
 

 

 
 
 
 
 

Parent Consent Form 

Referral to Early Childhood Mental Health Consultation 
 
Student’s Name: ________________________________________________________________ 

Parent’s Name: _________________________________________________________________ 

Referred Agency: _________________________________________________________________ 
 
 
I, ______________________________ (parent/guardian) agree to allow assessment of and a short-term 

consultation about my child _______________________ by the Early Childhood Mental Health 

Consultant through The SOURCE. 

 

I AGREE/DISAGREE (highlight one) for the Consultant to talk about my child with the Reach Out to 
Connect Kids team (ROCK) to get recommendations to help my child be ready for kindergarten. ROCK 
members are early childhood professionals in the community, such as master teachers, school 
psychologists, speech language pathologists and parent liaisons. I can get the most up-to-date list of 
members by asking the Early Childhood Mental Health Consultant since membership changes.  
The purpose of this service is to bring together our strengths and ideas so that my child is supported at 
home and in the classroom.  
 
I understand and agree to short-term services of the Infant/Early Childhood Mental Health Consultant, 
including assessment, discussion with my child’s providers and communication amongst the ROCK team. I 
have the right to cancel this consent anytime I wish by informing my child’s provider.  
 
 
 
______________________________________   _____________ 
Parent/Guardian Signature      Date 
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Formulario de Consentimiento de los Padres 

Referencia para la Consulta de Salud Mental Infantil y de la Temprana 
Edad 

 
Nombre del Estudiante: ________________________________________________________________ 

Nombre de los Padres: _________________________________________________________________ 

Escuela/Centro: _______________________________________________________________________ 
 
 
Yo, ______________________________ (padre/tutor) acepto permitir la evaluación y consulta para mi 

hijo/a _______________________  por el Consultor de Salud Mental Infantil y Temprana Edad a través de 

The SOURCE. 

 

Yo ACEPTO/NO ACEPTO (elija uno) que el consultor hable sobre mi hijo con el equipo ROCK (Extender la 
mano para conectar a los niños) para obtener recomendaciones que ayuden a mi hijo/a a estar listo para 
el kinder. Los miembros del equipo ROCK son profesionales de la primera infancia en la comunidad, como 
maestros expertos, psicólogos escolares, patólogos del habla y lenguaje y el coordinador de padres. 
Puedo obtener la lista más actualizada de miembros preguntándole al asesor de salud mental para bebés 
y niños pequeños, ya que la membresía cambia.  
El propósito de este servicio es reunir nuestras fortalezas y ideas para que mi hijo/a reciba apoyo en el 
hogar y en la clase. 
 
Entiendo y estoy de acuerdo con los servicios del consultor de salud mental para bebés y niños pequeños, 
incluida la evaluación, la discusión con los proveedores de cuidado infantil de mi hijo/a (pasados y 
actuales) y la comunicación entre el equipo. Tengo derecho a cancelar este consentimiento en cualquier 
momento que desee informando al director de la guardería.  
 
 
______________________________________   _____________ 
Firma del Padre/Tutor                                    Fecha  
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