PLAN D’INTERVENTION INDIVIDUALISÉ
Nom :
Date : 
	Besoins
	Situation actuelle
	Situation espérée

(Objectif)
	Moyens/interventions
	Personnes

responsables
	Date

de révision
	Résultat

	Logement

Recherche d’un logement et/ou déménagement  
  FORMCHECKBOX 

Aide pour effectuer changements d’adresse
  FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Alimentation

Aide pour faire l’épicerie  
   FORMCHECKBOX 

Conseil/supervision de l’alimentation  
  FORMCHECKBOX 

Démarche avec un organisme d’aide alimentaire 
   FORMCHECKBOX 

Accompagnement divers    
  FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Activités de la vie quotidienne

Supervision de l’hygiène personnelle  
  FORMCHECKBOX 

Supervision de l’entretien ménager    
   FORMCHECKBOX 

Utilisation du transport 
    FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Ressources financières

Élaboration d’un budget      
   FORMCHECKBOX 

Aide à la gestion du budget 
   FORMCHECKBOX 

Démarche pour aide sociale ou assurance emploi  
 FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Support social/famille

Développer réseau social
 FORMCHECKBOX 

Aide pour développer des habiletés relationnelles
 FORMCHECKBOX 

Aide pour régler un conflit  
  FORMCHECKBOX 

Accompagnement divers    
   FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Besoins
	Situation actuelle
	Situation espérée

(Objectif)
	Moyens/interventions
	Personnes

responsables
	Date

de révision
	Résultat

	Loisirs, occupation du temps, spiritualité

Aide pour identifier intérêts ou choisir activités  
  FORMCHECKBOX 

Accompagnement divers           
   FORMCHECKBOX 

Autre : 
	
	
	
	
	
	

	Emploi, études ou formation

Aide pour CV et/ou recherche d’emploi  
  FORMCHECKBOX 

Aide pour un retour aux études  
  FORMCHECKBOX 

Négociation/médiation avec l’employeur 
   FORMCHECKBOX 

Aide pour conserver un emploi 
   FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Santé physique

Trouver un médecin, dentiste, etc. 
  FORMCHECKBOX 

Obtenir de l’information             
     FORMCHECKBOX 

Accompagnement divers         
         FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Gestion de la médication

Supervision de la médication   
  FORMCHECKBOX 

Information sur la médication 
   FORMCHECKBOX 

Autre : 


	
	
	
	
	
	

	Santé mentale

Information sur la maladie           
   FORMCHECKBOX 

Reconnaissance des symptômes   
  FORMCHECKBOX 

Capacité à gérer les symptômes    
  FORMCHECKBOX 

Autre : 
	
	
	
	
	
	

	Toxicomanie

Autocritique  
  FORMCHECKBOX 

Diminution de la consommation   
  FORMCHECKBOX 

Assister à des groupes d’entraide 
   FORMCHECKBOX 

Aide individuelle 
   FORMCHECKBOX 

Autre : 
	
	
	
	
	
	


SIGNATURE : ______________________________________
SIGNATURE : ______________________________________
SIGNATURE : ______________________________________


Client
Psychiatre traitant
Clinicien responsable

