	[image: image1.jpg]Liberts » Bgalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA JUSTICE





	Convention de Fonctionnement de l’UHSA d’Orléans

ANNEXE 4b

Avis médico-administratif préalable à l’admission à l’hospitalisation sans consentement
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Partie1 : réservée médecin demandeur

Demande d’admission 

Après examen de M*- Mme* : 


Né(e) le : 


Dans l’établissement pénitentiaire : 

Je soussigné(e) Docteur 


Etablissement de santé ou structure de soins de rattachement : 


Demande l’admission à l’U.H.S.A. de l’E.P.S.M. du Loiret Georges Daumézon  

Engagement de reprise de la part du directeur de l’établissement de santé joint :      oui (      non (
(sauf DSP du CPOS)
Fait à : 
, le : 

Signature et cachet :

Numéro téléphone établissement  pénitentiaire
:
Numéro FAX établissement  pénitentiaire
:
Partie2 : réservée au directeur établissement hospitalier siège de l’UCSA ou SMPR, ou son représentant

Je soussigné (e) : 
, Fonction : 
 

Agissant pour le compte de l’établissement hospitalier : 
,

siège de : UCSA(*) ou SMPR(*) de l’établissement pénitentiaire ci-dessus nommé, demande l’admission 

de M* - Mme* : 
 en  SDRE
Fait à : 
, le : 

Le Directeur (ou son représentant) :

Numéro téléphone établissement hospitalier
:
Numéro FAX établissement hospitalier
:
Partie 3 : réservée à l’UHSA

Avis médico-administratif préalable à l’admission 

Je soussigné(e) Docteur 


            Signature et cachet :
Date d’Hospitalisation prévue le 
: 


Fait à Fleury-les-Aubrais, le 
: 



Accord Directeur de l’E.P.S.M. du Loiret G. Daumézon, ou son représentant : 
oui (              non (
Fait à Fleury-les-Aubrais, le :


    
Signature et cachet :

Document à FAXER du lundi au vendredi de 9h à 17h au secrétariat UHSA : 
F : 02 38 55 72 20

T : 02 38 60 79 83
