
Je soussigné(e) …………………………………………………………, docteur en médecine,

Certifie que :

M…………………………………
Né(é) le ………………………….
Demeurant à …………………………………………………………………………………….
Présente les troubles mentaux suivants :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Il en résulte que 

· ses troubles mentaux rendent impossible son consentement,

· son état mental impose des soins immédiats,

· ses troubles mentaux compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte de façon grave à l’ordre public.

(
nécessite l’hospitalisation en soins psychiatriques de l’intéressé(e) au centre hospitalier Guillaume Régnier à Rennes en vue d’une admission provisoire demandée par le Maire de ……………………en application de l’article L3213-2 du code de la santé publique.

(
nécessite l’hospitalisation en soins psychiatriques de l’intéressé(e) au centre hospitalier Guillaume Régnier à Rennes en vue d’une admission directe par le Préfet du département d’Ille et Vilaine en application de l’article L3213-1 du code de la santé publique.









Fait à                               le 

Cachet du médecin ou
Signature

 Numéro RPPS

