	Logo établissement
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	

	
	Date de naissance:
	

	PLAN DE PROTECTION

EN CAS DE CRISE OU URGENCE


	Mes objectifs

	 FORMCHECKBOX 

Prévenir les rechutes, les crises, les hospitalisations.

 FORMCHECKBOX 

Dans le cas de crises, être traitée de la façon dont je veux être traitée.
 FORMCHECKBOX 

Garder en place ce qui est important dans ma vie (famille, amis, logement, études, 
animal de compagnie).
 FORMCHECKBOX 

Autres:


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Facteurs de protection

	Les signes que je vais bien:

	 FORMCHECKBOX 

Je parle avec du sens.

 FORMCHECKBOX 

Je suis plus calme, je ne dérange pas.

 FORMCHECKBOX 

Je suis de bonne humeur, j'ai le goût de faire des activités et j'y prends plaisir.
 FORMCHECKBOX 

Autres:


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	


	Facteurs de rechute

	Ce qui déclenche mes crises (éléments stresseurs):

	 FORMCHECKBOX 

Arrêt des médicaments.
 FORMCHECKBOX 

Travaille trop.

 FORMCHECKBOX 

Les changements difficiles (déménagements, séparation, difficulté financière….)

 FORMCHECKBOX 

Quand le monde parle en même temps.

 FORMCHECKBOX 

Autres:


_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Les signes que je vais moins bien, mes symptômes:

	 FORMCHECKBOX 

Les idées vont vite dans ma tête, pas de concentration.

 FORMCHECKBOX 

Rires très forts.

 FORMCHECKBOX 

Sautille sur place, frotte mes mains, bouge les bras.

 FORMCHECKBOX 

Quand j'ai envie de briser des choses, de me battre.

 FORMCHECKBOX 

J'ai l'impression que le monde parle et rit de moi, jouent des "jeux" dans ma tête.

 FORMCHECKBOX 

J'entends des voix, je vois des choses bizarres.

 FORMCHECKBOX 

Autres:


___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
	
	No dossier:
	

	
	Nom, prénom:
	


	Moyens à utiliser en prévention de rechute (entente)

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

	 FORMCHECKBOX 

Je prends une marche.

 FORMCHECKBOX 

J'écoute de la musique.

 FORMCHECKBOX 

J'appelle un proche (famille, amis), je vais prendre un café avec eux.

 FORMCHECKBOX 

Je prends une médication.

 FORMCHECKBOX 

Je fais des exercices de relaxation.

 FORMCHECKBOX 

Autres:


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	Ce que je ne devrais pas faire:

	 FORMCHECKBOX 

Je m'isole, et reste longtemps dans la maison.

 FORMCHECKBOX 

Je fais semblant que tout va bien et ne demande pas d'aide.

 FORMCHECKBOX 

Je garde mon agressivité à l'intérieur.

 FORMCHECKBOX 

Je consomme des drogues et de l'alcool.

 FORMCHECKBOX 

Autres:


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

	 FORMCHECKBOX 

Si les symptômes sons très sévères, me transporter-moi tout de suite à l'hôpital.
 FORMCHECKBOX 

Ne pas me laisser seule dans la salle d'attente.
 FORMCHECKBOX 

Autres


	Exemple type d'un PLAN D'URGENCE


	Urgence Faible

Anxiété – Fatigue


	Ce que je peux faire pour me sentir mieux :

· Me changer les idées, activité physique, marche, télévision, lecture, musique, ordinateur, techniques de relaxation pour me calmer

· Prendre une médication au besoin si prescrite

· Me référer à mon plan d’intervention :

   ___________________________________________________

   ___________________________________________________

· Appeler un ami ou la famille :

   ___________________________________________________

· Groupe d’entraide et ressources communautaires :

   ___________________________________________________

   ___________________________________________________

	Urgence

Moyenne

Début de la perte de contrôle

Tristesse


	Je peux contacter :

Inscrire ressources et numéros de téléphone selon votre région :

Tel-Écoute
819-376-4242   
Revivre, ligne d’écoute

1-866-738-4873

Centre de prévention suicide

Ligne d’écoute

819-379-9238

1-866-APPELLE  (1-866-277-3553)

L’Accalmie

819-378-8585   

Intervenants ou autres

     

	  Urgence élevée

Crise

Danger pour moi
	811

Info-Santé et Info-Social

911  

Police, Ambulance
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