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PLAN D’INTERVENTION PRÉCOCE

NOM : __________________________________

	Mes objectifs :

	( Prévenir les rechutes, les crises, les hospitalisations.

( En cas de crises, être traitée de la façon dont JE veux être traitée.

( Garder en place ce qui est important dans ma vie (famille, amis, logement, études)

( Autres :

	

	Les signes que je vais bien : 

	( Je parle avec du sens.

( Je suis plus calme, je ne dérange pas.

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

( Autres :

	

	Ce qui déclenche mes crises (éléments stresseurs) :

	( Arrêt des médicaments.

( Travaille trop.

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

( Quand le monde parle en même temps.

( Autres :

	


	Les signes que je vais moins bien, mes symptômes :

	( Les idées vont vite dans ma tête. Pas de concentration.
( Rires très forts.
( Sautille sur place, frotte les mains, bouge les bras.

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

( J’ai l’impression que le monde parle et rit de moi, jouent des « games » dans ma tête.

( J’entends des voix, je vois des choses bizarres

( Autres :

	

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

	( Je prends une marche.

( J’écoute de la musique.

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

( Je prends une médication.

( Je fais des exercices de relaxation.

( Autres : 

	

	Ce que je ne devrais pas faire :

	( Je m’isole, et reste longtemps dans la maison.

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

( Je garde mon agressivité à l’intérieur.

( Je consomme des drogues et de l’alcool.

( Autres :




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

	( Si les symptômes sont très sévères me transporter tout de suite à l’hôpital.

( Ne pas me laisser seule dans la salle d’attente.

( Autres :

	

	Personnes à contacter en cas de crise :

	

	

	

	

	

	

	

	


Signature : __________________________________

Date : ______________________________________

Témoin : _________________________________________

