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TRABAJO PRIMERO NUEVA JERSEY
INICIATIVA DE ABUSO DE SUSTANCIAS
 
ACUERDO DE CLIENTE EN RIESGO

 

 

Yo, __________________________________ entiendo que mi falta de progreso en el tratamiento, según indicado por mi falta de asistencia y/o pantallas positivas de drogas en mi orina, es una señal de advertencia de que yo estoy en riesgo de tener mi caso de SAI cerrado y mi caso de bienestares (welfare) sancionado. Ya lo eh conversado y estoy de acuerdo con el obligado plan de servicios indicado a continuación. 
 

Plan de Servicio Obligado (CC complete cada línea y horario, a continuación)

 

Nivel (es) de atención: _______________________________________

 

Fecha de inicio del tratamiento programado: ____________________________

 

Proveedores de tratamiento: _____________________________________________________

 

                                    _____________________________________________________

                           (Indique el tratamiento programado días / horas para cada nivel de atención)
 
Fecha de inicio de desintoxicación con metadona: _______________________________ 

 

Requerimientos como evaluación psicológica, servicios médicos, vivienda, documentación de prescripción, o aplicación o re-determinación para las prestaciones para el plan de servicios obligatorios de SAI:

 

______________________________________________________________________________

 

______________________________________________________________________________

 

______________________________________________________________________________

 

______________________________________________________________________________

 

Fecha de obligada cita de seguimiento___________________ 

 

(Iníciales del cliente en todos los siguientes que le aplican)

 

_____ Entiendo que si no se adhiero a mi plan de tratamiento, mi caso SAI será cerrado y mis beneficios pueden ser sancionados.

 

_____ Entiendo que si no se adhiero al dicho plan de tratamiento obligatorio y tengo un caso abierto de DYFS, DYFS será notificado. Si no tengo un caso abierto de DYFS, una investigación DYFS podrá realizarse para evitar daños o descuido a mis hijos/hijas.
 

(Iníciales del cliente si este desea negarse a este plan de servicios)

 

_____ Entiendo el propósito y las consecuencias de seguir este contrato de clientes En-Riesgo. En este momento elijo rechazar estas recomendaciones con la plena comprensión de que mi caso SAI se cerrará inmediatamente y que mi caso de bienestares (welfare) puede ser sancionado.
 

 

Firma de cliente: _________________________

 

Nombre del cliente: _________________________

 

Fecha: _________________________

 

Firma del Coordinador de Cuidado: _________________________

 

Nombre del Coordinador de Cuidado: _________________________

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ORIGINALES QUE SE CONSERVAN EN EL ARCHIVO DEL CLIENTE EN WFNJ-SAI

 

 

CC/CM complete:

 

COPIA DEL CLIENTE: ________

                                                                                             (fecha)

 

COPIA ENVIADA AL PROVEEDOR DE TRATAMIENTO (S): ________

                                                                                                            (fecha)

 

COPIA ENVIADA AL TRABAJADOR DE CASO DE BIENESTAR (ADJUNTAR A CWRRF): ________

                   (fecha)
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