’‘admission initiale ou dans un délai de 6 mois pour les autres cas.

R, N T HARAENERMNETEN, BEEHNF, REMRYER , SIMERTEARNBEREEANSE , &R
HEW. NREBRTFE , N ZEAGHERUIR S RITEREE , FREEXARNBINEEARRLX , URBXER.

D’une maniére générale, pour préciser tant les modalités de votre séjour et de vos soins que vos droits, vos garanties et
vos voies de recours, le personnel de I'hépital est a votre disposition, chacun pouvant vous renseigner dans le domaine de
ses compétences. Il pourra vous indiquer, si vous en faites la demande, de quelle facon vous pouvez exercer vos voies de
recours, en vous précisant les coordonnées des personnes et services concernés et les procédures.

WERE  JEHEHERENER (XBE-KAKL , FHHETEAEHA )

I vous est possible de mentionner ici librement vos observations, si vous le souhaitez (ou sur une feuille
blanche attachée a la présente notification) :
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AR REATIERATTESR
FBRIATT B AV LB

Attestation de I'impossibilité du patient de signer une notification
de soins psychiatriques sous contrainte, du fait de son état

B T e, , BER /L BTE LR
BATBA oo e 54 /7 M REENEIR
THEETHBAFZRESRABH, —BEREFAAYT , REARSBERAT BEHZW
ALttt B I SO SO A e [

NOUS CONSEALONS QUE I"ELATL A M/MIMIE ...ttt ettt ettt ettt s st et seaes

ne lui permet pas de prendre connaissance et de recevoir en mains propres la présente notification, qui sera
effectuée dés que son état le permettra.

. &, BH. £F ", &, BH. £F

Nom, prénom, qualité et signature de l'agent Nom, prénom, qualité et signature de l'agent

MERAREERAY , EFNZHRTEY  RUSLEDAHSHE
EEEEREERAAIHIT
En cas de nouvelle tentative de notification effectuée dés que I'état de santé du patient
I'a permise, si possible, avant la saisine du juge des libertés et de la détention

B (A) & oo , BEi(e): .../ ] BB (@) ;... B (D) ...
A ettt st s et st s s ettt s et s et s ern e et it il h ...

AN (M. B, B ) EY / Je soussigné (nom, prénom, | EMEABHERFN THEARES :
qualité) Signature de l'agent ayant notifié ses droits au patient :

UEBA / Atteste

O @ (avoir notifié & M/MMeE) ..........cc.cccveeeeereneennne

........................................... FE/ZLTBATARE /o

présente décision FHETREHRARANHEALS :

O ‘B AEN T  HEERn. NF., REMKRBERE Signature du patient attestant avoir pris connaissance de
I'avoir informé de sa situation juridique, de ses droits, sa situation et de ses droits :

garanties et voies de recours

O RIE (NHTAEZKA) L 3211-3%RWAE , EAK
ABERT —OAXHEIA

lui avoir remis une copie du présent document en appli-
cation de l'article L. 3211-3 du CSP

O BEABARR T —BARESAF

lui avoir remis une copie de la décision
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MRATRRAFE : THARRE., &, SHNZET

Le cas échéant : Nom, prénom, qualité et signature de l'agent :
O F&AI#IA (Nous constatons le refus de M/Mme)

FE/ZTIELEBXBRINEEXERANE,

— 1 RERIAREHXK : (de signer la présente notification
que nous lui avons remise en mains propres.

Une copie de la décision a été remise )

O =R ou) OF (hon)

O F&A¥IA (Nous constatons que M/Mme) THEARE. §. BRASS -

% i/iz :t7F % g}&u&ﬁ ‘E SC#F (/JEEJE %ﬂﬁﬁ A#X*IJ Nom, prénom, qualité et signature de l'agent :
FM ) . /n'a pas souhaité se voir remettre ces docu-
ments (décision, notification, brochure « Droits des
patients »).

ERBERT , ARZBANSERGTAN—ERA : FHERTREL, BE, PEARKR. WUTRAKNITERAR (Flm :
EEAR) , FEANYSNRE,

L’obligation d’information incombe a un membre de I'équipe pluridisciplinaire qui prend en charge le patient : psychiatrie,
médecin, membre de I'équipe soignante, membre du personnel administratif (ex. personnel de direction) préalablement
formé dans cette perspective.

R
Notes

1 AREHNE  AERARZIEEFATHNREL : a) RUREBEA , EAEEFARRNBR YA NEAARRE, SEATREEATHRNERRE, URXHE
XEERER RE

b) BEAKRE , IRBBARBRBERAT , ELRRES , BRANER , AEEAEFLNERRR , ARA  REMRSHRBEENRENES. TEEELE X
MEZFENR—EBBARE  ARBIERAERARPELTAIREEAXRERERRABARBTENA.

HEERBN L, BIMNEZFENR—BRARE , IS IHERARREATIRSEAXRERBRENNBARBTENA,

1 Cet article dispose notamment que toute personne faisant 'objet de soins psychiatriques sous contraintes doit étre informée :

a) le plus rapidement possible et d'une maniére appropriée a son état, de la décision d'admission et de chacune des décisions prononc¢ant le maintien des soins ou définissant la
forme de prise en charge, ainsi que des raisons qui motivent ces décisions

b) dés I'admission ou aussitot que son état le permet et, par la suite, & sa demande et aprés chacune des décisions mentionnées ci-dessus, de sa situation juridique, de ses droits,
des voies de recours qui lui sont ouvertes et des garanties qui lui sont offertes.

Le tiers est, au sens de la loi, un membre de la famille du malade ou une personne justifiant de l'existence de relations avec le malade antérieures a la demande de soins et lui
donnant qualité pour agir dans l'intérét de celui-ci.

2 Le tiers est, au sens de la loi, un membre de la famille du malade ou une personne justifiant de l'existence de relations avec le malade antérieures a la demande de soins et lui
donnant qualité pour agir dans l'intérét de celui-ci.

3 ZMEE , BIE (OHITERR) L 21M-12%RNMERRIIT , HER TAREHRIEME®ETT Bk , Tiear Km0,
4 B (RN FTBAEERR) L 32-11-12-15% KA ER/.

5 (AHDAEZRM) 8L 3211-12-1%,

6 XEA T A ARRAIARERE AT EHEARRA.

3 Cette contestation sera effectuée sur le fondement de l'article L. 3271-12 du Code de la santé publique, qui est applicable a toute mesure de soins psychiatriques sous
contrainte, quelle qu'en soit la forme.

4 Sur le fondement des articles L. 32-11-12-1 du Code de la santé publique.

5Art. L. 3211-12-1 du Code de la santé publique.

6 Ceci vaut pour tous les cas d'admission ainsi que pour les réadmissions prononcées suite & une modification de la prise en charge.
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