Certificat médico-légal
Je soussigné(e) ……………………………………………, docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour …………………………………………………………. Mr. Mme, l’enfant ……………………………………….......
né(e) le ……………………………………… , domiciliée à …………………………………………………………………..
accompagné de …………………………………………………………………………………………………………………….
Il (elle) déclare avoir été victime d’une agression sexuelle le  (heure, jour, mois, année) ………………………………..à  (lieu) …………………………………… par (inconnu ou personne inconnue) …………………………………………………………………………………………….. se plaint de …………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Il (elle) présente à l’examen somatique : (donner la description précise de toute lésion observée, traces d’ecchymose, érosions cutanées, traces de griffure, morsures, trangulation, tuméfaction, brûlures….. …………..indiquer leur siège, l’étendue, le nombre, le caractère ancien ou récent, les éléments de gravité.

L’examen génital: (signes de défloration récente ou ancienne, lésions traumatiques) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
L’examen anal: (lésions traumatiques décelables) ……………………………………………………………..
Les examens complémentaires pratiqués : (nature, siège et nombre d’écouvillons) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Evaluer le risque de grossesse:
Sur le plan psychologique, il (elle) présente : ………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Les traitements suivants lui ont été prescrits : ……………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
En conclusion, Mme, Mr. L’enfant ………………………………………………………présente des lésions sexuelles… et une réaction psychique compatible avec l’agression qu’il (elle) dit avoir subie.
L’Incapacité de Travail Personnel (ITP) pour les violences physiques pourrait être de ……………………… jours, sous réserve de complications.

Certificat fait ce jour et remis en mains propres à l’intéressé(e) pour faire valoir ce que de droit.

Signature :
