
 

 

  

   PLAN DE URGENCIA SUICIDA                      Nombre:                                                                   Fecha: 

El propósito de un plan de seguridad es considerar de antemano lo que puede hacer para mantenerse a salvo en caso de que le vaya mal o termine en una situación de emergencia. Use su plan de seguridad como ayuda de memoria 
en situaciones que son muy difíciles para usted. Asegúrate de tenerlo siempre contigo. Comparta su plan de seguridad con otros. Luego, también pueden pensar de antemano qué pueden hacer por usted si está fuera de balance o si  
lo necesita.  
 

¿QUÉ hago por 

mi seguridad? 

 

?A DONDE 

puedo ir? 
 

?QUIEN me puede ayudar directamente? 

 

¿QUÉ asistencia puedo  lamar  

de inmediato? 

 

¿Cuales son mis situaciones de riesgo? ¿Cuando me enojo? 
 

1. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

2. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

3. ………………………………………………………………………………………. 

 

¿Cuáles son las señales de advertencia para mí? ¿Cómo me 

doy cuenta dentro de mí mismo de que estoy perturbado, 

desorientado? 

 

1. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

2. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

3. ………………………………………………………………………………………. 

 

Aqui estoy entre la gente y me quedo solo: 
 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

  

Aquí puedo venir a mí mismo: 
 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

2. Nombre   
 
........................................................................................ 
Numero de telefono  
 
........................................................................................ 
Accesibilidad 
 
........................................................................................ 
?Estoy de acuerdo en que puedo buscar ayuda de esta 
persona? 

O Si            O No            O Tal vez 
 

 
 

Trabajador social     
 
................................................................................................ 
 
Numero de telefono 
 
................................................................................................ 
 
Accesibilidad  
(Durante y fuera del horario de oficina). 
 

................................................................................................ 
                                        
 

Médico general          
................................................................................................ 
 
Numero de telefono  
 
................................................................................................ 
 
Accesibilidad 
 
................................................................................................ 
 
 

Estación GP 
 
................................................................................................ 
 
Numero de telefono  
 
................................................................................................ 
 
Ubicación    
 
................................................................................................ 
 

Accesibilidad 
  

................................................................................................ 

 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

 

………………………………………………………………………………………………. 

?CUÁNDO 

debo prestar 

atención? 

 

       

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

(Por ejemplo, búsqueda 

de distracción, tomar 

medicamentos si es 

necesario, reducir el 

acceso a sustancias 

peligrosas). 

 

(Por ejemplo, pelea, 

grupos grandes, cambiar 

la medicación, no 

duermas, aumentar los 

disturbios, preocuparse 

más). 

 

1. Nombre   
 
........................................................................................ 
Numero de telefono  
 
........................................................................................ 
Accesibilidad 
 
........................................................................................ 
?Estoy de acuerdo en que puedo buscar ayuda de esta 
persona? 

O Si            O No            O Tal vez 
 
 

3. Nombre   
 
........................................................................................ 
Numero de telefono  
 
........................................................................................ 
Accesibilidad 
 
........................................................................................ 
?Estoy de acuerdo en que puedo buscar ayuda de esta 
persona? 

O Si            O No            O Tal vez 
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CONSEJOS / NO OLVIDES  

 



 

 

   VEILIGHEIDSPLAN            Naam:                                                                                     Datum:  

Het doel van een veiligheidsplan is dat je vooraf bedenkt wat je kunt doen om veilig te blijven voor het geval het minder goed met je gaat of je in een noodsituatie komt. Gebruik je veiligheidsplan als geheugensteun in 
situaties die voor jou heel moeilijk zijn. Zorg dat je het altijd bij je hebt. Deel je veiligheidsplan met anderen. Dan kunnen zij ook van tevoren bedenken wat ze voor je kunnen doen als je uit balans raakt of in nood bent.  

WAT doe ik zelf 

voor mijn 

veiligheid? 

WAAR kan ik 

naartoe? 

 

WIE kan mij direct helpen? 
WELKE hulpverlening kan ik 

direct inschakelen? 

Wat zijn mijn risicosituaties? Wanneer raak ik van streek? 

 
1. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

2. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

3. ………………………………………………………………………………………. 

 

     Wat zijn voor mij waarschuwingssignalen? 
Hoe merk ik aan mezelf dat ik van streek raak? 
 
1. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

2. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

3. ………………………………………………………………………………………. 

 
 

Hier ben ik onder de mensen en word ik met rust gelaten:  
 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

  

Hier kan ik tot mezelf komen:  
 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

2. Naam   
 
........................................................................................ 
Telefoonnummer  
 
........................................................................................ 
Bereikbaarheid  
 
........................................................................................ 
Akkoord dat ik bij deze persoon hulp kan zoeken? 

O Ja            O Nee            O Misschien 
 
 

 
 

Hulpverlener  
 
................................................................................................ 
 
Telefoonnummer  
 
................................................................................................ 
 
Bereikbaarheid 
tijdens en buiten kantooruren  

 

................................................................................................ 
                                        
 

Huisarts 
 
................................................................................................ 
 
Telefoonnummer  
 
................................................................................................ 
 
Bereikbaarheid  
 
................................................................................................ 
 
 

Huisartsenpost 
 
................................................................................................ 
 
Telefoonnummer  
 
................................................................................................ 
 
Locatie  
 
................................................................................................ 
 

Bereikbaarheid  

................................................................................................ 

 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 TIPS / NIET VERGETEN 

WANNEER 

moet ik 

opletten? 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

     

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

(Bijvoorbeeld afleiding 

zoeken, zonodig 

medicatie innemen, 

toegang tot gevaarlijke 

middelen verkleinen). 

 

(Bijvoorbeeld ruzie, 

grote gezelschappen, 

verandering medicatie, 

niet slapen, toename 

onrust, meer piekeren). 

 

1. Naam   
 
........................................................................................ 
Telefoonnummer  
 
........................................................................................ 
Bereikbaarheid  
 
........................................................................................ 
Akkoord dat ik bij deze persoon hulp kan zoeken? 

O Ja            O Nee            O Misschien 
 
 

3. Naam   
 
........................................................................................ 
Telefoonnummer  
 
........................................................................................ 
Bereikbaarheid  
 
........................................................................................ 
Akkoord dat ik bij deze persoon hulp kan zoeken? 

O Ja            O Nee            O Misschien 
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