Nombre

«

Community Health Plan

- Parkland Mi plan ante una crisis

Fecha

Eventos estresantes (o desencadenantes) Lo que puedo hacer para mantener la calma | Personas a las que puedo llamar para pedir apoyo

Cuando siento estrés o un desencadenante:

e Nombre

Relacion

Teléfono

Cuando siento inseguridad:
e Nombre

Relacion

Teléfono

Estos son mis lugares seguros: * Nombre

Sefales de que estoy teniendo dificultades Relacion

(Marque todos los que correspondan) Teléfono

O Aislarme/mantenerme alejado de los demas

O No tomar mis medicamentos como me indicaron

O Tener cambios en el estado de animo Cosas que la gente puede hacer/decir para ayudarme Apoyo comunitario y otros recursos:
. cuando me siento mal:

O Faltar a las citas

O Consumir alcohol o drogas e Terapeuta

O Tener cambios en el apetito Teléfono

O Tener cambios en el suefio

O Pensar en herirme a mi o a otros . . ..
e Numero del equipo local para crisis

O No completar las tareas o rutinas diarias Cosas que la gente no debe hacer/decir para

Otro: ayudarme cuando me siento mal:

¢ 9-8-8 (Linea para la prevencién de crisis y suicidio)

¢ 9-1-1 Sala de emergencias local

Nota: Este formulario esté disefiado para ayudar en el tratamiento de un profesional autorizado (pero no para reemplazarlo).
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