NCADD-NJ Interagency Consent

	Consejería Nacional de Alcoholismo y Dependencia de Drogas– NJ/WFNJ FVO
360 Corporate Blvd, Robbinsville, NJ 08691
Consentimiento Interagencial para Divulgar y Peticionar Información


Yo, ___________________________________________________, al firmar y fechar este documento:
Imprimir nombre del cliente
Autorizo, directo y instruyo a NCADD-NJ y el personal clínico de FVO divulgar la información sobre mí como describida siguiente (“Mi Información”) a cualquier o todas de las agencias identificada marcadas siguientes (cada uno de ellas, Recipiente), como determinado ser necesario: 

A quien: Marque y completar todos los que apliquen:

· Departamento de New Jersey de Servicios Humanos, División de Desarrollo Familiar 
__________________________________
                Designado/Contacto

· La Junta del Condado de Servicios Sociales _________________ y afiliados Oficiales de 
Audiencia Justa





       Designado/Contacto

· La División de NJ de Protección de Niños y Permanencia (DCP&P) __________________________________

Designado/Contacto

· Proveedor de Servicios de Violencia Domestica ______________________________  



               




Designado/Contacto

· La Iniciativa de WFNJ SAI/BHI  __________________________________

                                                                                                 Designado/Contacto


También autorizo, directo y instruyo a todas las agencias / entidades que verifiqué anteriormente (cada una de ellas, una "Divulgación") para divulgar Mi información que se describe a continuación a NCADD-NJ y el personal clínico de FVO.

Autorizo, directo y instruyo que la siguiente información sobre mí (Mi información) se divulgue a NCADD-NJ y a las agencias / entidades de destinatarios / divulgadores:

Marque todo lo que corresponda:

· Información del  Departamento de Servicios Sociales, NJ FamilyCare / Medicaid, el estado de SAIF, el estatus de empleo, el estatus de elegibilidad/sanción, los beneficios, estatus de actividad laboral, referido de tratamiento/servicio y involucración, recomendaciones de referido al SAI/BHI con justificación, severidad del riesgo, necesidad de refugio para vivienda y seguridad, información para asegurar apropiadamente se conceden exenciones basada en riesgo, coordinar servicios y el plan de seguridad y para coordinar los servicios del plan IRP o EA.
· Información de La División de NJ de Protección de Niños y Permanencia (DCP&P), incluyendo pero no limitado a NJ Spirit #, estatus del caso, fechas y estatus de los niños, preocupaciones de seguridad de los niños, información de violencia familiar, información de la evaluación, colaboración para planear seguridad y servicios y/o información protegida de salud relacionado a uso de substancias, salud mental, trauma, resultados de evaluaciones médicas, que incluye síntomas actuales, historial y tratamiento.
· Información de Empleo, que incluye, entre otros, el estatus del caso, la preparación para el trabajo y la participación.
· Información sobre la Violencia Domestica, Según lo determinado de ser necesario; y el personal clínico de FVO para divulgar la información sobre mí se describe a continuación ("mi información"), según lo determine necesario relacionado con grupos de asesoría o apoyo de violencia doméstica y otros servicios, la necesidad de corte o intervención de servicios legales servicios para niños y servicios de planificación; incluyendo fecha de inicio y participación en los servicios
· Informacion de Tratamiento, Violencia doméstica y problemas de seguridad, incluyendo plan de seguridad, trastorno de estabilidad del consumo de sustancias, trastorno de salud mental o trastorno co-ocurrente, incluyendo diagnósticos/medicamentos, condiciones médicas/medicamentos, y todos los antecedentes de tratamiento y recomendaciones; estado de empleabilidad, participación del DCPP, estado de elegibilidad/sanción, beneficios, estado de la actividad laboral.
Entiendo que los propósitos de estas divulgaciones y solicitudes autorizadas son: (i) para permitir que el personal clínico NCADD-NJ FVO determine mi elegibilidad para exenciones FVO, beneficios sociales y servicios, vivienda segura/vivienda, actividades de trabajo y empleo, (ii) establecer un registro de mi participación y progreso en el tratamiento, (iii) autorizar el pago de y supervisar los servicios que necesito y (iv) coordinar la planificación de servicios con mi trabajador social de servicios sociales, DCP y P y trabajador de proveedor.
Entiendo que mi información que está protegida está protegido bajo el Health Insurance Portability y Accountability Act de 1996 (HIPAA), según enmendada y su Reglamento, incluyendo 45 C.F.R. partes 160 y 164.  Entiendo que mis registros FVO y privacidad están protegidos bajo N.J.S.A. 2A:84A-22.13 hasta 2A:84A-22.16.  También entiendo que mi información, que pueden incluir registros de uso y tratamiento de sustancia están protegidos bajo los reglamentos federales confidencialidad de los registros de paciente desorden de uso sustancia, 42 CFR parte 2. Entiendo que una vez revelada, excepto según los requisitos de dichas leyes y reglamentos, la información puede ser sujeta a re-divulgación y no protegida.

Entiendo que NCADD-NJ no puede y no condiciona su tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios de salud en mi firma de este formulario. Entiendo que aunque no estoy obligado a firmar este consentimiento para obtener tratamiento de NCADD-NJ, mi elegibilidad para servicios prestados por los organismos y entidades enumeradas en este consentimiento puede verse afectada si decido no firmar.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento excepto en la medida se ha tomado acción en dependencia de él. Mi revocación escrita puede enviarse a NCADD-NJ: Privacy Officer, a la dirección que se encuentra en el aviso de privacidad prácticas que me dieron.  Si revoco mi consentimiento, yo entiendo que los organismos mencionados serán notificados y mi elegibilidad para servicios

        ______________________________________________________________________________________Firma del Cliente o Representante Autorizado



Fecha
Si está firmado por un representante autorizado (marque uno):

(Guardián Permanente(Guardián de Emergencia Especial( Poder Legal(Pariente Legal (Otro: ______________
Aviso Al Recipiente:
·  42 CFR Parte 2 prohíbe la divulgación no autorizada de estos registros.

· Se prohíbe la divulgación de información de salud mental sin la autorización de la persona que es el sujeto de dichos registros, o según lo disponga la ley.

· La ley estatal prohíbe la divulgación no autorizada de información sobre VIH/SIDA.
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