
Referral                                                                     Adult FASD Psychology Services 
Gerald Block, Ph.D.                                                                                        Central and Northern Saskatchewan 

Registered Doctoral Psychologist, Saskatoon, SK                                     □ Assessment □ Treatment Planning □ Consultation 

Phone: (306) 373‐3110    Fax: (306) 382‐8956 

 
In the Province of Saskatchewan, the Ministry of Health via Regional Health Authorities funds assessments of adults 
suspected of having FASD.  An psychology assessment is initiated by completion of this form and sending it via fax (306) 
382‐8956.  For more information call Gerald Block at (306) 373‐3110.  A referral for an medical assessment can be made via 
a medical doctor to a physician who is accepting FASD diagnostic referrals. 
 

Adult Being Referred:                          

Full Name: ________________________________        Date of Birth _____/_____/_____ (d/m/y)    

Address: __________________________________        Age: _____           □ male   □ female               

City/Town: ________________________________        Sask. Health Number:_____________________    

Postal Code: _______________            Tel #: ________________     

Support Person – who can accompany adult to psychology assessment appointment 

Name: ___________________________________         Day Time Tel #: ___________________ 

Relationship to Adult:  □ Birth, □ Adoptive or □ Foster Parent, □ Professional, □ Other: _____________________ 

Current Concerns Regarding Learning, Behavior or Adaptive Functioning: 

 

 

  

History                              

Summarize or Attach Available Information Regarding: 

• Prenatal History, including prenatal alcohol exposure,   • Birth History 

• Medical History            • Psychological or Psychiatric History 

• Substance Use History          • Legal History 

• School & Work History          • Family Relationships         

(e.g., a recent Mental Health and Addiction Primary Assessment) 

 

 

 

 

 

 

 

Form Complete by (print name): ____________________________   Phone: _____________    Date: ___________ 


