Unified School District Unified School District School Mental Health

Student Wellness and Support Services

Mental Health Services Referral Form

Please notify parents/caregivers prior to submitting this form.

Is this student a suicide risk or an immediate danger to others?
YES NO

If yes, notify administrator, counselor, school nurse, and a mental health crisis team member.-If you need
assistance with this process call PUSD Mental Health at (626) 396-5920 or THRIVE: School Mental Health at

626) 396-3600 ext 88233.
Insurance Information

Does this student have Medi-Cal? Yes E No

Submit referral form for students with Medi-Cal via email : mentalhealth@pusd.us or fax to (626) 791-6251.

If NO please submit this referral to your THRIVE: School Mental Health staff member on campus. If you do not have
a THRIVE staff member on your campus please email referral to: THRIVE at thrive@pusd.us .

Student Information

Student Name: Referral Date:
School: Grade:
Student ID: Student DOB:
Referring Person: Title:

Referring Person Phone #:

Check any previous or current
interventions/ services:
[]1EP Services

[[]Assertive Disciplines
Parent/Guardian Language: [] 504 Plan

Parent/Guardian Name:

Parent/Guardian Phone #:

Briefly describe the reason for this referral ( e.g., concerning behaviors, previous interventions,
symptoms, and/or problems):

I
Referral Disposition- Mental Health offices use only

Received by: Date Received: Parent/guardian contact date: Referred to another agency:

Assigned t0: ———— Date Assigned: ————_ Assigned by: Declined Services: D Program: D PUSD MHS D THRIVE

Privacy Notice: This message, and any attachments, is intended only for the use of the individual or entity to which it is addressed and may contain information that is privileged, confidential, or exempt from disclosure
under federal or state law. If the reader of this message is not the intended recipient or the employee or agent responsible for delivering the message to the intended recipient, you are hereby notified that any
dissemination, distribution, or copying of this communication is strictly prohibited. If you have received this communication in error, please notify the sender and destroy this document and all attachments.



mailto:thrive@pusd.us

Unified School District Unified School District School Mental Health

Student Wellness and Support Services

Formulario de Referencia para Servicios de Salud Mental
Por favor notifique a los padres/cuidadores antes de enviar esta forma.

¢ Este estudiante es un riesgo de suicidio o peligro inmediato a otros?
BE NO

Si es si, notifique al administrador, consejero, enfermera de la escuela, o un miembro del equipo de crisis de salud
mental de la escuela. Si necesitan asistencia con este proceso puede llamar a las Oficinas de PUSD Salud Mental a
(626) 396-5920 o THRIVE: Salud Mental (626) 396-3600 ext 88233

Informacion de Seguro

¢ Este estudiante tiene Medi-Cal? :I Si :l No

Envie el formulario para servicios de salud mental para estudiantes con Medi-Cal por correo electronico:
mentalhealth@pusd.us o faxear a (626) 791-6251.

Si la respuesta es No, entregue esta referencia a el miembro de THRIVE: Salud Mental en su escuela o por
correo electrénico a THRIVE: thrive@pusd.us .

Informacion del estudiante

Nombre de Estudiante: Fecha de referencia:
Escuela: Grado:
ID de Estudiante: Fecha de nacimiento de estudiante:
Persona de Referencia: Titulo:

Marque cualquiera de los
servicios o intervenciones
anteriores y actuales:

] 1EP Services
[] Disciplinas Escolares

Idioma del padre/cuidador: [] 504 Plan

Teléfono De la Persona de Referencia:

Nombre de Padre o Cuidador:

Teléfono de padre/cuidador:

Describa brevemente la razon por esta referencia en este momento ejemplo (comportamientos
preocupantes, intervenciones intentadas, sintomas, y/o problemas):

Disposicion: uso exclusivo del consultorio de salud mental

Receivedby: _ Date Received: Parent/guardian contactdate——___________ Referred to anotheragency:__
Assignedto: — . DateAssigned: _____________Assignedby: _____ Declined Services:D Program: D PUSD MHS I:l THRIVE

Aviso de privacidad: este mensaje, y cualquier archivo adjunto, esta destinado Unicamente para el uso de la persona o entidad a la que se dirige y puede contener informacion privilegiada, confidencial o exenta de
divulgacion segun la ley federal o estatal. Si el lector de este mensaje no es el destinatario previsto o el empleado o agente responsable de entregar el mensaje al destinatario previsto, por la presente se le notifica que
cualquier divulgacion, distribucién o copia de esta comunicacion esta estrictamente prohibida. Si ha recibido esta comunicacion por error, notifique al remitente y destruya este documento y todos los adjuntos.
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