Certificat médical SPDRE- Urgences-Serveur ©2011

Je soussigné(e)
NOM
Prénom
Adresse compléte

agissant en qualité de médecin psychiatre

Certifie avoir examiné ce jour :

Mme ou M

né(e) le

By

a

domicilié(e) a

et avoir constaté les symptomes suivants :

Cet état nécessite I'admission en soins psychiatriques d’urgence selon l'article L.3213-2
du code de santé publique.

Cerificat établi a , le

Signature



