
Solicitud de servicios del Centro KIND 
1002 N. Douty Street, Hanford, CA 93230 

Remisiones por correo electrónico a 
kindreferrals@turnbhs.org 

Oficina central del MHS: 9465 Farnham Street, San Diego, CA 92123 | T (858) 573-2600 | F (858) 573-2602 | 
mhsinc.org 

El Centro KIND ofrece servicios de salud mental en régimen ambulatorio a niños y jóvenes de 0 a 21 años.  Si está en 
crisis y necesita servicios inmediatos, llame al 911 o acuda a la sala de emergencias del hospital más cercano.  

Nombre del joven Fecha 

Padre(s)/Tutor(es) 

Dirección Número de 
teléfono 

¿Está la familia/tutor al tanto de la remisión al Centro KIND? Sí      No 

¿El joven tiene un seguro de Medi-Cal?  Sí      No 

¿Otros seguros? (indique el tipo de seguro) 

¿El joven necesita recibir los servicios de manera urgente debido a que informa de ideación 
suicida/homicida? 

Sí      No 

Origen étnico del joven e idioma preferido 

Idioma preferido por los padres/tutores 

¿Intervención del 
sistema? 

Sí    No ¿Qué sistemas? CPS    Libertad condicional 
Otros 

Remitido por 
(agencia) 

Nombre del remitente 

Dirección de correo 
electrónico 

Número de teléfono 

¿El joven tiene antecedentes de haber recibido algún tratamiento 
de salud mental? 

Sí       No 

¿Dónde recibió el joven un tratamiento previo de salud mental? 

Motivo de remisión: 

mailto:kindreferrals@mhsinc.org
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Cualquier persona que viva en el condado de Kings y tenga una crisis de salud mental puede obtener ayuda las 24 horas 
del día al llamar al (559) 582- 4481 o al 1-800-655-2553.  
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