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Procedures  Mental Health Services 

Formulario de Suscripción a Los Servicios de Salud Mental  

Según la ley de Alabama, si un estudiante tiene menos de catorce años, solo se le permitirá participar 
en los servicios de salud mental si un padre/tutor proporciona su consentimiento por escrito. Los 
padres de estudiantes de 14 años o menos tendrán la oportunidad de "inscribirse" cada año para 
posibles servicios continuos de salud mental mientras están en la escuela. 

Salud Mental en la Escuela 

• Los estudiantes son identificados por maestros, administradores y consejeros escolares y luego 
enviados para evaluación y/o servicios por parte de un terapeuta de salud mental certificado en una 
agencia local de salud mental. 

• Se obtendrá el permiso del padre o tutor legal del estudiante antes de que se brinden los servicios. 
• Los padres pueden cancelar el permiso para que el estudiante participe en los servicios de salud 

mental en cualquier momento mediante notificación por escrito al director de la escuela o al 
consejero vocacional del estudiante. 

• Los padres pueden comunicarse con el proveedor de salud mental para solicitar la revisión de 
cualquier material utilizado en los programas de asesoramiento de salud mental disponibles para el 
estudiante. 

• El proceso de suscripción no se aplica a ningún servicio de asesoramiento escolar o "servicios de 
salud mental" contenidos en el IEP o plan §504 de un estudiante. 

• Firmar el formulario de suscripción NO es establecer un servicio de terapia; el formulario de 
suscripción otorga permiso para que el estudiante sea enviado para evaluación y/o servicios. En caso 
de que sea necesario realizar una evaluación, el consejero escolar se comunicará con los padres por 
teléfono. 

• Los padres de los estudiantes participantes se mantendrán informados sobre el diagnóstico, el 
asesoramiento recomendado o los tratamientos y tendrán la autoridad para tomar decisiones finales. 

• Un estudiante puede recibir servicios de salud mental incluso si no se presenta un formulario de 
consentimiento por escrito, en caso de que los administradores escolares identifiquen una amenaza 
inminente para la salud del estudiante o la salud de los demás. 

• Todos los registros relacionados con los servicios de salud mental se tratarán como registros de 
atención médica y se mantendrán separados de los registros académicos. 

• El permiso solo es válido por 12 meses a partir de la fecha indicada en este formulario. 
 
 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  

Doy mi consentimiento para que mi hijo participe en servicios y programas de salud mental. Entiendo 
que puedo cancelar el consentimiento o limitar la participación de mi hijo enviando un aviso por 
escrito a la administración de la escuela. Entiendo que este formulario otorga permiso para que el 
estudiante sea referido para evaluación y/o servicios y NO establece un servicio de terapia. 

Nombre del estudiante Escuela de Matrícula Grado 

   

Nombre del Padre/Madre/ Tutor 
(en letra de molde) 

Firma del Padre/Madre / Tutor Fecha 
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