
我的安全计划
我们很理解，生活中可能会有一些时候，让您感觉茫然无措。在这些时候，有时人们会感到绝望，或者觉得事情再也不会有转机。但您的安全才是重中之重，而我们的目标就是在您面临困难时帮助您保持安全。下面这些事项可帮助您识别您在何时可能需要更多支持，以及您和您生活中的相关人员能够采取哪些行动步骤来提供助力。
1. 向我表明我可能需要帮助的早期警示信号包括：     
2. 
在这些时候我为帮助自己所能采取的措施包括：     
3. 

我能确保环境安全并减少使用致命手段的方式（使用枪支、武器、药物）包括：     
4. 
能够为我提供支持的人员（家人、朋友、社区等）包括（请列出姓名、关系和电话号码）：
         姓名




关系



电话号码
	     
	      
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


5. 
我的支持人员为帮助我能够采取的措施包括：     
6. 
我能够致电联系的处理团队成员包括：
姓名




关系



电话号码
	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


7. 
如果以上资源不可用，我能够获取的其他社区资源包括（请勾选所有适用项）：
 FORMCHECKBOX 
  应急和危机热线 (The Access & Crisis Line)，电话号码为 888-724-7240。全天候提供服务。可以除英语之外的语言提供服务。此外，也可通过电脑或智能手机以在线聊天的方式提供服务，工作时间为星期一至星期五下午 4:00 至晚上 10:00，网址为 www.optumsandiego.com 或 www.up2sd.org。

 FORMCHECKBOX 
  988 自杀和危机生命线 (988 Suicide & Crisis Lifeline)。该生命线可全天候免费为美国境内处于困境的人提供保密支持，为您和挚爱之人提供预防和危机资源，为专业人士提供最佳实践。https://988lifeline.org/
 FORMCHECKBOX 
  911。如果您感觉自己面临紧急状况，处于紧迫危险之中，请立即致电。询问是否可提供精神病应急响应小组 (PERT) 相关服务。
 FORMCHECKBOX 
  流动危机响应小组（Mobile Crisis Response Team，MCRT），电话号码为 888-724-7240。MCRT 全天候为所有年龄的人提供面对面的行为健康危机干预服务。致电应急和危机热线 (ACL) 请求提供 MCRT 响应服务。
 FORMCHECKBOX 
  圣迭戈县紧急精神病中心 (San Diego County Emergency Psychiatric Unit)，电话号码为 619-692-8200，地址为 3853 Rosecrans Street, San Diego, CA 92110。可为成人提供紧急精神病方面的协助。
 FORMCHECKBOX 
  圣迭戈县紧急筛查中心 (San Diego County Emergency Screening Unit)，电话号码为 619-876-4502，地址为 4309 3rd Ave, San Diego, CA 92103。可为儿童和成人提供紧急精神病方面的协助。
 FORMCHECKBOX 
  加州青年联盟危机热线 (California Coalition for Youth Crisis Line)，电话号码为 1-800-843-5200。全天候提供服务。可以除英语之外的语言提供服务。为存在行为方面问题的青年和过渡年龄青年 (TAY) 提供匿名且保密的服务。为青年及其家庭提供当地社区资源。每天下午 4:30 至晚上 8:30 通过网站 www.calyouth.org 或电话 1-800-843-5200 提供文本和在线聊天服务。
 FORMCHECKBOX 
  消费者对消费者 WARM 热线 (Consumer-to-Consumer WARM Line)，电话号码为 1-800-930-9276 (WARM)。工作时间为：每天下午 3:30 至晚上 11:00。
 FORMCHECKBOX 
  全国自杀预防热线 (National Suicide Prevention Hotline)，电话号码为 1-800-273-8255 (TALK)。为处于危机中的任何人提供全天 24 小时的热线服务。
 FORMCHECKBOX 
  圣迭戈县行为健康紧急响应计划（SD County Behavioral Health Emergency Response Plan，ERP）。这是一份由我填写并随身携带的文档。该文档中包含一些重要信息，以便在紧急响应团队接到致电为我提供协助时获知这些信息。（如勾选，则表明我已填写 ERP 文档）。
 FORMCHECKBOX 
   其他（请列出名称和电话号码）     
所选择的医院或危机处理中心：（请列出名称和电话号码）：     
我理解，工作人员正试图为我提供帮助，我将尽我所能保持安全。
	客户签名：
	     
	签名日期：
	     

	父母/监护人签名：
	     
	签名日期：
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