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32
Crisis Plan別紙１

Date of Preparation: ____ Year ____ Month ____ Day
Name of Patient: _________________________　Before My Condition Gets Worse (Warning Signs)

If I Think These Might Be Signs:
What I Will Do

What I Want People Around Me to Do

What I Do Not Want People Around Me to Do


Emergency Contacts
1 Affiliation/Relationship                     Name　　　　  　　　　Contact    　　　　　
2 Affiliation/Relationship                     Name　　　　  　　　　Contact     　　　　　
3 Affiliation/Relationship　　　　　　　　　　　　　　　 Name             Contact　　　　　　　　　
People I Do Not Want to Be Contacted
1 Relationship　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 Relationship　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Filled Out By　□Patient □Supporter (　　　　　　　　　　) □Other (　　　　　　　　)

