Je soussigné(e), Docteur exercant
Certifie avoir examiné le :

NOM : PRENOM :
Nom de naissance :
Né(e) le : lieu de naissance :
Domicilié(e) :

Et avoir constaté les troubles mentaux suivants :

Ses troubles rendent impossible son consentement, I'état de santé de

nécessite des soins immédiats assortis d'une surveillance meédicale constante en milieu hospitalier
dans un établissement régi par la loi 2013-869 du 27 septembre 2013. Dans ces conditions, je
demande I'admission en soins psychiatriques sans consentement pour une période d'observation et
de soins initiale de 72h en hospitalisation compléte au centre hospitalier Ravenel 88500 MIRECOURT.

Je certifie, par ailleurs, n’étre ni parent, ni allié au quatrieme degré inclusivement, ni avec le tiers
demandant les soins, ni avec le praticien ayant produit le certificat médical d’admission, ni avec le
directeur de I'établissement d’accueil, ni avec le patient.

Le patient est informé de la mesure et des raisons qui la motivent.

Fait a Mirecourt,
Le a h mm

Docteur
Numeéro de RPPS



