
 

GRILLE COMPENSATION SANTÉ MENTALE

Nom Nom Nom

Prénom Prénom Prénom

Téléphone Téléphone Téléphone

Prévenir la personne de confiance 

Prévenir mon médecin traitant

me conduire à 

J'accepte les traitements médicaux et 
les mesures thérapeutiques suivants, 

qui me conviennent :

Exemples : nom du 
médicament, dosage, par voie 
orale/injection

EXPÉRIENCE ET ANALYSE DE LA OU DES CRISES PASSÉES ET CONDUITE À TENIR EN CAS DE CRISE

J'ai eu des espériences négatives avec les substances :

J'ai eu des expériences négatives avec les mesures 
thérapeutiques suivantes :

SOUHAITS EN CAS DE DÉGRADATION DE L'ÉTAT DE SANTÉ :

SOUHAITS CONCERNANT LES TRAITEMENTS (MÉDICAMENTEUX, SOINS, ETC…) :

ÉLÉMENTS SPÉCIFIQUES À PRENDRE EN COMPTE

OBJECTIFS THÉRAPEUTIQUES ET PRISE EN CHARGE PROPOSÉE AYANT FAIT L'OBJET D'UN CONSENSUS 
ENTRE LE PATIENT ET LE PROFESSIONNEL RÉFÉRENT

Précisez  : 

CIRCONSTANCES QUI ENTRAÎNENT UNE DÉGRADATION DE L'ÉTAT DE SANTÉ OU UNE DÉCOMPENSATION

ELÉMENTS DESTINÉS À PRÉVENIR LA CRISE ET À MAINTENIR SON ÉTAT DE SANTÉ

LES STRATÉGIES D'APAISEMENT EFFICACES :

SIGNES AVANT COUREURS DE MAL-ÊTRE, DE PERTE DE CONTRÔLE

PATIENT SOIGNANT RÉFÉRENT PERSONNE DE CONFIANCE


