STATO DI NEW YORK

UFFICIO SERVIZI PER ALCOLISMO E ABUSO DI SOSTANZE Cliente: Cognome Nome Iniz. 2° nome

CONSENSO ALLA COMUNICAZIONE DI INFORMAZIONI
RELATIVE
AL TRATTAMENTO DI DIPENDENZA CHIMICA

PER CLIENTI DELLA GIUSTIZIA PENALE

N. identificativo dello Stato di New York del cliente (NYSID)

ODdodododn

Nome membro del personale Ente referente:

Nome e indirizzo Ente referente

Tipo di Ente referente [ ] Liberta condizionale - Generale

[ 1 Procuratore distrettuale [ ] Liberta condizionale - Rilascio

[ 1 Tribunale per pena in carcere ridotta

[ 1 Servizi sociali [ ] Liberta condizionale - Rilascio
Willard

[ ] Liberta condizionale - Rilascio
riformulazione sentenza

1) INVIARE UNA COPIA DEL PRESENTE MODULO, UNA VOLTA COMPILATO, AL RESPONSABILE DEL
TRATTAMENTO DEL CLIENTE;

ISTRUZIONI: 2) AGGIUNGERE UNA COPIA DEL PRESENTE MODULO, UNA VOLTA COMPILATO, ALLA PRATICA
DELL'ISTITUZIONE GIUDIZIARIA PENALE DEL CLIENTE;
3) FORNIRE AL CLIENTE/IMPUTATO UNA COPIA DEL PRESENTE MODULO, UNA VOLTA COMPILATO

1) lo sottoscritto, Cliente/Imputato, tramite il presente documento ACCONSENTO e autorizzo lo scambio di comunicazioni tra il summenzionato
Ente referente, il responsabile del mio trattamento da dipendenza chimica:

e i soggetti seguenti:

ACCONSENTO alla DIVULGAZIONE DI INFORMAZIONI relative a: accertamento/valutazione personale sul mio conto, attuale e passata, raccolta
dati all'accettazione, diagnosi, trattamento raccomandato, data di accettazione e status di paziente, compresi il percorso e il livello delle cure (ad es.
residenziale, in comunita, individuale o di gruppo), progressi fatti e collaborazione dimostrata, compreso (ma non limitatamente a) quanto segue: la mia
partecipazione o non partecipazione al trattamento, le date e i risultati delle analisi tossicologiche/delle urine, il mio rispetto del programma di cure, la
prognosi, il completamento del trattamento o le motivazione per la sua interruzione, la data della dimissione, lo status della dimissione e il programma di
dimissione.

Detta divulgazione ha lo SCOPO di permettere agli enti summenzionati di scambiarsi comunicazioni relative alle mie esigenze di cura, attivita,
cartella clinica e atteggiamento nei confronti della mia valutazione e del mio trattamento al fine di monitorare i termini e le condizioni del trattamento, la
dimissione, la gestione del caso e I'adempimento degli altri obblighi ufficiali; E

2) ACCONSENTO e autorizzo anche lo scambio di comunicazioni tra il summenzionato Ente referente e I'Ufficio servizi per alcolismo e abuso di
sostanze dello Stato di New York (OASAS), autorizzando 'OASAS a COMUNICARE le INFORMAZIONI alla Divisione servizi della giustizia penale
dello Stato di New York (DCJS) in merito ai dati sul ricovero e la dimissione con lo SCOPO di svolgere ricerche e attivita di valutazione del programma.
Sono consapevole che tutte le relazioni e gli studi compilati in base alla mia documentazione medica e divulgati grazie alla presente autorizzazione non
comprenderanno informazioni personali identificabili e che esse resteranno riservate e protette da ulteriori divulgazioni.

lo sottoscritto, avendo letto quanto sopra riportato, autorizzo il personale degli enti divulganti summenzionati a comunicare, ottenere e condividere le
informazioni qui specificate. Sono consapevole che, salvo indicazione contraria, la presente autorizzazione restera valida e non potra essere da me
revocata fino all'interruzione o revoca effettiva e ufficiale della mia scarcerazione, sorveglianza dell'affidamento provvisorio ai servizi sociali,
assegnazione ai servizi sociali, liberta condizionale, sorveglianza post-scarcerazione, rilascio condizionale a livello locale o altro procedimento/decisione
dell'autorita responsabile del rilascio che mi aveva indirizzato o comungue portato ad accettare il trattamento.

Sono inoltre consapevole che qualsiasi divulgazione di informazioni identificative € soggetta al Titolo 42 del CFR (Codice delle norme federali) Parte 2
sulla riservatezza dei documenti relativi a pazienti che fanno abuso di alcool e droghe, oltre che alla Legge sulla responsabilita e trasferibilita in materia
di copertura assicurativa (Health Insurance Portability and Accountability Act) del 1996 (“HIPAA”) 45 CFR Punti 160 e 164; e che l'ulteriore divulgazione
di tali informazioni ad una parte che non sia quella summenzionata é vietata, senza una mia autorizzazione scritta supplementare.

Qualsiasi informazione comunicata tramite il presente modulo DEVE essere accompagnata dal modulo Proibizione

NOTA: di ulteriore divulgazione di informazioni relative a pazienti trattati per dipendenza chimica (TRS-1)

Sono consapevole che in linea generale il programma non fa dipendere il mio trattamento dalla mia sottoscrizione del modulo di consenso, ma che in
talune circostanze limitate detto trattamento potrebbe essermi negato in caso di mancata sottoscrizione del modulo di consenso. Ho ricevuto copia del
presente modulo, come attesta la mia firma in calce.

(Nome del cliente in stampatello) (Firma del cliente)

(Data)

TRS-49it (9/05)
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