Min Individuella Samarbetsplan

Handlingsplan vid Tidiga tecken

Namn: Pers nr: Datum:

Planen utformas med fordel tillsammans med din Resursgrupp som kan vara dina anhdriga, din lékare och
din/dina case managers/vard och stodkontakter

Faktorer/pafrestningar som kan leda till att jag mar samre:

00 Om jag far for lite sémn [] Stora positiva forandringar i mitt liv
0 Om jag gldbmmer att ta min medicin O Stora negativa for&ndringar i mitt liv
[0 Om jag slutar ta eller minskar min O Alkoholmissbruk

medicin [J Narkotika

[0 Om jag utsatts for stor press eller

belastning

L1 PMS eller kroppslig ohalsa

1 Annat;

Tidiga tecken pé att jag mar samre, eller kdnner mig belastad: Ta hjalp av checklista for Tidiga
tecken

O Andrat sémnménster 1 Hor ljud/roster

O Oro, angest [0 Nedstamdhet

O Okad/minskad energi O Tankar pa sjalvmord

0 Okad misstanksamhet 0O Okar min anvandning av tobak, alkohol,
droger

Ytterligare beskrivning:

Tidiga tecken som uppmarksammas av andra: Fraga din Resursgrupp som kan vara dina anhoriga,
din lakare och din/dina case managers/vard och stodkontakter.

Vad jag sjalv kan gora for att ma battre:

Om jag har Tidiga tecken ska jag:

[J Kontakta min 6ppenvard

Om jag har Tidiga tecken kan jag justera min medicinering enligt féljande lakarordination:

Om jag har Tidiga tecken vill jag att mina anhoriga och vard/stédkontakter ska:

(] Hjalpa mig att folja atgarderna i planen
[0 Om jag inte sjalv kontaktar min 6ppenvard, vill jag att mina anhoriga gora det at mig
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Vad andra kan gora for att jag ska ma battre - om jag sjalv inte
uppmarksammar att jag behover 6kade vardinsatser

[1 Jag vill vara med pa mote for att fa valja pa I6sningar for att forhindra ytterligare
forsamring.

1 Annat:

Séa har onskar jag bli bemott for att forsta och acceptera att ta emot vard:

[J Om jag véljer att inte ta emot rekommenderad vard vill jag informeras om vad det kan
innebdra for mig.

Jag 6nskar da féljande vard- och behandlingsinsatser:

[ Jag vill fa majlighet att vélja mellan de olika alternativa l6sningar som ar aktuella for
mig, (t ex komma varje dag till 6ppenvarden for att ta medicin som alternativ till
sjukhusvard).

Jag vill att féljande personer involveras for att hjalpa mig och sa har vill jag att de
involveras:

[J Jag godkénner att mina anhériga och vardpersonal samarbetar for att hjalpa mig
[J Mina anhoriga far informeras om hur jag mar

Om jag behdver tas till sjukhus 6nskar jag att det sker sa har: (stod, transport):

Det har &r viktigt for mig da:

Mina vard- och stodkontakter

Case manager/vard och stodkontakt: Telefon:
Case manager/vard och stodkontakt: Telefon:
Behandlande lékare: Kontakt kan aven tas via:

Harmed godké&nner jag denna plan

Patient Case manager/vard- och stodkontakt

Lakare

Anhorig

Dokumentation: HANDLINGSPLANEN skannas in i journalen och dokumenteras enligt lokala rutin.
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