	Logo établissement
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	

	
	Date de naissance:
	

	PLAN DE FIN D’ÉPISODE DESERVICE SI-SIV


	Durée de l’épisode de service SI-SIV :
	      
/
     
/
     
	au :
	      
/
     
/
     

	
	Année
mois
jour
	
	Année
mois
jour


	1.
MOTIF DE FERMETURE :
 FORMCHECKBOX 
 Atteinte des objectifs 
	 FORMCHECKBOX 
 Fin volontaire par la personne 
	 FORMCHECKBOX 
 Référence : _______________

	 FORMCHECKBOX 
 Autre : 
	     


2.
BILAN DES INTERVENTIONS SI-SIV :
	

	

	

	

	


3.
PERSONNES OU ORGANISMES CONSULTÉS LORS DE LA CESSATION 

	

	

	

	

	


4.
PLAN EN CAS DE SITUATION D’URGENCE OU DE CRISE   
	Les signes que je vais bien :

	

	

	

	

	Ce qui déclenche mes crises (éléments stresseurs)

	

	


	
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	

	

	Les signes que je vais moins bien (mes symptômes)

	

	

	

	

	

	Ce que je fais pour me sentir mieux (stratégies d'adaptation)

	

	

	

	

	

	Ce que je ne devrais pas faire

	

	

	

	

	

	Quoi faire (ou ne pas faire) pour m'aider lors d'une crise:

	

	

	

	


5.   RECOMMANDATION(S) :
	

	

	

	

	

	


6. MON RÉSEAU DE SOUTIEN
	
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	

	
	

	Personnes ressources
	 Clarifier et négocier le rôle des membres du réseau de soutien

	Nom: ___________________
Lien: ___________________
Tél.: ____________________
Initiales: ___________

               Personne  ressource
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Nom: ___________________
Lien: ____________________
Tél.: _____________________ 

Initiales: ___________

               Personne  ressource
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Nom: _____________________
Lien: _____________________
Tél.: ______________________ 

Initiales: ___________

                Personne  ressource
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	

	
	Date de naissance:
	

	PLAN DE FIN DE SERVICE SI-SIV

	Je m'engage à respecter ce plan quand je vais moins bien.

J'autorise les personnes de mon réseau de soutien à communiquer entre elles lorsque je présente des signes que je vais moins bien.

Je comprends que les personnes de mon réseau de soutien ou toute autre personne peuvent m'emmener à l'hôpital si je présente un danger pour moi-même ou pour les autres.

_____________________________________


__________________________

Signature de la personne utilisatrice




Date

_____________________________________


__________________________

Signature de l'intervenant





Date
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