
CLINICAL FORM TEMPLATE

Plan de Seguridad

PLAN DE SEGURIDAD

Nombre: Fecha: dd / mm / yyyy

Señales de advertencia: Signos corporales o sentimientos que me indican que se puede estar desarrollando una crisis

Estrategias de afrontamiento o distractores: Cosas que puedo hacer para distraerme o ayudarme a sentirme seguro

Mis lugares seguros: Lugares a los que puedo ir donde me siento seguro

SISTEMAS DE APOYO: AMIGOS, FAMILIARES, COMPAÑEROS O PERSONAS A LAS QUE PUEDA ACUDIR EN BUSCA
DE AYUDA

Nombre: Número de teléfono:

Dirección:

PROFESIONALES: PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL Y SERVICIOS DE EMERGENCIA CON LOS QUE PUEDO
COMUNICARME EN CASO DE CRISIS:

Secretaría Distrital de Salud de Bogotá - Línea 106 O WhatsApp: 3007548933

Emergencias 123 o sala de urgencias

Línea psicoactiva 3012761197 / 01 8000 112439

www.pabau.com


