

WORK FIRST NEW JERSEY
                          SERVICIOS DE COORDINACIÓN.
ACUERDO DE  EVALUACIÓN EXTENDIDA
 
Yo, ______________________________, acuerdo asistir _______ sesiones individuales que aconsejan a la semana (si disponible), y/o proveer 1-2 pruebas de orina al azar supervisada de drogas (UDS) a la semana por un período de por lo menos cuatro semanas consecutivas, como dirigido por el Coordinador de WFNJ SAI/ BHI para excluir la necesidad para el tratamiento del abuso de sustancias.

· Comprendo que puedo ser sancionado por servicios sociales si dejo de participar en ésta evaluación o dejo de participar antes de que finalice el plazo de 4 semanas.
· Yo entiendo que si dejo de asistir cualquier prueba de la orina ésta será documentada como " negó " y será considerada como un resultado positivo.
· Debo llamar para una cita nueva dentro del plazo de un día de la cita perdida de la prueba de la orina (UDS).
· Yo entiendo que si no asisto dos citas consecutivos de la prueba orina voy a ser referidos para tratimiento, incluso si no ha transcurrido 4 semanas.
· Si regreso una prueba de orina (UDS) positiva en cualquier momento durante ésta evaluación extendida me harán referencia para tratamiento del abuso de sustancias.
· Yo entiendo que si tengo un caso abierto de DCP&P ellos serán notificados de todos los resultados positivos, o si dejo de asistir a una prueba de orina. Si DCP&P cierra mi caso, la expectativa será que seguiré todas las recomendaciones de tratamiento del Coordinador de WFNJ-SAI/BHI o mi caso de servicios sociales (welfare) pueda ser sancionado o cerrado.
· Si no tengo un caso de DCP&P abierto, podrá realizarse una investigación de DCP&P para prevenir daños o descuido a mis niños.
 
He leído este acuerdo, entiendo el contenido y he tenido la oportunidad de discutirlo plenamente con mi Coordinador de SAI/BHI.

  
                                        Firma del cliente: _________________________
            
                                        Nombre del cliente: _________________________
 
                                         Fecha: _________________________
 
                                         Firma del Coordinador de Cuidado: ________________________
 
                                         Nombre del Coordinador de Cuidado: ________________________
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