[bookmark: _GoBack]Лист осведомленности родителя
о необходимости дополнительной профессиональной помощи ребенку
_____________________________________________________________
Уведомляем Вас о том, что по результатам беседы, диагностического обследования Вашего ребенка_______________________________________, ученика/цы/________________________________________________________
выявлены особенности, свидетельствующие о наличии у него риска суицидального и (или) несуицидального самоповреждающего поведения (порезы на руках).
Настоятельно рекомендуем Вам, как ответственному родителю (законному представителю) за жизнь и здоровье своего несовершеннолетнего ребенка, получить консультацию врача-психиатра для уточнения причин его поведения и определения дальнейшего маршрута комплексной поддержки.
Вы можете обратиться за консультацией в государственное медицинское учреждение в ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
После консультации психиатра настоятельно рекомендуем Вам обратиться в _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
В течение 10 дней необходимо предоставить педагогу-психологу информацию о результатах консультации у врача для оказания ребенку своевременной психологической помощи.



Директор ОО                                      _____________________/______________
                                                                                                    Ф.И.О.                                  подпись

Педагог-психолог                              ____________________/_______________
                                                                                                    Ф.И.О.                                 подпись

Родитель (законный представитель) ознакомлен, экземпляр получен

_____________/_____________________________________/______________
     дата                                                                 Ф.И.О.                                                         подпись


Лист осведомленности родителя
о необходимости дополнительной профессиональной помощи ребенку
Я, ___________________________________________________________________________
(ФИО родителя/ законного представителя)
являюсь родителем/законным представителем _____________________________________
_____________________________________________________________________________
(ФИО ребенка, год рождения)
получил(а) от _________________________________________________________________
(должность, ФИО специалиста) 
_____________________________________________________________________________
(наименование учреждения)
информацию о необходимости дополнительной профессиональной помощи моему ребенку в связи с _____________________________________________
(указать склонность к депрессивному состоянию или повышенной агрессии)
Рекомендовано обратиться к специалистам:  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я понимаю всю серьезность состояния ребенка, осознаю ответственность за жизнь и здоровье его и окружающих. Обязуюсь обеспечить посещение рекомендованных специалистов.
Мною прочитано, получено на руки.
Дата ______________                                                  Подпись _________/ ________________    



Лист осведомленности родителя 
о склонности ребенка к суицидальному поведению

Я, ________________________________________________________________
(ФИО родителя/ законного представителя)
являюсь родителем/законным представителем 
__________________________________________________________________
(ФИО ребенка, год рождения)
получил (а) от сотрудника _______________________________________ информацию о склонности моего ребенка к суицидальному поведению. Понимаю всю серьезность состояния ребенка, осознаю ответственность за его жизнь и здоровье.
Обязуюсь обеспечить посещение занятий с психологом ребенком и значимыми членами семьи.
Мне разъяснена необходимость консультации психиатра о состоянии и здоровье моего ребенка.
Дата ______________                                                  Подпись _________/ ________________    

