
 
 

Notificación de Intervención de Suicidio 
 

El/La Sr./Sra._______________________________________, padres de _______________________________ 

fue notificado por: 

____________________________________  ____________________________________  ________________ 

Persona                                   ​ ​          Escuela                                                               Fecha 

                                           Por teléfono __________          En conferencia personal ____ 

 

Se me ha informado que mi hijo ha manifestado pensamientos o actos suicidas. 

____Expresó pensamientos suicidas     ____ Expresó intenciones suicidas          ____Ha intentado suicidio 

Descripción del incidente: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

El presente sirve para confirmar que hablé con ________________________ el día ________, con respecto al 

riesgo de suicidio de mi hijo. Se me ha recomendado buscar inmediatamente los servicios de una agencia o 

terapeuta de salud mental. Entiendo que Garland ISD no tiene ninguna obligación económica en conexión con 

una evaluación o tratamiento de seguimiento.  

____Buscaré inmediatamente atención de salud mental para mi hijo. ____________________________  ______     

                                                                                                    ​       Padre/Tutor                               Fecha 

____ No buscaré atención de salud mental para mi hijo.              ​      ____________________________  ______     

                                                                                                    ​       Padre/Tutor                               Fecha 

 

 

​         
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Plan de Seguridad en el Hogar 
 
Alumno ______________________________________  #ID ______________​ Grado _______           
 
Dibuje un círculo alrededor de todos los que se aplican. 
 
¿Ha quitado acceso a las armas?   Armas de fuego   Cuchillos   Tijeras   Sogas   Otras ________  

¿Ha quitado acceso a drogas/medicamentos/alcohol?     Sí      No 

¿Ha supervisado las comunicaciones?     Internet/Redes sociales   Teléfono     Mensajes de texto 

¿Fue su hijo a la sala de emergencia?     Sí      No 

¿Estuvo hospitalizado su hijo?     Sí      No 

¿Tenía su hijo una cita con....?: Psiquiatra     Terapeuta    Personal Médico    Otros _______ 

 
Cosas que puedo hacer para ayudar a mi hijo a salir adelante:  

1.​ ___________________________________________________________________ 

2.​ ___________________________________________________________________ 

3.​ ___________________________________________________________________ 

 
Personas a quienes puedo pedir ayuda: 

4.​ Nombre:_________________________  Teléfono:  ____________________________ 

5.​ Nombre:_________________________  Teléfono: ____________________________ 

6.​ Nombre:_________________________  Teléfono: _____________________________ 

 
Si no logro comunicarme con las personas indicadas arriba, y realmente me preocupa la seguridad 
de mi hijo, llamaré a:  
 
Línea de atención de Crisis de Suicidio: (214) 828-1000   988 
Línea para Mensajes de Texto de Crisis: Envíe al 741741 (guarde el número en su teléfono) 
Llame al 911 
 
 
 
 

_________________________________________              ______     

Padre/Tutor                                                                        Fecha​ ​         

Cuando el alumno vuelve a la escuela, el padre o tutor debe reunirse con el consejero, trabajador social, o 

administrador y entregar el formulario, habiendo ya llenado la información. 
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