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Central	
  San	
  Diego	
  Interagency	
  Referral	
  Form	
  

CONTAINS	
  CONFIDENTIAL	
  CLIENT	
  INFORMATION	
  
	
  
Referring	
  Agency	
   Contact	
  Name	
  	
  

	
  
Email	
  /	
  Phone	
  	
  

Date	
  of	
  Referral	
  
	
  

Client	
  Consent	
  From	
  on	
  File	
  with	
  Referring	
  Agency	
  	
  	
  	
   	
  YES	
  

	
   	
   	
  
Section	
  A.	
  	
  Reason	
  For	
  Referral	
  	
  	
  	
  	
  ¨Urgent	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ¨Routine	
  	
  	
  

	
  CONSULTATION	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Referring	
  agency	
  will	
  continue	
  to	
  provide	
  treatment.	
  

	
  EVALUATION	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Referring	
  agency	
  will	
  continue	
  to	
  provide	
  treatment.	
  

	
  TREATMENT	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Referring	
  agency	
  will	
  continue	
  to	
  provide	
  treatment.	
  

	
  TRANSFER	
  OF	
  CARE	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Referring	
  agency	
  will	
  no	
  longer	
  be	
  providing	
  treatment.	
  

	
  TREATMENT	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Referring	
  agency	
  will	
  no	
  longer	
  be	
  providing	
  treatment.	
  

Section	
  B.	
  Client	
  Demographic	
  	
  
Last	
  Name:	
   First	
  Name:	
   MI:	
  

AKA:	
  	
  

Date	
  of	
  Birth:	
   	
  	
  	
  Male	
  	
  	
  	
   	
  Female	
  	
   Telephone:	
  	
  

Street	
  Address:	
  	
  

City,	
  State,	
  Zip	
  Code:	
   	
  

Section	
  C.	
  Referring	
  Provider	
  Contacts	
  
	
  
Name:	
  ___________________________________________________________	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone:	
  	
  ____________________________	
  
	
  
Email	
  address:	
  ______________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax	
  #:	
  _____________________________	
  

Current	
  Diagnosis:	
  	
  
	
  
	
  
	
  

Current	
  Course	
  of	
  Treatment:	
  

Reason	
  for	
  Referral:	
  
	
  
	
  

Current	
  Medications:	
  
	
  

Section	
  D.	
  Response	
  to	
  Referral	
  
	
  Client	
  No	
  Show	
   	
  Client	
  Cancelled	
  Appointment	
  	
  	
   	
  Client	
  Seen	
  By/Date:______________________________________________________	
  

Result/Feedback/Recommendations:	
  

	
  

	
  

Contact	
  For	
  Further	
  Questions:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Name:	
  ___________________________________________________	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Email	
  _______________________________________	
  	
  Phone:	
  ______________________________	
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