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Bijlage 4  

Onderzoek en indicatiestelling 

De diagnostiek van suïcidaal gedrag stelt eisen aan de professionele vaar-
digheden. Het herkennen van suïcidaal gedrag en het uitvoeren van een 
oriënterend onderzoek hoort tot de basisvaardigheden van iedere arts, 
verpleegkundige, psycholoog en psychotherapeut die actief in de zorg 
werkzaam is. Oriënterend onderzoek omvat: contact maken; onderzoek 
doen naar de actuele suïcidale toestand; stress- en kwetsbaarheidsfactoren 
in kaart brengen; naasten bij de zorg betrekken; een inschatting maken van 
de noodzaak om door te verwijzen; en zorgen voor veiligheid en continuï-
teit van zorg.
Een volledig onderzoek van suïcidaal gedrag stelt specifieke eisen aan de 
gespreksvaardigheden en aan de kennis van psychische stoornissen en van 
andere stress- en kwetsbaarheidsfactoren. Het onderzoek naar etiologie en 
pathogenese van het suïcidale gedrag, de beoordeling van de wilsbekwaam-
heid van iemand met suïcidaal gedrag, en de indicatiestelling voor behan-
deling worden beschouwd als specialistische vaardigheden die worden 
uitgevoerd door een deskundige die daartoe bevoegd en bekwaam is.
In deze bijlage staat beschreven hoe een onderzoek naar suïcidaal gedrag 
er in de praktijk uit kan zien, inclusief concrete vragen over suïcidaal 
gedrag. Deze vragen zijn bedoeld als voorbeeld, niet als voorschrift. De 
woordkeus en het doorvragen moeten worden aangepast aan de voorkeur 
van de onderzoeker en aan de specifieke omstandigheden van het onder-
zoek. Het onderzoek zoals dat hier is beschreven, is gestructureerd aan de 
hand van de hoofdstukken 2-6 van deze richtlijn. Het onderzoek is sche-
matisch weergegeven in figuur B4.1.

1 Contact maken, veiligheid, naasten, continuïteit

Voor het onderzoek van suïcidaal gedrag is het van groot belang om ervoor 
te zorgen dat in het contact een positieve behandelrelatie kan ontstaan, 
zodat de patiënt zo goed mogelijk in staat is om over zijn gedachten en 
gevoelens te spreken. Wanneer bij de aanvang van de beoordeling een 
positieve behandelrelatie wordt opgebouwd, neemt de validiteit van de 
verzamelde informatie toe en de inschatting van de mate waarin de patiënt 
coöperatief is wordt betrouwbaarder.
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Veiligheid creëren is een basisvoorwaarde voor het onderzoek, maar kan 
ook nodig zijn om de patiënt tegen zichzelf te beschermen. Naasten bij de 
zorg betrekken is nodig om nadere informatie te krijgen en te geven, een 
bondgenootschap te kweken en zo nodig naasten te ondersteunen. Zorg 
dragen voor continuïteit is bij verwijzing of overplaatsing van patiënten 
met suïcidaal gedrag eveneens van belang. Voor een nadere uitwerking van 
deze algemene principes verwijzen wij naar hoofdstuk 3.

Figuur B4.1 Onderzoek van suïcidaal gedrag: een beknopte 
strategie
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2 Drie indicaties voor onderzoek 

De zorgprofessional doet nader onderzoek naar suïcidaal gedrag:
• bij patiënten met een verhoogd risico op suïcidaal gedrag;

• na een suïcidepoging of zelfbeschadigend gedrag;

• bij openlijke of bedekte uitingen van suïcidaal gedrag.

2.1 Onderzoek bij verhoogd risico 
Bij groepen met een verhoogd risico van suïcidaal gedrag moet de profes-
sional een aantal oriënterende vragen stellen om een indruk te krijgen 
van de mate waarin suïcidaal gedrag aanwezig is. Dit kan in de volgende 
omstandigheden van toepassing zijn:
• vermoeden van een depressie of andere psychiatrische stoornis;

• psychiatrische crisissituaties;

• intake bij een psychiatrische instelling (ambulant en klinisch);

• transitiemomenten in een lopende psychiatrische behandeling;

• onverwachte, opvallende verandering van het klinische beeld (veelal 

verslechtering, maar soms ook verbetering);

• anticipatie op, of feitelijk optreden van een ingrijpende gebeurtenis 

(bijvoorbeeld verlieservaring, ernstige ziekte, juridische problemen, 

schaamtevolle gebeurtenis of vernedering);

• uitingen van wanhoop;

• mededelingen van anderen over de aanwezigheid van suïcidaal gedrag;

• eerder suïcidaal gedrag.

Oriënterende vragen
Als er een indicatie is om naar suïcidaal gedrag te vragen kan er, afhanke-
lijk van de situatie, gebruikgemaakt worden van een hiërarchie van oriënte-
rende vragen, oplopend van algemeen naar specifiek.
• Hoe gaat het met u?

• Hoe ziet u de toekomst op dit moment?

• Ziet u voor zichzelf nog enige toekomst?

• Hebt u wel eens het idee dat het leven niet meer de moeite waard is?

• Denkt u wel eens aan de dood; wat zijn dat voor gedachten?

• Denkt u wel eens dat u een einde aan uw leven zou willen maken?

Bij aanwijzingen voor suïcidegedachten moet de inhoud zo concreet moge-
lijk worden nagevraagd. 

• ga door met 3 onderzoek van suïcidale uitspraken.
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2.2 Onderzoek naar suïcidaal gedrag, suïcidepoging en 
zelfbeschadigend gedrag

Bij zelfbeschadigend gedrag of bij een (dreigende) suïcidepoging moet de 
professional zich als eerste oriënteren op de lichamelijke toestand en de 
veiligheid van de patiënt.
• Zijn direct maatregelen nodig om de veiligheid te bevorderen?

• Is noodassistentie nodig van politie, brandweer of ambulance?

• Heeft de patiënt medische behandeling nodig om ernstig nadeel af te 

wenden?

• Wat is de mate van urgentie?

Bij inname van medicamenten moet zorgvuldig worden nagevraagd welke 
medicamenten zijn ingenomen, in welke hoeveelheid en op welk moment.
Afhankelijk van de bevindingen wordt als eerste de noodzakelijke hulpver-
lening in gang gezet om ernstig nadeel af te wenden.
Nadat de patiënt medisch voldoende is gestabiliseerd en voldoende helder 
van bewustzijn is, wordt een setting gecreëerd waarin nader onderzoek 
naar suïcidegedachten en gebeurtenissen kan plaatsvinden. 

• ga door met 3, Onderzoek van suïcidale uitspraken.

3 Onderzoek van suïcidale uitspraken: CASE-benadering

Shea (1998) heeft een systematiek beschreven voor het onderzoek van 
suïcidale uitspraken die goed bruikbaar is in de klinische praktijk. De bena-
dering is bekend onder het acroniem case (Chronological Assessment of 
Suicide Events). De onderzoeker vraagt in een logische, chronologische 
volgorde naar suïcidaal gedrag.
Als eerste vraagt de onderzoeker naar de actuele gedachten en gebeur-
tenissen die aanleiding waren voor het onderzoek. De onderzoeker sluit 
hiermee aan bij de actualiteit. Vervolgens vraagt de onderzoeker in detail 
naar de recente voorgeschiedenis (de laatste 4-8 weken). Deze periode 
geeft informatie over de omstandigheden, aanleidingen en omvang van het 
suïcidale gedrag. Vervolgens vraagt de onderzoeker meer algemeen naar 
de ruimere voorgeschiedenis en vooral naar eerdere episodes van suïcidaal 
gedrag. Met de beschikbare informatie gaat de onderzoeker tot slot terug 
naar de gedachten van dit moment en de verwachtingen voor de directe 
toekomst. Figuur B4.2 geeft de schematische opbouw van de case-benade-
ring weer.
Naast een beschrijving van de structuur van het gesprek met een suïcidale 
patiënt geeft Shea een aantal adviezen over interviewtechniek die kunnen 
helpen om betrouwbare informatie te krijgen over suïcidaal gedrag. 
Immers, patiënten met suïcidaal gedrag kunnen daar soms moeilijk op een 
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rechtstreekse manier over praten. De case-benadering is door scholing 
te leren. Over de interviewtechnieken wordt in het kader van de richt-
lijn geen oordeel gegeven. Iedere zorgprofessional moet beschikken over 
adequate gesprekstechnieken voor het bespreken van gevoelige onder-
werpen. In paragraaf 3.1-3.4 wordt de structuur van de case-benadering 
nader uitgewerkt.

3.1 Gedachten en gebeurtenissen die aanleiding waren voor het 
onderzoek

Vorm eerst een gedetailleerd beeld van de directe gebeurtenissen, 
gedachten en/of gevoelens die hebben geleid tot het moment van beoorde-
ling. Probeer de gebeurtenissen als een filmpje in chronologische volgorde 
helder te krijgen; maak het specifiek: wat is er gebeurd, waar was u, hoe 
was de situatie, wanneer was dat, wat dacht u toen, hoe voelde u zich, wat 
hebt u gedaan, wat waren toen uw gedachten?

Doorvragen
• Hebt u gedachten aan zelfmoord? Denkt u dat u dood beter af bent?

• Hebt u plannen om zelfmoord te plegen?

• Hoe zien die plannen er uit? Welke methoden hebt u overwogen?

• Welke voorbereidingen had u getroffen?

• Hoeveel haast hebt u om uw plannen uit te voeren?

3.2 Recente voorgeschiedenis
Vraag in detail naar suïcidale gedachten, intentie, plannen en gebeurte-
nissen in de voorgaande periode (4-8 weken); vraag naar intensiteit en 
frequentie. Maak de informatie zo concreet mogelijk. Wat waren precies de 
gedachten of acties; wanneer; in welke situatie?

Doorvragen
• Hoe lang speelt dit al? Hoe was dit in de laatste weken?

• Hoe vaak had u deze gedachten? Hoe vaak per dag (tienmaal, 

honderdmaal? Meer nog?)

Figuur B4.2 CASE-benadering (Chronological Assessment of 
Suicide Events) (Shea, 1998)
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• Hebt u terugkerend kwellende gedachten? Wat denkt u op zo’n moment?

• Wat zijn aanleidingen voor u om zo te denken?

• Hoeveel tijd bent u per dag bezig met deze gedachten? (4 uur? 8 uur? 

Meer nog?)

• Hebt u plannen gehad/gemaakt om uzelf iets aan te doen?

• Hebt u geprobeerd om een einde aan uw leven te maken?

3.3 Ruimere voorgeschiedenis
Vraag naar de ruimere voorgeschiedenis. Dit hoeft niet heel gedetailleerd. 
Het is voldoende om te weten of er eerder episoden zijn geweest met suïci-
daal gedrag. Hoeveel eerdere episoden zijn er geweest? Hoe ernstig waren 
eventuele eerdere suïcidepogingen?

Doorvragen
• Bent u wel eens eerder zo wanhopig geweest?

• Hebt u ooit eerder een periode gehad waarin u deze gedachten had? Wat 

was er toen aan de hand?

• Hebt u ooit eerder geprobeerd een einde aan uw leven te maken? Wat was 

er toen aan de hand?

• Wanneer was dat? Wat hebt u toen gedaan?

3.4 Actuele gedachten en directe plannen voor de toekomst
Vraag naar de actuele toestand en naar plannen voor de directe toekomst
• Hoe is het nu voor u?

• Hoe ziet u de toekomst? Ziet u nog enige toekomst?

• Wat gaat u doen als u straks weer thuis bent? [of:] Wat gaat u doen als ik 

weg ben? 

• ga door met onderzoek naar stress- en kwetsbaarheidsfactoren.

4 Stress- en kwetsbaarheidsfactoren

Naast de directe vragen over het suïcidale gedrag vormt de onderzoeker 
zich een beeld van de stressoren, kwetsbaarheidsfactoren en bescher-
mende factoren die het gedrag mogelijk beïnvloeden. Het onderzoek naar 
stress- en kwetsbaarheidsfactoren is meestal ten dele vervlochten met het 
voorgaande deel van het onderzoek van suïcidale uitspraken. De belang-
rijkste factoren staan beschreven in deel 2. Hier volgt alleen een beknopte 
opsomming.
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Stressoren
• Psychiatrische aandoeningen: vooral stemmings- en angststoornissen, 

schizofrenie, eetstoornissen, gebruik van middelen en 

persoonlijkheidsstoornissen.

• Psychologische factoren: vooral impulsiviteit, agressiviteit, wanhoop, 

negatief en dwangmatig denken en het gevoel anderen tot last te zijn.

• Negatieve ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen, zoals verlies 

van een persoon, verlies van gezondheid, ontslag, huiselijk geweld, 

detentie.

Kwetsbaarheidsfactoren
• Leeftijd (middelbaar).

• Geslacht (man).

• Suïcide in de familieanamnese.

• Homo- en biseksualiteit.

• Persoonskenmerken zoals probleemoplossingsvaardigheden, 

perfectionisme, neuroticisme.

• Maatschappelijke factoren en steunsysteem, zoals allenstaand zijn, lage 

sociaaleconomische status, werkeloosheid, bepaalde beroepsgroepen.

Beschermende factoren
• Levensovertuiging.

• Steunsysteem, inclusief de zorg voor kinderen. 

• ga door met 5, Diagnostische formulering.

5 Diagnostische formulering

Het resultaat van het onderzoek naar suïcidaal gedrag wordt samengevat in 
een structuurdiagnose. De structuurdiagnose is opgebouwd uit een formu-
lering van de suïcidale toestand (gedachten, intenties, plannen, motieven), 
de mate van wilsbekwaamheid, een formulering van de belangrijkste 
stress- en kwetsbaarheidsfactoren en een werkhypothese over de etiologie 
(ontstaansvoorwaarden) en pathogenese (ontstaanswijze) van het suïcidale 
gedrag en de mate waarin de patiënt in staat geacht mag worden om zijn of 
haar belangen te overzien en te waarderen. De diagnostische formulering 
mondt uit in een inschatting van de prognose een indicatiestelling voor 
interventies op de korte (enkele dagen) en lange (enkele weken) termijn en 
een (voorlopig) behandelplan of veiligheidsplan. Samenvattend bestaat de 
diagnostische formulering uit:
• een formulering van de suïcidale toestand;

• een samenvatting van de relevante stress- en kwetsbaarheidsfactoren;
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• een werkhypothese over oorzaken en in stand houdende factoren;

• een oordeel over de wilsbekwaamheid ten aanzien van de somatische 

behandeling;

• een risicoweging voor de korte en de langere termijn.

• ga door met 6, Behandelplan.

6 Behandelplan

De diagnostische formulering vormt het uitgangspunt voor het (voorlo-
pige) behandelplan. Het is van groot belang om het (voorlopige) behandel-
plan zo veel mogelijk samen met de patiënt op te stellen. Betrek daarbij zo 
mogelijk ook de naastbetrokkenen.
• Bepaal op basis van de risicoweging de geïndiceerde interventies en de 

behandelsetting (zie indicaties voor de behandelsetting).

• Maak afspraken over: veiligheid; verwijderen van beschikbare middelen;  

bij wie kan de patiënt terecht voor ondersteuning; de handelwijze bij het 

hanteren van suïcidaal gedrag; maak een plan ‘voor als …’.

• Maak afspraken over vervolgbehandeling.

• Stel de afspraken op schrift (zie paragraaf 10.5, Afspraken nazorg). 

• ga door met 7, Follow-up.

7 Follow-up

Als de patiënt niet op afspraken verschijnt moet afhankelijk van de ernst 
van het suïcidale gedrag een actieve benadering worden gevolgd om met 
de patiënt in contact te treden.
Inventariseer in het follow-upcontact de relevante delen van de case-
benadering en vraag naar nieuwe ontwikkelingen.

8 Ernstschaal 

Het suïcidale gedrag kan ingedeeld worden naar gradaties van ernst 
(Kerkhof & Van Heeringen, 2000). De gradaties die hier worden 
omschreven, zijn gevormd op basis van het oordeel van deskundigen. De 
prognostische waarde ervan laat zich niet onderzoeken, omdat de inter-
venties die worden toegepast ingrijpender zullen zijn naarmate de ernst 
van het gedrag groter is.
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Lichte mate
De patiënt heeft af en toe vluchtige gedachten aan suïcide, heeft niet nage-
dacht over een plan, denkt eigenlijk niet dat hij suïcide zal plegen, kan ook 
nog aan andere dingen denken, realiseert zich mogelijke consequenties 
voor familie en vrienden, speelt met het idee als mogelijkheid, lijkt controle 
te hebben over suïcidale impulsen. De patiënt wil liever leven dan sterven.

Ambivalent
De patiënt wil zowel suïcide plegen als doorgaan met leven. Het suïcidale 
gedrag staat in het teken van een breuk met anderen, is gericht op teleur-
stellingen in de relationele sfeer en er zijn soms gedachten aan wraak. Het 
suïcidale gedrag is sterk impulsief ingekleurd en uitgebreide plannen of 
voorbereidingen zijn niet gemaakt. De patiënt wil sterk afwisselend dan 
weer dood, dan weer leven.

Ernstige mate
De patiënt heeft voortdurend gedachten en beelden van suïcide in zijn 
hoofd, voelt zich wanhopig, kan nergens anders aan denken, voelt zich 
sterk aangetrokken tot suïcide, heeft al verschillende methoden overwogen, 
heeft al een uitgebreid plan gemaakt met verschillende voorbereidingen, 
denkt dat het voor anderen beter is als hij of zij er niet meer is, maar kan 
suïcide nog enige tijd uitstellen. Afscheidsbrieven zijn soms overwogen of 
geschreven. Wil veel liever sterven dan doorgaan met leven. De patiënt is 
bang voor de eigen impulsiviteit.

Zeer ernstige mate
De patiënt is wanhopig, kan alleen nog maar aan suïcide denken, heeft 
geen oog voor de mogelijke consequenties voor achterblijvers, heeft een 
uitgebreid plan klaar en mogelijk reeds geoefend. De patiënt is slapeloos 
en emotioneel ontredderd, heeft zichzelf niet meer onder controle. Blik-
vernauwing treedt op (tunnelvisie, presuïcidaal syndroom); de patiënt is 
moeilijk aanspreekbaar, wil soms niet meer communiceren, is onrustig en 
radeloos, heeft geen energie meer om nog door te leven, wil ook niet meer 
leven, kan niet langer wachten met suïcide plegen; elk moment kan een 
impulsdoorbraak leiden tot suïcide.

9 Aanwijzingen voor indicatiestelling in de eerste lijn

Een gezaghebbend Amerikaans artikel (Raue et al., 2006) geeft de volgende 
beleidsadviezen voor indicatiestelling voor diagnostiek en behandeling van 
suïcidaal gedrag in de eerste lijn.
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• Patiënten met gedachten aan de dood zonder gedachten er een einde aan 

te willen maken verdienen psychiatrische evaluatie in de eerste lijn voor 

diagnostiek van een depressieve stoornis of andere psychiatrische stoornis.

• Patiënten die denken er een einde aan te maken maar nog geen 

gedetailleerd plan hebben moeten op korte termijn gezien worden door 

een deskundige op dit terrein.

• Patiënten die concrete plannen hebben moeten vanuit de eerste lijn met 

spoed worden verwezen.

Vaak heeft de huisarts de beschikking over een aantal relevante gege-
vens, zoals informatie over psychiatrische aandoeningen in het heden of 
verleden, eerdere pogingen, structuur van het sociale vangnet of recente 
psychotrauma’s. Het is van belang om die informatie in het onderzoek te 
betrekken.

10 Behandelsetting 

Hier volgen indicaties voor de keuze van de behandelsetting bij suïcidaal 
gedrag. Deze aanwijzingen zijn overgenomen uit de praktijkrichtlijn voor 
de beoordeling en behandeling van patiënten met suïcidaal gedrag van 
de American Psychiatric Association (apa, 2003). De aanwijzingen geven 
richting aan het beleid; zij mogen niet worden opgevat als voorschrift.

10.1 Bij voorkeur opnemen (in psychiatrische kliniek of PAAZ)

Na een suïcidepoging
Laat de patiënt bij voorkeur opnemen na een suïcidepoging indien:
• de patiënt psychotisch, waanachtig depressief of delirant is;

• de poging gewelddadig, bijna dodelijk of weloverwogen was;

• voorzorgen zijn genomen om ontdekking te voorkomen;

• er een persisterend plan of persisterende intentie is;

• de patiënt spijt heeft dat hij of zij nog leeft c.q. de spanning is 

toegenomen;

• de patiënt een man is van middelbare leeftijd of ouder, met een 

nieuwe psychiatrische aandoening, nieuw suïcidaal gedrag of 

alcoholafhankelijkheid en impulsiviteit;

• de patiënt weinig ondersteuning heeft (inclusief het ontbreken van 

huisvesting);

• er bij onderzoek uitingen zijn van impulsief gedrag, ernstige agitatie, zwak 

oordeelsvermogen of weigering van hulp;

• er een psychiatrische stoornis is met een metabole, toxische, infectieuze 

etiologie waarvoor nader onderzoek in een gestructureerde setting 

noodzakelijk is.
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Bij suïcidegedachten
Laat de patiënt bij voorkeur opnemen bij suïcidegedachten indien:
• er een specifiek suïcideplan is met hoge letaliteit;

• er een sterke doodswens is;

• er sprake is van vitale uitputting vanwege langdurige slapeloosheid en/of 

stress.

10.2 Mogelijk opnemen

Na een suïcidepoging
• Overweeg na elke suïcidepoging om de patiënt op te nemen, ongeacht 

de kenmerken uit paragraaf 10.1, 'Bij voorkeur opnemen (in psychiatrische 

kliniek of PAAZ)'.

Bij suïcidegedachten
Overweeg om de patiënt te laten opnemen bij suïcidegedachten in combi-
natie met:
• psychose of een andere ernstige psychiatrische aandoening;

• suïcidepogingen in de voorgeschiedenis, vooral als die ernstig waren;

• een lichamelijke ziekte als bijkomende factor;

• een beperkt steunsysteem (inclusief het ontbreken van huisvesting);

• een onwerkzame ambulante of deeltijdbehandeling;

• gebrek aan medewerking aan een ambulante of deeltijdbehandeling;

• ontbrekende arts-patiëntrelatie of geen toegang tot ambulante 

voorzieningen;

• de noodzaak van deskundige observatie, medisch onderzoek of 

diagnostisch onderzoek waarvoor een gestructureerde setting nodig is.

Zonder poging of gerapporteerde suïcidegedachten of -plan
Overweeg om de patiënt te laten opnemen zonder poging of gerappor-
teerde suïcidegedachten, -plan of -intentie indien:
• er aanwijzingen zijn uit psychiatrisch onderzoek en/of heteroanamnese 

voor een hoog suïciderisico en een recente, acute toename van het risico.

10.3 Mogelijk naar huis
Overweeg om de patiënt naar huis te laten gaan na een suïcidepoging of bij 
de aanwezigheid van suïcidegedachten of -plan indien:
• het suïcidale gedrag een reactie is op een gebeurtenis (bijvoorbeeld zakken 

voor een examen; relatieproblemen), vooral als de opvattingen van de 

patiënt over de gebeurtenis intussen zijn veranderd;

• het plan of de methode een geringe letaliteit heeft;

• de patiënt een stabiele en ondersteunende omgeving heeft;

• de patiënt in staat is om mee te werken aan advies over follow-up.
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10.4 Bij voorkeur naar huis
Laat de patiënt bij voorkeur naar huis gaan indien:
• de patiënt chronisch suïcidaal gedrag heeft zonder een voorgeschiedenis 

met een suïcidepoging met hoge letaliteit, indien de patiënt een veilige, 

ondersteunende omgeving heeft en reeds in ambulante behandeling is.

10.5 Afspraken nazorg
Afspraken over nazorg kunt u vastleggen met behulp van het formulier in 
figuur B4.3. Het formulier vult u bij voorkeur samen met de patiënt (en 
eventuele naasten) in en geeft u aan de patiënt mee.
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Figuur B4.3 Voorbeeld van (veiligheids-) afspraken

Voorbeeld van (veiligheids-) afspraken die met de patient met suïcidaal gedrag  
gemaakt kunnen worden en schriftelijk kunnen worden meegegeven, bijvoorbeeld na 
een suïcidepoging.

U hebt gesproken met:
Naam: .............................
De eerstkomende dagen verblijft u bij (adres):
Naam: .............................
Straat: .............................              Plaats: .............................
Degene (degenen) die bereid is (zijn) voor opvang te zorgen, is (zijn) (naam, 
telefoonnummer):
Naam: .............................
Telefoonnummer: .............................
Naam: .............................
Telefoonnummer: .............................
De volgende medicijnen zijn u geadviseerd te gebruiken:

 – ...............................................

 – ...............................................
Als u opnieuw gedachten hebt aan zelfbeschadiging of de dood, gaat u na of u 
gebruik kunt maken van het signalerings-/veiligheidsplan dat is opgesteld met 
(naam, datum):
Naam; .............................
Datum: ...-...-........
Als u opnieuw gedachten hebt aan zelfbeschadiging of de dood, doet u het 
volgende:
bellen naar (naam, telefoonnummer):
Naam: .............................
Telefoon: .............................
Indien niet bereikbaar (naam, telefoonnummer):
Naam: .............................
Telefoon: .............................
Behandelaren die bereikbaar zijn voor hulp, advies of nazorg (namen, 
nummers):
Naam: .............................
Telefoon: .............................
Naam: ..............................
Telefoon: .............................
Een afspraak voor u is gemaakt
bij (naam instelling): ..............................
met (naam behandelaar): ................................
op (datum, tijdstip): ................................
Een afspraak bij u thuis is gemaakt
op (datum, tijdstip): ................................
met (naam behandelaar): ................................
Overige afspraken:.............................
.............................
.............................
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