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http://smchealth.org/avatar  

Includes Update Client Data; Client Relationships; Client Alerts and Urgent Care 
Plan 

 
3. Avatar CWS Manuals for Clinical Users and Avatar PM Manuals for 
Administrative Users: 

www.smchealth.org/onlinetraining  

Avatar Progress Notes for BHRS 
Avatar Client Treatment & Recovery Plan for BHRS 

2. Online Training:  
Introduction to the Avatar Electronic Medical Record 
Assessments, Discharges & Transfers for Mental Health 

 

1. Basic Documentation Training/BHRS Documentation Manual: For more 
about Assessments; Diagnosis; Medical Necessity; LOCUS/CALOCUS; Timelines; 
Assessment Location and Service Charge Codes and Progress Notes 
http://smchealth.org/sites/default/files/docs/BHS/QM/BHRSDocManual.pdf  

 
 

 
The links below provide additional information related to Avatar and 
Assessments:  

IMPORTANT

 
 



 
 

L:\1 QUALITY MANAGEMENT\QI‐Avatar Training\FinalManuals\AssessmentsAvatarReferenceGuide 3

TABLE OF CONTENTS 
 

CONTENT AREA  PAGE 

Section 1.  The Complete Assessment   4 

Section 2.  Types of Assessments and Timelines   5 

   A.  Types of Assessments   5 

         Age Group   5 

         Time Frame  5 

         Master  5 

         Annual/Update Assessment  5 

         Special Assessment  5 

         Physician Initial Assessment  5 

         “Assessing Team”/”Receiving Team”  5 

B.  Assessment Timelines  6 

         Admission Assessment Timeline  6 

         Annual Assessment Timeline  6 

         Assessment Updates  6 

Section 3.   Who Can Perform Assessment Functions    7 

   A.  Assessment Scope of Practice   7 

   B.  Co‐Signature Process  7 ‐ 8 

Section 4.   The Assessment Bundle  9 

        Menu Path  9 

        IMPORTANT/ TIP  9 

   A.  Master Assessment  10 ‐ 12 

   B.  BHRS Diagnosis   13 ‐ 16 

   C.  Mental Status Exam   17 ‐ 18 

   D.  LOCUS/CALOCUS  19 ‐ 20 

     E.  Substance Abuse Assessment  20 ‐ 21 

Section 5.   Finding the STATUS of Assessments  22 

       Documentation at a Glance Report  22 ‐ 23 

       Dashboard Report  23 ‐ 24 

Section 6.   Finding Completed Assessments: Chart Review  24 

Section 7.   Discharge and Transfer Process  25 ‐ 28 

Attachment 1: About Anniversary Dates  29 

   



                                                                          
                                     

L:\1 QUALITY MANAGEMENT\QI‐Avatar Training\FinalManuals\AssessmentsAvatarReferenceGuide   4

Section 1: The Complete Assessment 
 

 
 

Mental Status Exam 
           (MSE) 

Diagnosis 

LOCUS or 
CALOCUS 

Substance Abuse 
Assessment, if 
indicated 

        “Master” 
     Assessment 
       Document 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Each assessment document that is connected to the “Master Assessment” must be 
completed and finalized (including obtaining a co‐signature(s) from your supervisor) 
before the “Master Assessment” can be finalized.  
The complete Assessment which includes the “Master” and up to 4 companion 
documents (as shown) are due by 60 days of the Admission Date. 
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Section 2: Types of Assessment and Timelines 
 

A. Types of Assessments: 
Assessments are “bundled” by Age Group and Timeframe (when they are due). The “Master 
Assessment” document has required fields which are the same for each type; however the 
Child/Youth and Pre‐to‐Three include much more detail in certain areas. 
 

 The “Master Assessment” has 3 versions: 
1.) Pre to Three; 2.) Child/Youth; 3.) Adult 

 

 The Annual/Update Assessment has 2 versions: 
1.) Child/Youth; 2.) Adult 

 

 There is a Special Assessment that contract agencies complete if they are a secondary open 
program treating the client. 

 

 There is also a Physicians Initial Assessment (PIN) that the Physician/NP completes. The PIN 
may be part of the assessment that the physician/NP completes or it can be a stand alone 
document if the client is receiving only medication support services.  

 

 Usually, the client requires only one Admission Assessment. If a client is open to more than one 
program at the same time, only one program is required to perform the Admission Assessment. 

 

 For clients receiving medication support services, the MD will either: 
Complete the “Master Admission Assessment” OR 
Copy the “Master” Admission Assessment and append (add to) it OR  
Complete a separate Physicians Initial Assessment (PIN). 

 

 Assessment by “Assessing Team” 
For some programs, there are specialized assessment teams that complete the Admission 
Assessment; otherwise, it is the primary clinician's responsibility. 

 

 Assessment by “Receiving Team” 
If a client has already had an Admission Assessment completed and then is referred or 
transferred to another treatment program/team, the completed Admission Assessment may be 
accepted by the receiving program/team. The clinician at the receiving program/team must 
review the assessment and then write a progress note to state “the assessment has been 
reviewed.” Any additional or amended information must be completed on an Avatar Update 
Assessment document by a clinical staff member of the receiving program/team.  

 

Section 3 demonstrates parts of the Adult “Master Assessment” and the companion assessment forms 
that make up the “Adult Admission Assessment Bundle”. The “Master Assessments” function and flow 
the same, however, there are additional fields in the Pre to Three and Child/Youth “Master 
Assessments” that are not present on the Adult Master Assessment document. 
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B.   Assessment Timelines: 
 

Admission Assessment Timelines: 
 

Since the admission assessment may take several sessions to complete, all components must be 
completed by 60 days of the admission date. If documents are in “Draft” (to be completed), or 
“Pending” (awaiting a co‐signature), you will see an item on your “To Do” list as a reminder to have the 
assessment and/or component(s) completed before the due date.  
 

Check with your supervisor regarding how much time/number of visits your program calculates for 
completing all assessment documents. Some programs have a per visit timeframe, some supervisors 
limit to a certain number of hours for completing assessment interviewing and documentation. 
Always gauge your time by observing the client’s and/or parent/guardian’s ability to sit, understand 
and be patient with the assessment process. 
 

Annual Assessment Timelines: 
The Annual Assessment is required to validate and document any status quo or change in the client’s 
presentation of symptoms, behaviors and diagnoses, as well as the development of additional 
strengths.  
 

The documents that are completed by the Care Coordinator and required for the Annual Assessment 
are the Annual/Update Assessment document, the Diagnosis and the LOCUS/CALOCUS. 
 

The Annual Assessment must be done at least annually, and is due on/before the anniversary date. 
This means the Annual can be completed any time during the six week window period prior to the 
anniversary date (but not before). If a client is open to 2 programs, only ONE program completes the 
Annual Assessment. 
 

Assessment Updates: 
Updates to the assessment can be done at any time and do not change the anniversary due date. 
 
Talk with your program supervisor to determine your program's assessment process. Please refer to 
Attachment 1, Page 29, for more information about Anniversary Dates. 
 
Always write a progress note for your time under the service charge code of assessment.  
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Section 3: Who Can Perform Assessment Functions 
 

A. Assessment Scope of Practice  
 

Any clinical staff member who is assessing the client can perform assessment functions. 
 

A mental health case manager with a BA in Psychology can complete an assessment but can NOT 
complete the MSE, Diagnosis, and Clinical Formulation. Only a “Licensed Practitioner of the Healing 
Arts” (LPHA) can complete the MSE, Diagnosis and the Clinical Formulation.   
 

LPHA staff include:  
 MD/NP; and Licensed/Register/Waivered ‐ Clinical Psychologist, Clinical Social Worker, 

Marriage and Family Therapist, and Registered Nurse with Masters in Psych.  
 Trainees in any of these categories may provide the Diagnosis; conduct a MSE & Clinical 

Formulation with a co‐signature. 
Annual Assessments are completed by the current “Care Coordinator”.  
  

B. Co‐Signature Process 
 

Any assessment document sent for a co‐signature is still a “Draft” and can be edited. 
 

Once any assessment document is completed, the clinician selects the supervisor in the “Send To” field 
(A) and writes a brief outgoing comment to the supervisor (B). 
The clinician selects “Pending Approval” (C) and submits the assessment document.  
 

           

A 

B
C 

 

The supervisor will receive a “To‐Do” list item for each document to be approved/co‐signed per the  
clinician/trainee’s outgoing comments.  
 

 

This is what shows on the 
supervisor’s To Do list 

 

For example, the MSE, LOCUS, Diagnosis, Substance Abuse Assessment, if indicated, and the Main 
Assessment will each have a separate “To‐Do” item sent to the supervisor for approval/co‐signature.  
The supervisor reviews each document and approves it or does not approve. 
If the supervisor selects “Yes,” (approves), this makes that specific assessment document FINAL. The 
supervisor may notify the clinician the document was approved. 
If the supervisor selects “No,” (disapprove), that assessment document reverts back to “Draft” and 
Avatar sends the “Draft” document as a “To‐Do” item on the clinician/trainee's “To‐Do” list. 
The clinician would then review the comments from the supervisor and update the “Draft” document.  
The clinician then resends the revised document back to the supervisor for approval.   
The supervisor once again reviews the revisions, and once approved, that document becomes finalized.  
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Sending the “Master Assessment” for Co‐Signature: 
Once each supporting assessment document has been approved by the supervisor and is FINAL, the 
clinician opens the Tab “FINALIZE” of the “Master Assessment” document.   
Before sending to the supervisor for approval and co‐signature, each of the “FINAL” supporting 
assessment documents must get attached to the “Master Assessment”.  
To attach, select each assessment document in red, click on the drop down arrow and select the 
correct “Final” document. It will populate the box and show the date and clinician. (If the client is new, 
there should only be the document that the clinician has finalized). If there has been a previous 
assessment document, select the current appropriate document for this assessment.  
 

 

Drop
Down

You can indicate other staff contributions to the “Master 
Assessment” by entering their last name, click process 
search, then select so that clinician’s name populates in 
the gray box. 

 
 
 
 

Send the “Master Assessment” as “Pending” approval to the supervisor. A “To Do” item is sent to the 
supervisor to approve/co‐sign the “Master Assessment”. The supervisor reviews the “Master 
Assessment” and clicks “Yes” to approve, or “No” to disapprove and which reverts the “Master 
Assessment” back to “Draft” and as a “To Do” for the clinician to make revisions. The clinician sends 
the revised “Master Assessment” back for supervisor approval so it can be FINAL. 
Once the supervisor approves the “Master Assessment” the process is completed. 
 

IMPORTANT 
 

You must wait for the supporting documents to be approved/co‐signed by your supervisor and then 
attach to the “Master”.  
You cannot submit the “Master Assessment” without having the finalized supporting assessment 
documents attached. 
If NONE is answered on the Co‐Occurring tab (circled in red), the Substance Abuse Assessment is not 
required and the drop down box for Substance Use Screening will be grayed out. 
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Section 4: The Assessment “Bundle” 
 

Assessment documents are “bundled” together so that all the Assessment forms (or Avatar windows) 
related to the Assessment process are linked and open one after the other. 
You will select the correct “Admission Bundle” that represents the age group of clients who receive 
services at your program.  
You will always need to select the episode you are writing the assessment for and may need to select 
from the pre‐display screen of other assessments within the episode if you are adding a new 
assessment, or editing an assessment. This is true for the “Master Assessment” document or any of 
the components.   
You meet with the client, complete the “Master” assessment document and all assessment 
components, send for co signature if needed, FINALIZE. 
 

MENU PATH  
Avatar CWS→ Assessments→ Age Appropriate Admission Bundle 
 

There are five pieces that go together to make up a complete assessment:  
• ADULT or CHILD/YOUTH Master Admission Assessment Document 

• Mental Status Exam (also used for the Physician Initial Assessment or PIN) or Mental 
Status/Behavioral Observation (YOUTH)  

• BHRS Diagnosis (5 Axis DSMIV) 

• LOCUS (Level of Care Utilization System) or CALOCUS (Child/Adolescent Level of care Utilization 
System) 

• Substance Use Assessment (required only if the answers to substance abuse questions on the Co‐
occurring tab of the “master assessment” document indicate) 
• Progress Note 
 

The Admission Assessment “Bundle” may also include:  
 

The Admission Assessment may include the use of testing procedures which require prior authorization 
and completion by the appropriate clinician consistent with his/her scope of practice. 
 

 IMPORTANT  
You must complete and submit each of the required assessment documents as FINAL. If any one 
document is not submitted as final, save the assessment as a draft, complete the draft document and 
then return to the “Master Assessment” to submit it as final. The incomplete document will show as a 
“To Do” item for the clinician as a reminder to finalize it. 
 

* TIP! Many of the assessment forms include a Help in the form of a light bulb  for the field the light 
bulb is attached to. To view this Help Message, hover over the light bulb with your mouse or click on it. 

The light bulb information will truly “enlighten you”! 
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A. Master Assessment Document: 
Current “Master Assessment” documents include multiple tabs. Be sure to complete all pages within 
each tab. To illustrate how to complete the assessment documents some of the assessment tabs and 
functions will de demonstrated. Each Tab has a name for example below, the Tab Identifying 
Information. Some Tabs have more than one page, for example the Identifying Information tab below 
shows there are 3 pages (circled in red). Click on each page within each tab and complete the 
appropriate fields. 
 

Assessment Information Page‐ Includes the Assessment Date, Referral Information, Sources of 
Assessment Information, the Name the Client Prefers to Use, Client Date of Birth and Age 
 

 
 

Language Information Page‐ Includes the Client’s Primary and Preferred Language and Language 
Assessment was conducted in, if applicable.  
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Tab: California Statistical Information Page 
There are many required fields to complete for California Statistics Information. These are 
Red/Required fields regarding the client’s education level, employment status, living arrangements, 
and court/legal status and dependent responsibility.  

* The clinician should also check contact information to make sure that it is up‐to‐date and stays 

current. 
 

 
 
 

After all tabs and pages of the assessment are completed, the Clinical Formulation provides the 
summary and/or conclusion of the assessment process:  
 
The Clinical Formulation is the clinician's interpretation of the assessment data and interactions with 
the client to formulate the rationale for providing medically necessary services. The clinical formulation 
also tells why it makes sense to provide the treatment you have selected.  
 

Factors that inform the clinical formulation and that must be considered when creating a client plan 
include: the diagnosis, cultural factors including the role of religion and spirituality as appropriate, co‐
occurring issues, medical necessity, resources, strengths, and client’s social support system. 
The Clinical Formulation is a summary document that should be hopeful, positive and recovery 
oriented.  These are the statements that justify medical necessity; that as a result of the primary 
diagnosis the client is impaired in the functional impairments of school/work; ability to maintain 
placement; social relationships; symptom management and daily living skills. Describe in a brief 
narrative synopsis of assessment data. 
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Tab Finalize:  
You must link the other assessment components to this “Master” in order to FINALIZE the Assessment! 
This “Master” requires the FINAL Diagnosis, the FINAL LOCUS/CALOCUS, the FINAL Mental Status 
Exam, and the FINAL Substance Use Assessment, if applicable.  
Click on the dropdown arrow of the specific assessment.  
Select the correct FINAL document.  
Once selected, that FINAL document will show in the grey box with the date and by whom. 
Then the “Master” must be FINALIZED. You must enter the Status of the “Master” as FINAL, Draft or 
Pending (if pending, you must send to your supervisor by selecting their name from the drop down 
“Send To”  and provide an entry in the field, Send to Outgoing Comments). 
 
You can indicate any other staff that contributed to the master assessment by entering their last name, 
click process search, then select the clinician so their name appears in the grey box. 
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B.  BHRS Diagnosis: 
 

The BHRS Diagnosis is the next document in the bundle that must be completed. A pre‐display screen 
may appear for you to select to ADD, Edit, or Delete a Diagnosis. A 5‐Axis diagnosis is required.  
If a Diagnosis was previously completed in Avatar, the last diagnosis on file for each Axis will 
automatically appear in the field.  
Review the information from a previous diagnosis to determine if it is still accurate and edit the 
diagnosis accordingly.  
Only an LPHA or therapist intern can diagnose. 
LPHA staff include:  

 MD/NP; and Licensed/Register/Waivered ‐ Clinical Psychologist, Clinical Social Worker, 
Marriage and Family Therapist, and Registered Nurse with Masters in Psych.  

 Trainees in any of these categories may provide the Diagnosis with a co‐signature. 
 

Menu Path: Avatar CWS→ Assessments → BHRS Diagnosis 
 
The BHRS Diagnosis document has 3 tabs. 
  
Tab 1, Diagnosis includes 4 pages.  The DSM headings in blue are a hyperlink to the online DSM IV. 
           Tab 1  Diagnosis            Page 1:  Diagnosis Info and CSI   
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Tab 1 Diagnosis  Page 2: Axis I and II Diagnoses and Primary Axis I 

 

Diagnosis entered here must 
match Axis I ‐ 1 or Axis II ‐ 1 

 
Tab 1 Diagnosis    Page 3: Axis III General Medical Conditions 

 

Hyperlink  
to DSM IV 
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Tab 1 Diagnosis       Page 4: Axis IV and V Psychosocial and Environmental Problems and GAF 

 

Hyperlink  
to DSM IV

 
 
Tab 2, Additional and Provisional Diagnosis includes 2 pages 
      Tab 2, Additional and Provisional Diagnosis          Page 1:  Additional Diagnoses 
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Tab 2, Additional and Provisional Diagnosis            Page 2: Provisional Diagnoses 

 
 

 
Tab 3, Finalize                                                                                                  SUBMIT 

 

Select Status as Draft or 
FINAL. If Pending, select 
supervisor from “Send 
To” drop down and 
enter a Comment 
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C.  Mental Status Exam (MSE): 
 

The next document in the age appropriate assessment bundle that you selected is the Mental Status 
Exam (MSE).  
For Child/Adolescent this is called the Mental Status/Behavioral Observation (Youth).  
A pre‐display screen may appear for you to select to ADD, Edit or Delete a MSE.  
The Mental Status Examination (MSE) is an important part of the clinical assessment process in 
psychiatric practice.  

 The Mental Status Exam (MSE) is a structured way of observing and describing a client’s current 
state of mind, under the domains of Risk, General Appearance/Speech, Motor Activity/Mood, 
Intellect/Affect, Behavior/Flow of Thought, Content of Thought/Hallucinations, 
Delusions/Sensorium, and Insight and Judgment.  

 In Avatar, there are descriptions and help guides to help you complete the MSE. 
 All behaviors and symptoms in the MSE document are rated only if they are known to exist or 

were observed over the assessment period. 
 Rate the fields that apply to your client. If an item does not apply, you may check the box next 

to Within Normal Limits.  
 Only an LPHA can complete the MSE.   

 

Menu Path:  
For Adult: Avatar CWS→ Assessment→ Mental Status Exam (Adult+ PIN) or as part of Adult Bundle 
For Child Youth: Avatar CWS→ Assessment→ Mental Status/Behavioral Observation (Youth) or as 
part of the Child/Youth Assessment Bundle 

* TIP! Each page of the MSE includes a Help in the form of a light bulb  for the field the light bulb is 
attached to. To view this Help Message, hover over the light bulb with your mouse or click on it. 

 
The Mental Status Exam includes 2 Tabs: Tab 1, Mental Status Exam contains multiple pages and Tab 2 
is to FINALIZE the MSE. You will follow the same ratings for all pages. Enter any comments, on the last 
page of the MSE, and then go to Tab 2, Finalize.  
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Tab 1, Mental Status Exam                                 Page 1: Current Concerns of Risk 

 

Check on the light bulbs or help whenever you see 
them. The light bulb opens and provides a help guide 
of definitions or standardized descriptions which 
allow for reliability among all BHRS clinicians. 

 
Tab 1, Mental Status Exam                     Page 8: Comments 

 Write any comments here 
         

 
 Tab 2, Finalize  

 
  Select Status as Draft or FINAL. If Pending, select supervisor 

from “Send To” drop down and enter a Comment  
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D.  LOCUS/CALOCUS: 
The next document in the bundle is the LOCUS/CALOCUS. The “Level of Care Utilization System” 
(LOCUS) and the “Child and Adolescent Levels of Care Utilization System” (CALOCUS) are used by BHRS 
as a treatment planning and utilization management tool. 
Scores on the LOCUS/CALOCUS are based on the clinical needs of clients and help ensure that clients 
receive the types and amount of services that correspond to structure and supports that are needed.  
There are 6 dimensions to rate the client's needs and functioning. There is a description of the 
dimension and then a detailed rating scale. 

* Special training is required to perform the CA/LOCUS; once trained anyone can conduct the 

LOCUS/CALOCUS. If you conduct the LOCUS/CALOCUS on paper, you MUST ENTER 
into Avatar. 
* LOCUS/CALOCUS is required annually. 

 

Menu Path:  
For Adult: Avatar CWS→ Assessment→ LOCUS or as part of Adult Bundle 
For Child Youth: Avatar CWS→ Assessment→ CALOCUS or as part of the Child/Youth Assessment 
Bundle 
 

The LOCUS/CALOCUS screen opens for you to select to ADD, Edit or Delete. The LOCUS/CALOCUS has 2 
Tabs. Tab 1, Adult Level of Care Utilization System ‐ 6 pages and Tab 2 is to FINALIZE 
Each page has an area to rate with the explanation of how to rate the client.       
 

Page 1: Risk of Harm 

 

Click on the light bulb or help to open and there are details 
about the ratings, 1‐Minimal through 5‐Extreme Risk. 

 

Page 4 of the Adult LOCUS has 2 ratings: Environmental Stressors and Environmental Support. If using 
the paper version, these ratings are added together, if LOCUS is performed using Avatar, the rating 
score will be calculated electronically for you (see next page). 
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Once you have completed the ratings for all 6 Dimensions: 
 

Click the   button, a report window appears displaying the score. You can close the report 

window by using the Red  . Then type the score in the Total Score field. 
Go to the next Tab, Finalize. 
 

Tab 2, Finalize 

 
 

Enter the Date, Select Status as Draft, or Final.  
If Final, a message appears notifying you that you will not be able to change this LOCUS/CALOCUS if 
you submit it. Click OK 
If Pending, select supervisor from “Send To” drop down and enter a comment in “Outgoing Comment” 

Submit   
 
 

E.  Substance Abuse Assessment, when indicated: 
 

The requirement for performing a Substance Abuse Assessment is prompted by the answers given on 
the “Master Assessment” document. This means if “Yes” is answered for current use or recent history 
with drugs/ alcohol the prompt is to screen more thoroughly for co‐occurring substance abuse issues.  
However, a substance abuse screening can be done at anytime if the clinician determines a need or if 
requested by the client.  You can document the client's drug use history on this page.  
Use this document to collect information about the client's substance use, including an initial 
screening, drug history, and the client's perceptions of drug use.  
Document how substance use affects mental health, the client's highest level of sobriety, current stage 
of change, and any family history of substance use.  
 
Path: Avatar CWS→ Assessments→ Substance Abuse Assessment 
When you select the Substance Abuse Assessment, the screen opens to the Pre‐Display for you to 
select Add, Edit or Delete. The same Substance Abuse Assessment document is used for Adults or 
Child/Youth 
The Substance Abuse Assessment has 3 Tabs. Tab 1, Substance Abuse Assessment – 2 pages 
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Then complete Page 2 of Tab 1Tab 1, Substance Abuse Assessment    Page 1: Assessment Type 

 
  
Tab 2, Drug Use History  

 
 

Tab 3, Finalize 

 
 

Select Status as Draft or FINAL. If Pending, select supervisor from “Send To” drop down. 
 

Submit   
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Section 5: Finding the Status of Assessments 
 

A. Documentation at a Glance Report: 
 

The Documentation at a Glance Report will help you to identify and complete documentation that is 
due or coming due.  
 

Documentation at a Glance Report:  
Menu Path: Avatar CWS→ Reports→ Documentation Status Reports→ Documentation at a Glance 
You can request this report by location, by staff, or by staff and location. 
 

 This report provides a comprehensive view of a clinician’s caseload, total number of clients in 
the caseload, the client MR#, name, date of birth, address, phone, the client’s admit and 
anniversary date, the name of the care coordinator, the status, date, type and completed by for 
the treatment plan and assessment, the code/description of the primary diagnosis and the date 
of last service.  

 A notice will appear in red in the Last Service date column if there has been no service for 
more than 90, 120 and 180 days.  

 If an assessment or treatment plan is past due it will appear in red and wrapped in a box 
indicating “attention is needed”. 

 If an assessment or treatment plan is coming due it will appear in green and in a box indicating 
“attention is needed”. 

 

This Documentation at a Glance Report shows the status of an assessment that is in Draft. 
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Assessment Status – Shows the last assessment for the client. 

 Information includes the type of assessment‐ admission or annual, assessment status‐ final or draft, 
date of assessment, and who completed the assessment. 

 The Physician Initial Assessment (PIN) is included as a valid assessment if it was completed within 
the window period for the annual assessment update. 

 If an assessment is left in draft then it will have a draft indicator in red and wrapped in a box. 

 Reassessments are due by the indicated anniversary date of each calendar year. 

 Shows the LOCUS/CALOCUS information 

 
B. Dashboard Report: 

Menu Path: Avatar CWS→ Reports→ Client Dashboard.  It is recommended that you request the 
Client Dashboard from the Chart Review screen. 
 
 
 
 
 

 
 
This Dashboard Report is designed to be viewed “live” in Avatar, as shown below the status of the 
assessment is in draft. 
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Assessment Status – Displays the current assessment status. If the client’s assessment is almost due it 
will display in GREEN; assessments that are overdue or left in “Draft” will display in RED.     

 Check to see that assessment information is current, update/finalize if NEEDED.  “Check status” this 
means no document of this type in Avatar. Shows LOCUS/CALOCUS Information 
 

NOTE: Documents left in draft are not considered complete, or a legal part of the client record! 

 
 
Section 6: Finding Completed Assessments 
 

Chart Review – You can find a quick view of the client’s entire chart by looking at Chart Review. To 
access Chart Review, right click on the client’s name in My Session, click to open Chart Review. 
 

 

                       OR
Whenever any Avatar document 
is open, Chart Review is available. 
Look at the bottom right of the 
window,  
You can click on Chart Review to 
open it or switch between Chart 
Review and whatever document  
or report you have open. 
 

 
   

 
From Chart Review: 
 

Once the Chart Review screen 
appears look for Abstracts. The 
Abstracts section of Chart Review 
contains reports that pull together 
information from multiple areas of 
Avatar. Assessment Reports pull 
all the assessments on file for a 
client in reverse chronological 
order. Reports from Abstracts will 
include all information and 
companion documents. 
(Assessment includes MSE, Diagnosis, LOCUS, Substance Abuse Assessment if indicated‐ all will show 
for date selected.) The green arrow by a document means there is more information. You can print 
from the document once it is opened. 
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Section 7: Avatar Transfer/Discharge Process 
 
Avatar CWS→ Other Chart Entry→ Transfer/Discharge Bundle    

 
 

A. Discharge:  
 

To discharge a client from your program and not send the client to another program, complete Tab 1 
of the “Transfer / Discharge Request ”by selecting “Discharge” and “Unable to Determine At this Time” 
regarding the need for future services. Complete the Discharge Reason, Process Search entry is 
requested by you. The Date of the Request fills in automatically and then go to the Notify tab, select 
your supervisor’s name in the field, “Send for Approval” then submit. Your request will appear on your 
Supervisor’s “My To Do” List. And once you submit, the BHRS Diagnosis document appears. In 
anticipation of approval by the supervisor, complete the BHRS diagnosis and create a progress note 
documenting the discharge and reason for it. Sometimes the supervisor approves the discharge but 
asks support staff to complete the BHRS Diagnosis. Please find out the process where you work. 
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B. Transfer: Avatar CWS→ Other Chart Entry→ Transfer/Discharge Bundle    
 

 
 

To transfer a client to another BHRS program, and then discharge the client to your program once the 
client is connected, the current clinician opens the “Transfer/Discharge Request Bundle”, and chooses 
“Transfer” and enters the “Transfer To” location. The current clinician completes pertinent Current 
Treatment Information and Alerts, the Transfer Reason, in the Process Search entry, the transfer is 
requested by you; the Date of the Request fills in automatically. Next, go to the Notify tab and select your 
supervisor’s name in the field, “Send for Approval” then submit. Your request will appear on your 
Supervisor’s “My To Do” List. Once submitted, the BHRS Diagnosis document appears. In anticipation of 

approval by your supervisor, you can complete the BHRS diagnosis but must create a progress note 
documenting the transfer request and reason for it.  
Once your supervisor receives the request, they complete Tab 2 “Supervisor Authorization Status” and 
“Accept” or “Reject” the request. They enter comments and then go to the “Notify” tab and submit the 
Transfer Request to the Supervisor at the receiving clinic. They also notify you regarding the status of 
the request. 
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The Request for Transfer appears on the Receiving Supervisor’s “To Do” list. This supervisor reviews 
the request and information and then goes to Tab 3 “Receiving Clinic’s Approval Status”. This 
supervisor “Accepts” or “Rejects” the transfer, enter comments, assigns a clinician at their clinic to 
connect with the client and then enters in the “Notify” tab, the name of the sending supervisor and 
clinician and the “Transfer Status” as “Accepted”. If the request is rejected the supervisor must 
document a reason for the decision in a progress note and notify as described above. 
 

 
 

The receiving supervisor sets up an appointment for the client and opens the episode, and assigns a 
new clinician, MD, and coordinator.  
 

 
 

Once the client has been successfully opened and seen by the new program, the sending supervisor 
must request that support staff at their program close the client’s episode.  
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 Don’t forget the client should only be closed once the client has successfully been connected to 
the new clinic. 

 
This client remains open to the clinician and MD until the transfer is approved and successful and the 
receiving clinic confirms the client has been opened and seen by the new clinic. 

 
When a transfer request is accepted, review the client’s chart, assign a clinician and reassign the care 
coordinator, if needed. Set the client up with the welcoming group. 
 
Never reject a transfer request due to limited staffing. 
Never put a transfer client on a wait list. 

Never wait for a transfer client to show up or call the clinic to make an appointment. 
 
The check boxes on the “Notify Tab” in the “Send for Approval Box do not automatically clear. To avoid 
sending redundant notifications, uncheck the box. 
 
Refer: 
To refer a client and have the client remain open at your program, write a comment stating that this is 
a referral and the client will remain open at your program. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



                                                                          
                                     

L:\1 QUALITY MANAGEMENT\QI‐Avatar Training\FinalManuals\AssessmentsAvatarReferenceGuide   29

Attachment 1: About Anniversary Dates 
 

INTAKE DATE                  
The Intake Date is the first date of claimed outpatient services for a “new” client. A “new” client is any 
individual admitted for outpatient services for which there is not a current outpatient treatment 
episode. The individual may have received previous services from BHRS and still be considered a “new” 
client.  
 

INTAKE PERIOD 
The Intake Period is two months following the Intake Date. During this time, a thorough assessment is 
completed, a CA/LOCUS is completed, and a Client Treatment & Recovery Plan is completed. The 
availability of community resources and social support systems to meet the individual's needs are 
evaluated. Generally, Assessment and Plan Development services are provided until the client care 
plan is completed. However, other services may be provided and should be coded based on the service 
provided. 
 

ANNIVERSARY DATE 
The anniversary date is the date an updated treatment plan, Annual Assessment, and CA/LOCUS is 
completed. These documents must be completed every year while the client continues to receive 
services. 
The Anniversary Date is the first day of the month of intake. 
The Anniversary Date follows the client throughout a continuous course of outpatient treatment 
anywhere in the BHRS system of care. 
 

WINDOW PERIOD for DUE DATES 
The window period for completing the Annual Assessment and all other Treatment/Recovery Plans is 6 
weeks prior to the Anniversary Date. Plans and Annual Assessments completed and signed during the 
window period are effective for one year. Writing required annual documents earlier than 6 weeks 
before the anniversary date is too soon! The requirement to update documentation annually is not 
met when written prior to the window period. 
 

SUMMARY 
A chart must have all of the following items completed on time to avoid disallowance of services: 

* Admission Assessment and CA/LOCUS completed within two months of the Intake Date. 

* Initial Client Treatment and Recovery Plan completed within two months of the Intake Date.  

* When an existing client is opened to a new team/program the new provider must complete a Client 
Treatment & Recovery Plan within two months of the opening. 

* Annual Assessment and the CA/LOCUS updated annually during the 6 week window period prior to 
the anniversary date. 

* The Client Treatment and Recovery Plan updated annually during the 6 week window period prior to 
the anniversary date. 

These timelines are mandated and fixed for each client. Assessments may be amended or have 
additional material added at any time and Treatment & Recovery Plans may be amended at any time. 
These subsequent changes do not affect the established timelines and new dates shall not be entered 
into the computer. 


