
 

 

 

  

   PLAN DE SÉCURITÉ                                        Nom:                                                                         Date:                                                                                                         

Le but du plan de sécurité est que vous pensiez à l'avance ce que vous pouvez faire pour rester en sécurité au cas où vous n'allez pas bien si vous êtes dans une situation d'urgence. Utilisez votre plan de sécurité comme  
aide-mémoire dans des situations très difficiles pour vous. Assurez-vous de l'avoir toujours avec vous. Partager votre plan de sécurité avec d'autres. Ensuite, ils peuvent également penser à l'avance de ce qu'ils peuvent faire  
pour vous si vous êtes en déséquilibre ou si vous avez besoin d'aide. 

QUE dois-je 

faire pour ma 

sécurité? 

Où puis-je 

aller? 

QUI peut m’aider directement? QUELLE assistance puis-je 

appeler immédiatement? 

Quelles sont mes situations de risque? Quand je me fâche? 
 

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

 

     

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

 

     

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

 

     
Quels signaux d’avertissement pour moi? Comment puis-je 
remarquer que je me fâche? 
 
1. ………………………………………………………………………………………. 

 

     

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

 

     

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

 
 

Me voici parmi le peuple et je suis laissé seul: 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

  

Ici je peux venir à moi: 
………………………………………………………………………………………. 

 

     

………………………………………………………………………………………. 

 

     

 

2. Nom   
 
........................................................................................ 
Numéro de téléphone 
 
........................................................................................ 
L'accessibilité 
 
........................................................................................ 
Accepter que je puisse demander de l'aide à cette 
personne?  

O Oui            O Non            O Peut-être 
 

 
 

Assistante sociale 
 
................................................................................................ 
 
Numéro de téléphone 
 
................................................................................................ 
 
Accessibilité pendant et en dehors des heures de bureau 

 

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

Médecin généraliste    
 
................................................................................................ 
 
Numéro de téléphone 
 
................................................................................................ 
 
L'accessibilité 
 
................................................................................................ 
 
 

Station de GP    
 
................................................................................................ 
 
Numéro de téléphone 
 
................................................................................................ 
 
Adresse  
 
................................................................................................ 
 
L'accessibilité 
 

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

 

 

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

 

 

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

 

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

QUAND 

devrais-je 

faire 

attention? 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

     

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

  ………………………………………………………………………………………. 

 

 

(Par exemple, recherche 

par distraction, prendre 

des médicaments si 

nécessaire, réduire 

l'accès aux substances 

dangereuses). 

 

(Par exemple dispute, 

grands groupes, changer 

de médicament, ne dors 

pas, augmenter les 

troubles, t'inquiète 

plus). 

1. Nom   
 
........................................................................................ 
Numéro de téléphone 
 
........................................................................................ 
L'accessibilité 
 
........................................................................................ 
Accepter que je puisse demander de l'aide à cette 
personne?  

O Oui            O Non            O Peut-être 
 

3. Nom   
 
........................................................................................ 
Numéro de téléphone 
 
........................................................................................ 
L'accessibilité 
 
........................................................................................ 
Accepter que je puisse demander de l'aide à cette 
personne?  

O Oui            O Non            O Peut-être 
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CONSEILS / N’OUBLIE PAS  



 

 

   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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