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Des soins pour troubles psychiatriques vous sont imposés

Sy Allilaca g 48 gia (o Suad Mdalad) dawall G 5i8 (e L. 3211-3 Balall i gay Al Ao 1) (la iy paldd) )l Gy pal) gl
Notification a un patient de la décision de lui imposer des soins psychiatriques au titre de | <iLai)
I'article L. 3211-3 du Code de la santé publique’, ainsi que de ses droits, garanties et voies de recours.

Soins psychiatriques sans consentement | 48 ga ()33 2385 A1) 4pudil) 4o L)) Glaad

o la demande d’un tiers | ¢t <ah Qlla e ol [
a la demande d'un tiers en urgence | s s JS& &6 Gyl il e (U [0
en cas de péril imminent | duis sba ¢ d,40 40

Gl il dall 3y dll @ll & 55 85 Al Gl )z dal e dlinl ) s dlide [ 58 dpanall elilla G (i ¢S
Madame, Monsieur, en raison de votre état de santé, il o / <l elal &l ey Sl sbaall Jalii o) ja) a3 5 dgudal)
été décidé de vous soigner contre votre gré pour troubles psychiatriques. L'équipe hospitaliére vous en a
expliqué les raisons médicales et un échange a eu lieu vous permettant de faire valoir vos observations.

Votre situation juridique | 55\ dray 1

Il s‘agit d'une décision | ) & 485 sl oda (las
initiale d’admission | Js&l S O
de maintien |/ J3a¥L O
de modification de la forme de prise en charge | 3 ) J& s OO
.................................... émanant du directeur de I'hopital | «(adiual aul) Adiue 3ie JB (e jiba
prise a la demande d'un tiers? / 226 il il e 2l j3la [
prise en urgence a la demande d'un tiers [ &35 il (il e ol (5 s JSG jba [
constatant une situation de péril imminent | iy Hha ¢ @5 Ala ¢ s 4 [
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.......... [ ceoviecvii | ... Les certificats ou avis médicaux établis le | gw )l 3 sl dplall &l 5 clalgdll O
......................................................... par le Dr | 5583 Jé ;e

.............................. parle Dr/ 5583 b e i e L et e ] a0l

........... parle Dr/ 5sSN 38 oa ... [ ...... | ...... Un certificat ou avis médical, établi le | &\ suall halll 5 &l i saledll O
Atteste(nt) en effet que les troubles mentaux que vous | s_sall (e Jaai Ll i jai Al dpudil) il jlaaa¥) ol 2
:présentez rendent nécessaires

des soins immédiats, | (3a\S o) s%) JalS <o cadiual) A ) J5 e i)  ohall ol p3Y) ae el 4y ) 5all Aphall dgle ) anass [
assortis d'une surveillance médicale constante, sous forme d'une hospitalisation compléte (a temps complet)

votre prise en charge sous la forme d’'un programme de soins | e gl JS5 e cliallas []

Clest pourquoi ces soins vous sont | .k alall i ) i jall (s 838 & ylay s lly Ll o i bl 3 Cundl s 13
imposés, selon des modalités qui vont restreindre certaines de vos libertés individuelles.

:La décision fixant votre situation juridique pendant ces soins [ e, s3a JMA 3 g8l ez g 23ay 52 I 3l

est jointe a la présente notification | )Y 132 3 e O

vous sera transmise dans les meilleurs délais | (Sas < s < i1 3 L) Alls ) 2t O
Le cas échéant, nous | (el ¢ siall 5 a5 cilll) 2 a e a5 dbas ol als aiaii ol Wle Ulaaf 28 (UiSaa lly (IS 13-
avons bien pris note que vous bénéficiez d'une mesure de tutelle et que votre tuteur est : (nom, prénom, adresse, téléphone)

Vos droits | &b s 2

.Dans ces circonstances, il est important que vous connaissiez vos droits | <8 sia <o i of agall (e sl s34 3
:Vous avez notamment la possibilité de / b L skl 451Sa) (ala J<5 el

communiquer avec | 4l putt; gas alall o) gay ¢(4astia sf) ALY / AaSaal) G aas o(Aliar (e sf) Ailaiall Jadlas xe Jual il @
le préfet du département (ou son représentant), avec le président du Tribunal de grande instance (ou son délégué), avec le
.(ou son représentant) | (4Las 5f) ..o procureur de la République, avec le maire de

saisir la Commission | G&&isal & (CDU) (neadive) ae ilidlall Lial s (CDSP) Al dle JU 4y oY) daalll ) Al s =
.départementale des soins psychiatriques (CDSP) et la Commission des relations avec les usagers (CDU) de I'hépital
porter @ la connaissance du Contréleur | &suadll 44y 5 §uai & Jaxi 8 3l YA i 288 6l el e glasall oSLb alall Gl all g3 =
général des lieux de privation de liberté des faits ou situations susceptibles de relever de sa compétence

prendre le conseil d'un médecin ou d’un avocat de votre choix | A sl (e slae s cuh (a3 sall 331 ®

.mettre ou recevoir des courriers | \eedis) i iy ) Jiu i Ol ) =

consulter le reglement intérieur de I'h6pital et recevoir les explications | 3lall &l &l il 465 Sastuall o) JUail) 5 jLiie) =
.qui s’y rapportent

«exercer votre droit de vote | <y paill 8 clia A jlac =
.avoir les activités religieuses ou philosophiques de votre choix | <)ual ¢se &anldl) i ) Aaisl) 4 jlae w

S g clilacall g B g g .o, (el aul) Akine & Sl oo ()50 clBZIO ) sane il il Loadl i)
Voir aussi la brochure « Vous étes hospitalisé sans votre [ sxdall (o shinll pas 225 (o g 43 (2l 5 "alaiiy)
consentement a I'hOpital ................ccocevuun. , vos droits, garanties et voies de recours » au sein de laquelle

.vous trouverez toutes les adresses utiles
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Vos garanties et voies de recours | & aldl) Cibaiy) Juwy dililas .3

Il vous est possible, & tout moment, de contester la régularité et le bien-fondé | «isas ;) 13 due )& dca jlan iy (gf 6 iy
:de cette décision

.devant le juge des libertés et de la détention du Tribunal de grande instance de / & xi¥) Asadl & Slaia¥l s cball s i [

a5l e gl g ¢ Glatia¥) g iy all aald 4y allacans @3 agiall (asill dualiays ol gl daii JalS ol g0y adiiasally £ladiny) a8 <€ 13 [
DA e oaldll 13 oSy O s eclinl ) aca ((JalS ol s) JalSI pladiin) ad elidle 5 ) i AlSa) ellia 4 oK5 Gl 8 () il s gan 4 Rl jira
Si vous étes hospitalisé @ | s AY) SN ) il 568l 6 st 5 (Y Jsill s 36 Lsy 12 ot (S e (i) dle )
temps complet du fait de cette décision, a l'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 application de la loi°, votre prise en
charge ne pourra en effet se poursuivre en hospitalisation compleéte (& 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

aal g g8 g celh puall it aguadll ¢ gruday Adial) A8 o Gl oy Lualdl) Cilaiil) Jou g lililaca g el gia g cdlile ) g cliald] Jag i (1 JS waad Jal (g cale JSug
Juay) Jpnaldl 305y cely Aualid) Cilaiiy) s duujban dliSay Ciss (olld qullad i€ 13) cell rida gy o) AdSay g ALes Jlanal L8 g Al Aalial) cila slaally G830 4iSay agia
D’une maniére générale, pour préciser tant les modalités de votre séjour et de vos soins que | Is) AY) g ddiaall ciladilly galddily
vos droits, vos garanties et vos voies de recours, le personnel de I'hGpital 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

Il vous est possible de mentionner ici [ (J4aa¥) g 48 je de 343 )5 o ) @lld & 53 S 1Y) ¢y pag dlithadle <Y o iy
:(librement vos observations, si vous le souhaitez (ou sur une feuille blanche attachée a la présente notification
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Attestation de I'impossibilité du patient de signer une notification
de soins psychiatriques sous contrainte, du fait de son état

.......... PG e @13 G i e @ 05 e A A
................................................... nous constatons que l'état de M/Mme | sxd) [3ud) Ala o LlasY

ne lui permet pas de | iy alls maus Llls jaans (35 can B 4l 5 HUaaY) 138 (G ganaa Lle AdalaYl (Led) 4l mans Y
prendre connaissance et de recevoir en mains propres la présente notification, qui sera effectuée des que
.son état le permettra

@ﬁj‘m‘jcw“jcdk}d\gﬁ @ﬁj‘m‘jcw“jcdk}d\gﬂ

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

G el s ceansi Ll o5 il 5 LA s AT M\gl&qew\ z\i\agﬁ
Daial) 5 el omld ald (oSl of el il

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

hilos...... 0/aclul ol 8 [ [ le | o e Aldpa b
Signature de l'agent | 43 sy (s el laal (2 Cals gal) a8 53 Je soussigné (nom, | (diall s can¥) 5 «cdlll) olial a8 sall Ul
:ayant notifié ses droits au patient (prénom, qualité

Atteste | sk Le 3¢

............... avoir notifié & M/Mme [ 33) [andl & ylaad G O
la présente décision | ))& g

Signature du [ 43 sis 5 4xa s e 4edh) Lo aedy (5 G el g 58 Lo 5 (Lgd sin) 48 sin 5 o3 silal) (Lo 5a) 488 say (Le2 D) 42300 [
patient attestant avoir pris connaissance de sa situation | pravoir informé de sa situation / (Le3ai) 4ilaiil Jus 5 (Leiila)
et de ses droits juridique, de ses droits, garanties et voies de recours

o L.3211-3 53l sy Voo 25 51 30 (30 A (Lgals) atals iy [
lui avoir remis une copie du présent document | aslall iauall ¢ 413
.en application de l'article L. 3211-3 du CSP

lui avoir remis une | ) 13 (e 4 Lgiale) aiales 3t [0
.copie de la décision
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Nom, prénom, qualité et | 4 si s 4iiua s caan 5 cila sall il :Le cas échéant | &4 ki Wi

:signature de l'agent N
& & Nous constatons le refus de M/Mme / sl /ol (G ) s

de signer la présente | \wass 44l slialus (o3 Jad¥) 138 o ad 53l
.notification que nous lui avons remise en mains propres
:Une copie de la décision a été remise | ) 2 (s Adus sl o3
non/N 0O ouile0

Nous constatons que M/Mme [ 33l [l of < O

) » L N ) n‘a pas souhaité se voir [ FUsY o 8l 8 (e ) ey ol

:signature de Iagent | s ision, notification, | ("w-a s sia" i « JlaYl s « i)
.brochure « Droits des patients »)

O (il gall g Apmal) Ao ) (Bad g g bl g ¢ ouidll) lall 1o el Sy o3 Clawadil) ssiall (3 Al pae (File o e gleally sYYL ol SN oy
L’obligation d’information incombe @ un membre de I'équipe pluridisciplinaire qui | 33al) 13 (A ags 3 Gaw Cpdll (30 Ak a Jia)
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)

Notes | <daada

Cet article dispose notamment que toute personne faisant l'objet de soins | b L s sk JS Aandil) e U il al) (aladl maes § 30 on s o el Alan A ald) o3 aiis 1
:psychiatriques sous contraintes doit étre informée

le plus rapidement possible et d'une maniére appropriée ¢ son état, de o/ < )l o3 Sl s dde W IS a5 i e Jl1 i paiud Glay 18 S5 sl ) A5 s o canlii A8y sy San 5 0 i1 3 ()
.décision d'admission et de chacune des décisions pronongant le maintien des soins ou définissant la forme de prise en charge, ainsi que des raisons qui motivent ces décisions

dés l'admission ou qussitdt | 4 Aesiall clilacall s cad Aaliall CHLaB) Jaus s 48 sin 5 (5 53 dnnias) 55 ool 5,580 AN (a1 S sas it e ol @IS sayg el ailla e Wl f 4l 5 e ()
que son état le permet et, par la suite, a 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 1 | s sal) gl Caeaill (0 438055 Aule ) s B8 i sall e Ee 3535 Cady (1) Gl 5l s yall 5l (b puime 4y Al oLl i yad ¢y 58 e
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 lintérét de celui-ci
Le tiers est, au sens de la loi, un membre de 10 | syl gl C il (1o 43845 5 e S lla J8 i pall e lBdle 353 5 Sy (g3 Gl ol iy jall 5 a3 guime 4y B o lall i yad o il i s 2
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 lintérét de celui-ci

Cette contestation sera effectuée sur le fondement de | SSa1 ¢S Ul (s jbial S Ll Ade Sl o) jal sl e Galaiy (g3l ialall Annall 518 (5 13211-12, 5alall (il e i jlaall 138 (55550 3
Jarticle L. 3211-12 du Code de la santé publique, qui est applicable a toute mesure de soins psychiatriques sous contrainte, quelle qu'en soit la forme

.Sur le fondement des articles L. 32-11-12-1 du Code de la santé publique | % daal ¢ 58 e L.32-11-12-1 3 sall Gl e 4

Art. L. 3211-12-1 du Code de la santé publique | 32l daall o518 (e L 3211-12-1. 25l §

Ceci vaut pour tous les cas d'admission ainsi que pour les réadmissions prononcées suite & une modification de la [ de J) jpas 33 Jsidl) sale) XS5 J 5l SV aea o Gibaty 18 5 6
.prise en charge
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