
TARJETA DE CRISIS 
DE SALUD MENTAL

(continúa)
S

Nombre: ____________________________________________

Pronombres preferidos: ________________________________

Necesito recibir ayuda en los próximos 5 minutos.
Necesito que me ayude con esto:

uuu
uuu

1. __________________________________________________

2. __________________________________________________

3. ___________________________________________



Mi apoyo principal: __________________________________

Relación: __________________________________________

Teléfono: __________________________________________

Para información:

children.wi.gov

“Speak Up, Speak Out”  
(“Habla sin miedo, denuncia”) WI

Obtenga ayuda para usted o un amigo:

1.800.273.8255

 Envíe “HOPELINE” al 741741

988 o 1.800.273.8255
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