Fecha de referencia:

FORMULARIO PARA PADRE/TUTOR DE SOLICITUD PARA SERVICIOS DE SALUD MENTAL VINCULADOS A LA ESCUELA

Envie por fax el formulario completo a la atencién: SLMH Intake Department al 507-931-8060
Pasos para completar una solicitud para servicios de salud mental vinculados a la escuela

1. Explique al padre/tutor/cuidador la naturaleza de la referencia (por ejemplo, qué/por qué esta solicitando servicios)

2. Confirme que el estudiante atin no recibe servicios de salud mental (proporcionados por un consejero/psicoterapeuta/psicélogo) o razén para
querer transferir atencién de salud mental

3. Obtenga un formulario de divulgacién de informacién firmado por el cuidador que tiene custodia legal y firmado por usted como testigo
Opciones de referencia (Marque todos que apliquen)
O Elcuidador estd interesado en aprender més sobre los servicios proporcionados por CSSM y desea una llamada de un psicoterapeuta
O  El cuidador quiere comenzar servicios y desea una llamada de nuestro departamento de admisién para programar una cita de
admision/evaluacion
O  Se proporciond informacion al padre/cuidador y se comunicaran con CSSM si deciden comenzar servicios

Nombre de estudiante: Nombre de personal que hizo la referencia /titulo:
Fecha de nacimiento: Teléfono de personal que hizo la referencia:
Sexo: Mejor(es) hora(s) para programar una cita durante la escuela:

Grado: Escuela del estudiante:

Razén por la solicitud (por favor describa en detalle la preocupacion o el problema):

Informacion de padre(s)/tutor #1

Nombre(s): Numero de teléfono:

Direccién: Correo electrénico:

Informacion de padre(s)/tutor #2

Nombre(s): Numero de teléfono:

Direccién: Correo electrénico:

*En casos donde los padres estdin separados/divorciados, se solicitard informacion sobre la custodia legal del menor referido durante el proceso de admision*

(El estudiante tiene seguro de salud? O si O No
(En caso afirmativo, se requiere que la informacion del seguro de salud se proporcione antes o al inicio de los servicios; Los fondos de
subvencion pueden estar disponibles para estudiantes/familias sin seguro de salud o que tienen preocupaciones financieras; se
hablard sobre las opciones durante la admision.)

Nombre de seguro de salud:

Ntmero de identificacion: Numero de grupo:

Nombre del titular de la pdliza (si no se proporciond anteriormente):

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: (El estudiante tiene seguro secundario? 0Osi O No

Mi firma a continuacién indica el consentimiento para ser contactado por CSSM para hablar sobre posibles servicios:
Firma de padre/tutor: Fecha:

Firma de estudiante (18+): Fecha:

Testigo/Firma de personal hacienda la referencia: Fecha:
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