附件2

       中小学心理健康风险学生转介单
(一式三份，分别提交学校、区县教委、转介医院留存)
编   号□□□□□□□□□□□. (区代码+学校编码+转介人数 XXX) 
学生姓名         性别      年级       出生年月       年    月     日  
身份证号□
监护人姓名                   与学生的关系               
家庭住址                  联系电话                  
转介原因简述
	


学生存在以上情况，建议转介到                 医疗机构进一步进行 医学评估。
备注：就诊时须携带本转介单。
学校联系人姓名             联系电话                 
学校负责人(签字):           
区县教委相关负责人(签字):             
医疗机构心理医生(签字):             
学校名称                (盖章) 
填写日期    年     月    日
