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CONSENT FOR THE RELEASE OF CONSENTIMIENTO CONFIDENCIAL PARA LA LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN DE TRATAMIENTO DE
CONFIDENTIAL ALCOHOL/DRUG AND/OR MENTAL HEATLH TREATMENT ALCOHOL / DROGAS Y SALUD MENTALINFORMATION TO STATE OF NEW JERSEY WELFARE INFORMATION SYSTEMS AL EL ESTADO DE NUEVA JERSEY SISTEMAS DE INFORMACIÓN DE BIENESTAR 

I, Yo, __________________________________________________________authorize autorizar a 

(Name of Recipient) (Nombre del Beneficiario) 

r epresenting 

______________________________________________________________que se representa(Name of County/Municipal welfare case worker) 
(Nombre del Condado / Municipal trabajador social de bienestar) 

____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ 

(Name of County/Municipal welfare agency) (Nombre de la agencia de bienestar del condado / Municipal) 

to create a record of my participation in substance abuse or mental health treatment authorized by the National Council on Alcoholism and Drug Dependence Care Coordinator in the computerized welfare tracking system for this County/Municipality, which may include the Division of Family Development's FAMIS/OMEGA database. 
para crear un registro de mi participación en el abuso de sustancias o tratamiento de salud mental autorizado por el Consejo Nacional de Alcoholismo y Coordinador de Atención de la Dependencia de Drogas en el bienestar de sistema computarizado de rastreo de este Condado / Municipio, que puede incluir la División de FAMIS / OMEGA base de datos de División de Desarrollo Familiar. 

The purpose of the disclosure authorized herein is to enable the state Division of Family Development and my County/Municipal welfare case worker to authorize child care and transportation services in support of any substance abuse or mental health treatment recommended by the Work First New Jersey Substance Abuse or Mental Health Care Coordinator, and to ensure that this treatment is regarded as an alternative work activity. 
El propósito de la divulgación autorizado en este documento es permitir a la estado de la División de Desarrollo de la Familia y mi Condado / Municipal trabajador social de bienestar para autorizar el cuidado infantil y servicios de transporte en apoyo de cualquier abuso de sustancias o tratamiento de salud mental recomendado por el programa Obra Primera Nueva Jersey sustancia de abuso o el Coordinador de Salud Mental, y para asegurar que este tratamiento se considera como una actividad laboral alternativa. 

I understand that my records are protected under the federal regulations governing confidentiality of Protected Health Information and Alcohol and Drug Abuse Patient Records, 42 CFR Part 2, the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996, 42 USC Section 1320d, et. 
Entiendo que mis expedientes están protegidos bajo las regulaciones federales que gobiernan la confidencialidad de la información de salud protegida y Alcohol y Abuso de Drogas registros de pacientes, 42 CFR Parte 2, la ley de Portabilidad y Responsabilidad de 1996, 42 USC Sección 1320d, et. seq. ss. and the regulations thereunder, including 45 CFR Parts 160 and 164, and cannot be disclosed without my written consent unless otherwise provided for in the regulations. y sus reglamentos, incluyendo 45 CFR Partes 160 y 164, y no puede ser divulgada sin mi consentimiento por escrito salvo disposición en contrario en los reglamentos. I also understand that I may revoke this consent at any time except to the extent that action has been taken in reliance on it, and that in any event this consent expires automatically as follows: También entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que sean tomada en dependencia de ella, y que en cualquier caso, este permiso caduca automáticamente de la siguiente manera: 

Date (must be specified) Fecha (se debe especificar)_____________________________________________________ 

Other events (be specific) 
Otros eventos (sea específico)____________________________________________ 

______________________________________________

Signature of participant Firma del participante 

_______________________________________________

Signature of parent, guardian or authorized representative when required Firma del padre, tutor o representante autorizado cuando se requiera 

Name/relationship of authorized representative 
__________________________________________

Nombre / relación del representante autorizado 
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PROHIBICIÓN DE LA DIVULGACIÓN 

DEOF INFORMATION CONCERNING CLIENT INFORMACIÓN RELATIVA  

IN ALCOHOL/DRUG ABUSE OR MENTAL HEALTH TREATMENT EN EL ABUSO DEL ALCOHOL / DROGAS O TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL DEL CLIENTE
This notice accompanies a disclosure of information concerning a client in alcohol/drug abuse treatment, made to you with the consent of such client. Este aviso se acompaña a la revelación de información relativa a un cliente en el tratamiento del abuso de alcohol / drogas, hecho a usted con el consentimiento del cliente, por ejemplo. This information has been disclosed to you from records protected by federal confidentiality rules (42 CFR Part 2) and under the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996, 42 USC Section 1320d, et. Esta información ha sido revelada a usted de archivos protegidos por las reglas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2) y bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de 1996, 42 U.S.C. Sección 1320d, et. seq. ss. y sus reglamentosand the regulations thereunder, 45 CFR Parts 160 and 164., 45 CFR Partes 160 y 164. The Federal rules prohibit you from making any further disclosure of this information unless further disclosure is expressly permitted by the written consent of the person to whom it pertains or as otherwise permitted by 42 CFR Part 2. Las reglas Federales le prohíben hacer cualquier otra revelación de esta información a menos que otra revelación esté expresamente permitida por el consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece o según lo permitido por 42 CFR Parte 2. A general authorization for the release of medical or other information is NOT sufficient for this purpose. Una autorización general para la divulgación de información médica o otra NO es suficiente para este propósito. The Federal rules restrict any use of the information to criminally investigate or prosecute any alcohol or drug abuse patient. Las reglas Federales limitan el uso de la información para investigar o procesar penalmente a cualquier tipo de alcohol o abuso de drogas del paciente. 
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Original English text:

I also understand that I may revoke this consent at any time except to the extent that action has been taken in reliance on it, and that in any event this consent expires automatically as follows:

[image: image17.png]


Contribute a better translation
