
Please attach a complete Edinburgh Postnatal Depression Scale (if completed) to this referral. 

 
 
 
 
 

REFERRAL FORM 
 

PLEASE COMPLETE DETAILS BELOW AND FAX FORM TO 9496 4148.  
PHONE: 9496 4496 
 

REFERRAL DETAILS 
 

Health Professional 

Name. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date of Referral:. . . . . . . . . . . . . .  
 
Address. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .Phone: . . . . . . . . . . . . . .  
 

PATIENTS DETAILS 
 

Name of Mother . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EPDS Score:. . . . . . . . . .  
 
Address. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
Phone: (Hm). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .(Wk). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
DOB of Mother. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Married/Single/Separated/Defacto. . . . . . 
 
Occupation of Mother. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationality. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Name of Father. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Occupation of Father. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationality. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
 
 
 

Number of Siblings. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ages of Siblings. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Issues of concern for mother. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Any problems/concerns regarding infant: . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Other comments: . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 
 
 
 

Infant Clinic 

 

From: 

 
 

 

Name of Child . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Date of Birth. . . . . . . . . . . .  
 


