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Formulaire d'enregistrement 

Demande d'un tiers en vue d'une admission en soins 
psychiatriques 

Visée aux art. L3212-1 et L3212-3 du code de la Santé Publique 

FE-PAP-002 V 004 

Nb de pages 1 

Date d’application : 
22/01/2025 

 

 

Nom  (Mme, M.).................................................................................................................................................................. 

Prénoms .......................................................................................................................................................................... 

Né(e) le ............................................................................................................................................................................. 

Demeurant à : voie/lieu-dit ................................................................................................................................................. 

Code Postal...................................  Ville........................................................Tel.............................................................. 

Mail :  ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

.............................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................. 

De : NOM (Mme, M.) .................................................................................................................................................... 

Prénoms................................................................... Né(e) le .............................................................................. 

Demeurant à : voie/lieu-dit..................................................................................................................................... 

Code Postal........................................ Ville........................................................................................................... 

Qui est ........................................................... … (Indiquer la nature des relations qui existent entre vous et la personne 

pour qui vous demandez l’hospitalisation qui doivent être soit un membre de la famille du malade -préciser le degré de parenté - 

soit une personne justifiant de l’existence de relations avec le malade, antérieures à la demande de soins) 
 

La personne bénéficie-t-elle d’une mesure de protection : Oui / Non 

Si oui, indiquez le nom du mandataire judiciaire ………………………………………………………………. 

A…………………........................................................ Le .................................. 

 

 

 

 

 

Signature 

Partie renseignée par le service ambulancier ou l’unité de soins, le cas échéant 
 

 Nature de la Pièce d’identité produite N°, date et lieu de délivrance ou joindre photocopie 

Demandeur   

Patient   

 

Demande manuscrite ci-dessous 

« Sollicite l’admission en soins psychiatriques à la demande d’un tiers au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges » 

NB : Cette demande doit être entièrement manuscrite par la personne qui la signe 


