
 

Original copy: to Candace Martin O’Connor @ Fullana Learning Center (via fax/email/office) 
Copies: Parent and Fullana file 
Revised 8_18_2020 

REFERENCIA A: SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE EDUCACION TEMPRANA             
Fuentes Financieras de la Familia (por favor marque todos los que apliquen)   EHS   HS   CPP   IS   TB                                    
Nombre del Niño/a: _________________________________________ Fecha de Nacimiento: ____________________  
Hermanos/edades (Si están inscritos en PSD por favor indique la escuela y el grado) 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
Fecha de Referencia: _____________________ 
Nombre del Padre: __________________________________________________________________ 
Dirección de la Casa: __________________________________________________________________ 
Teléfono de la Casa: ____________ Teléfono del Trabajo: __________ ¿Podemos llamarlo a su trabajo? ___ Mejor hora de llamar: ______ 
Seguro Medico: ___Medicaid   ___CHP+   ___Privado 
Referido por: 
 Padre____________ Mentor Familiar_______________ Escuela___________________________ 
 Otro (por favor especifique) _________________________________________________________________ 
Escuela___________________ Nombre del Maestro/a_______________________________ AM____ PM____ 
Mentor Familiar _________________________  
Razones de Referencia (marque todas la que apliquen y ponga un círculo a la razón más importante) 
 ___Conductas inapropiadas                   ___Preocupación en las habilidades de ir al baño 
        Especifique: _________________                  ___Retraído, aislado, comportamiento reservado en casa  
                               o escuela 
 ___Los padres expresaron interés en  ___Preocupación de posible abuso 
        recibir asesoramiento   ___Depresión Pos-Parto 
 ___Preocupaciones sobre la familia (divorcio   
         Resiente, separación) etc.  ___Comportamiento disruptivo en casa 
 ___Crisis en la familia 
 ___Muerte en la familia   ___Preocupación sobre apegos/unión 
 
 ___Comportamiento disruptivo en el salón           ___Preocupación de que los padres tienen expectativas  
 ___Los padres parecen deprimidos/con                         inapropiadas 
         ansiedad/ abrumados 
      Especifique: ___________________________________ 
 Información adicional: _____________________________________________________________ 
 
Se consulto a otros Profesionales: No ___Si___ nombre y organización: __________________________________  
Las estrategias que se han utilizado hasta el momento: 

___redirección     especifique: ___________________________________ 
___tiempo de reflexión     __________________________________________ 
___platica con los padres 
 
___otras técnicas en el salón de clases                     referir padre/a a: ________________________ 
___proveedor de servicios de la familia/mentor contactado            otro: ____________________________________ 

Necesidad primaria: 
 ___hablar al padre/s     ____observación de conducta en el salón  
 ___observación              
 ___evaluación         ___consulta entre maestro y consejero 
 ___consulta a corto plazo para padres                       ___ayuda con referencias fuera de la agencia 
 
 ___proporcionar a los padres con información                    otro/especifique: _______________________________ 
        en técnicas de manejo para niño/a   ___________________________________________ 
 
 Los padres han dado consentimientos para los Servicios de Salud Mental de EC ___Si ___No 
 Firma de Referencia: ______________________________________________ 

  


