
CERTIFICAT MÉDICAL EN VUE DE LA MISE EN PLACE OU DU RÉEXAMEN D'UNE 
MESURE DE PROTECTION 

  
Je soussigné Docteur ……............................................................................................................. 
=>Inscrit sur la liste du procureur de la République de Rennes  □ Oui  □ Non 

 
Atteste avoir examiné le …./....../....... 

 
□ Madame      □ Monsieur 
Nom de Naissance : .......................................................................................................................... 
Nom d'usage : ................................................................................................................................... 
Prénom : …....................................................................................................................................... 
Date et lieu de naissance : ……/......./....... à...................................................................................... 
Faisant actuellement l'objet d'une mesure de protection : OUI / NON 
Si oui : préciser la mesure : curatelle simple / curatelle renforcée / tutelle / habilitation familiale 
 
Examen réalisé : 
□ au domicile  □ au cabinet médical □ en établissement hospitalier □ autre : …............................... 
 
LA DESCRIPTION DE L 'ALTERATION MEDICALE 
 
1. L'intéressé(e) est-il (elle) dans l'impossibilité de pourvoir seul(e) à ses intérêts en raison d'une 
altération de ses facultés mentales ou corporelles de nature à l'empêcher d'exprimer sa volonté : 
 
□ OUI la personne présente une altération médicale des facultés : Merci de préciser la nature  
  
  □ mentales  OU   □ corporelles empêchant l'expression de sa volonté 
       
Décrire de manière précise cette altération notamment la ou les causes de l'altération et ses 
conséquences : 
(NB : en l'absence de description précise de l'altération, aucune mesure de protection ne peut être 

prononcée par le juge des tutelles). 
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................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
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□ NON (en cas d'absence d'altération médicale des facultés mentales ou corporelles). 
 
2.L'altération décrite rend nécessaire une mesure : 
 

• Pour les actes à caractère patrimonial : 
  □ d'assistance     □ de représentation   

• Pour les actes à caractère personnel (choix du médecin traitant, santé...) : 
  □ d'assistance     □ de représentation. 
 
Dans le cas d'une mesure d'assistance : la personne est-elle en mesure de gérer seule son budget ? 
 □ OUI      □ NON 



3. La personne examinée peut-elle : 
 

– S’exprimer ? :     □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Comprendre ses interlocuteurs ?  □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Lire ?     □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Écrire ?      □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Compter ?     □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Se repérer dans le temps ?   □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Se repérer dans l'espace ?   □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Se déplacer seule ?   □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Se déplacer accompagné(e) ?   □ Oui   □ Difficilement  □ Non 
– Faire un testament / une donation ?  □ Oui      □ Non 

 
4. L'état de santé de la personne permet-il un maintien à domicile ou un retour à domicile ? 
□ OUI        □ NON 
 
5. En cas de non-retour à domicile possible, est-ce à caractère définitif ? 
□ OUI        □ NON 
 
6. Existe-t-il une contre-indication à ce que la mesure soit exercée par un membre de la famille ? 
□ OUI   □ NON  □ ne sais pas. 
Motifs : …......................................................................................................................................... 
  
 
LA DUREE DE LA MESURE 
 
7. En l'état des connaissances médicales, l'altération constatée : 
□ est susceptible d'amélioration □ n'est pas susceptible d'amélioration   
 
L'AUDITION PAR LE JUGE DES TUTELLES 
 
8. L'intéressé(e) est-il (elle) en état d'exprimer sa volonté dans le cadre d'une audition ? 
Notamment, l'état de la personne lui permet-il de comprendre en tout ou partie le sens et la portée des 
questions qui lui seront posées par le juge des tutelles ? 
 □ OUI        □ NON   
 
9. L'audition de l'intéressé par le juge des tutelles est-elle de nature à porter atteinte à sa santé ? 
□ OUI cela est susceptible de porter atteinte à sa santé 
Préciser les raisons médicales : ............................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
(NB : en l'absence de description, l'audition de la personne sera obligatoire). 
 
□ NON cela n'est pas susceptible de porter atteinte à sa santé 
 
12. La personne est-elle en état de se déplacer au siège du tribunal (au besoin en étant 
accompagnée) ? 
 □ OUI        □ NON 
Si oui : des modalités particulières sont-elles à prévoir ? …................................................................ 
 

**** 
 
Fait à  …....................................................... Le …../...../.....   
 
Signature et cachet du médecin : 


