
Certificat de violence physique


Je soussigné(e) ………………………………….. , docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour ………………………………………, une personne se dénommant …………………………………………………….. 
né(e) le …………………………………………………., domicilié  à ………………………………………………………..
Il (Elle) déclare avoir été victime de ……………………………………………………………………………………..
le ………………………………………., à ……………………………………………………………………………………………..
se plaint de …………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….
Il (Elle) présente à l’examen somatique : ………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..

Les examens complémentaires pratiqués : ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
Sur le plan psychologique, il (elle) présente : ………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
En conclusion, Le(a) dénommé (e) ……………………………………………………………….. présente des traces de violences et une réaction psychique compatible avec l’agression qu’elle/il dit avoir subie.
L’Incapacité de Travail Personnel (ITP) pourrait être de ……………………….. jours, sous réserve de complications.
Des séquelles pourraient persister donnant lieu à une Incapacité Permanente Partielle (IPP) à expertiser ultérieurement.

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

Signature :

