
 

 

 

 

 

  CONSENT FOR CONSULTING PSYCHIATRIST OBSERVATION 
 

Student’s Name: ____________________________________ 

School Year: _________ 

 

Dr. Eric Bartky is the consulting Child and Adolescent Psychiatrist at The Phoenix Center. 

The role of the consulting Psychiatrist at The Phoenix Center is to serve as a resource to the students, 

staff and the students’ treating clinician(s). With parents’ permission, Dr. Bartky will observe the 

student who is having difficulties in the classroom and assess the behavioral and emotional concerns 

that the parent or school may have. After the observation, Dr. Bartky will consult with the teacher, 

review records and communicate with the parents/guardians.  If after observing your child, Dr. 

Bartky would like to consult with your students’ primary care practitioner and or treating 

clinician(s) an additional parental permission would be necessary.  The goal would be to gather 

information and provide clinical insight based on the classroom observation, to the treating 

clinician(s) who does not have the opportunity to see the student outside the office setting. This 

service will help the treating clinician(s) in making a more informed decision about the student’s 

treatment. Dr. Bartky is available to parents/guardians to discuss their concerns and answer any 

questions they may have about their child’s medications or to make recommendations regarding 

treatment options. Dr. Bartky meets with The Phoenix Center’s mental health team on a regular basis 

to discuss any concerns with specific students.  

 

With your written permission, Dr. Eric Bartky, Consulting Child and Adolescent Psychiatrist, 

will observe your child in the educational setting. 

I give my consent for Dr. Eric Bartky Consulting Child and Adolescent Psychiatrist, to observe my 

child in the school setting. This authorization is valid for one calendar/school year.    
 

 

______________________________  ________________________________   ______________ 

Parent/Guardian’s Signature                  Parent’s Name (Please print.)             Date 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          PLEASE RETURN THIS FORM TO DIANE HAYES 

 

 



 

 

PERMISIÓN PARA OBSERVACIÓN POR EL PSIQUIATRA CONSULTOR 

 

Nombre del estudiante: ____________________________________ 

 

Dr. Eric Bartky es el Psiquiatra Consultor de Niños y Adolescentes en el Phoenix Center. 

El papel del psiquiatra consultor en el Phoenix Center es servir como un recurso para los estudiantes, 

el personal y clínicos tratando estudiantes (s). Con el permiso de los padres, Dr. Bartky observará el 

estudiante que está teniendo dificultades en la clase y evaluará las preocupaciones comportamentales 

y emocionales que los padres o la escuela pueden tener. Después de la observación, el Dr. Bartky 

consultará con el maestro, revisará los archivos e informará los padres / tutores. Si después de 

observar a su hijo, a Dr. Bartky le gustaría consultar con el clínico tratando el estudiante, un permiso 

adicional necesita de ser firmado por los padres. El objetivo es compilar información y proporcionar 

una visión clínica basada en la observación en el aula para el clínico que no tiene la oportunidad de 

ver al estudiante fuera de su oficina. Este servicio ayudará al clínico(s) a tomar decisiones más bien 

informadas sobre el tratamiento del estudiante. Dr. Bartky está disponible para los padres / tutores 

para discutir sus preocupaciones y responder a cualquier pregunta que puedan tener sobre los 

medicamentos de su hijo(a), o para hacer recomendaciones con respecto a las opciones de 

tratamiento. Regularmente, Dr. Bartky se reúne con el equipo de salud mental del Phoenix Centre 

para discutir preocupaciones con estudiantes específicos. 

Con su permiso por escrito, el Dr. Eric Bartky, Psiquiatra Consultor de Niños y Adolescentes, 

observará a su hijo en el entorno educativo. 

Doy mi consentimiento para el Dr. Eric Bartky, Psiquiatra Consultor de Niños y Adolescentes, 

observar a mi hijo en la escuela. Esta autorización es válida por un año escolar. 

 

 

 

__________________________________  _________________________________ 

Firma del Padre/Tutor      Nombre del Padre/Tutor (letra de imprenta)  

 

 

__________  

Fecha 
 
 


