CERTIFICAT MEDICAL
d’admission en soins psychiatriques 
sur décision du représentant de l’Etat
(ASPDRE)
Je soussigné, Docteur………………………………………………………........…., en qualité de (psychiatre, généraliste, urgentiste) …………………………………................................................….....….
à (commune d’implantation du cabinet)........................................................................................................
certifie avoir examiné ce jour : 
M.………………………………………………………………………………….........................……….....
Né(e) le………………………………........……à ...…………………….................…………................... 
demeurant ………………………………………………………........................………...........................

............................................................................................................................................................
et constate qu’il (qu’elle) présente les troubles suivants :

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Descriptif des faits nécessitants l’admission en soins psychiatriques :

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Ces troubles qui nécessitent des soins, compromettent la sûreté des personnes et portent atteinte, de façon grave, à l’ordre public.

Son état nécessite son placement au Centre Hospitalier (nom et commune d’implantation de l’établissement)......................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
en application des articles L. 3213-1 et L. 3213-2 du Code de la Santé Publique.
Je certifie par ailleurs ne pas être psychiatre exerçant au sein de l’établissement d’accueil et ne pas être parent ou allié au quatrième degré inclusivement ni avec le directeur de l’établissement d’accueil, ni avec la personne malade.

Fait à ……………………....………. , le……………………….......…….







Signature,








Cachet du médecin
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