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4) Has there been  a history of depression requiring  treatment?  O  no   O yes 
 
 
 

 

5) Has the student demonstrated a willingness to engage productively in 
the therapeutic process? 

 

O  no   O yes

   Explain where the student  is in  relation to this issue at the present time: 
 
 
   
 

 

6) Has this student shown  any suicidal  tendencies and or self‐injurious behavior?  O  no   O yes 
 
 
 
 
 
 
 
  7)  Is the student a danger to himself/herself or others?  O  no   O yes 
 
   
  Explain 
 
 
 
 
 
8) Does this student have a tendency to  use drugs, or alcohol, especially when  under  stress?   O  no   O yes 
 
 
  Explain 
 
 
 
 
 
9) Has this student had  peer  problems,  or  problems  dealing with authority figures?   O  no   O yes 
 
 Explain 
 
 
 
 
10)  Has this student experienced anxiety that has interfered with their daily activities?  O  no   O yes 

 
  Explain 
 
   
 
11)  Has this student been  caught  stealing?   O  no   O yes 

 
 
  Explain 
 
 
 
12)  Has there been  a history of acting out behavior?   O  no   O yes 

 
   
  Explain



 

13) Please summarize your diagnosis and the nature of your work with this student:    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14) Please summarize your prognosis:    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mental Health Provider 
Please return this form to the Admission Office 
Solebury School 
6832 Phillips Mill Rd  Signature of Mental Health Provider  Date 

New Hope, PA 18938‐9682 

 

Address 
 
 
 

City, State, Zip 
 
 
 

Telephone 
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