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Consent for School Based Counseling Services
STUDENT:

Name:






DOB: 






Teacher/Rm#:




I authorize my son/daughter 



 to receive psychological counseling services from the school psychologist.  

General information about progress may be shared with other professionals who are working with the student at school (teachers, administrators, counselor, etc.) in order to facilitate and reach social/emotional and behavioral goals in school.  The specific content of the counseling sessions will remain confidential, meaning it will not be shared without a written parental release. 
The limits of confidentiality include:

· If the student discusses of shows any signs of abuse (physical, emotional, sexual, maltreatment, or neglect).

· If the student is a danger to self or others.

In these cases confidentiality cannot be ensured. 

Please indicate below if you consent to these supports:  
YES

Parent/Guardian signature 



relationship to student

Telephone #s





date
NO

Parent/Guardian signature 



relationship to student

	





Permiso Para Consejería Escolar
ESTUDIANTE:

Nombre:





FDN: 






Profesor/ # de Salón





Yo autorizo que mi hijo/a



 reciba servicios de conserjería sicológica de la sicóloga escolar.  

La información general del progreso del estudiante será compartida con otros profesionales (profesor, administrador, consejero) que también estén trabajando con el/ella para facilitar y alcanzar sus logros sociales/emocionales y de comportamiento en la escuela.  La infamación específica de las sesiones de conserjería será considerada confidencial; no será compartida sin permiso en escrito de los padres.
Los límites de la confidencialidad incluyen:

· Si el estudiante discute o demuestra abuso (físico, sexual, emocional, maltrato, o negligencia).
· Si el estudiante es un peligro hacia si mismo o los demás.
En estos casos la confidencialidad no se puede asegurar.
Favor de indicar abajo si esta en acuerdo con que su hijo/a reciba estos servicios:
SÍ

Firma de Padre/Apoderado


relación al estudiante
#s  de teléfono




fecha
NO

Firma de Padre/Apoderado


relación al estudiante
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