初始转介记录单
(转介至心理中心)

	转介人姓名
	
	联系方式
	

	被转介人姓名
	
	学院
	

	年级
	
	联系方式
	

	被转介人情况：
                                             转介人：            
                                              年   月   日

	心理中心评估：


	心理中心处理意见：（划√选择，可多选）

	1.约谈当事学生

	2.通知当事学生所在学院

	3.预启动    级危机干预

	4.转介至医院诊疗

	5.其他


心理中心接待人：                              时间：               
