Solicitud Para Programas Judiciales Especiales

Programa Judicial Antidrogas para Adultos e Programa para Personas que Conducen Bajo Los Efectos ¢ O.P.EN o

Programa Judicial para Personas con Problemas Psiquiétricos ® TAP

Programa Judicial de Tratamiento para Veteranos e Programa Judicial Alternativo de Tratamiento por Ludopatia e

MAT RE-ENTRY e CERT

Nombre del Acusado: Fecha de la Solicitud:

Fecha de Nacimiento del Acusado: No. de Identificacién del Acusado:

No. de Causa de Jurisdiccién Limitada: No. de Causa del Tribunal de Segunda Instancia:
| Nombre del Abogado Remitente: Numero de Teléfono del Abogado:
! Correo electronico del Abogado: Trabajador Social de asuntos Juridicos:

| Programa Solicitado:

N —

Instrucciones de Solicitud

Sélo se aceptaran solicitudes por correo electronico.
Es responsabilidad del abogado:
a. Asistir a su cliente a integrar la solicitud en su totalidad.
b. Reunir los documentos necesarios para presentarlos con la solicitud.
c. Escanear y enviar por correo electronico el paquete de solicitud completada dividido en
dos partes:
i. Solicitud
ii. Documentos Adjuntos
La solicitud y los documentos adjuntos deben ser enviados por correo electronico a:
specialtycourts(@clarkcountycourts.us
Si la solicitud no ha sido completada, el coordinador rechazara la solicitud. Es necesario presentar
una solicitud completa para revision para ser aceptada.
Al recibir la notificacién de aceptacion al programa, el abogado puede programar una audiencia
en el calendario judicial del juzgado procedente para una fecha antes de la fecha anteriormente
programada para revisar el estado de aprobacion.

Toda remisién a un Programa Judicial Especial debe incluir:

O
]

ad
]
ad

Solicitud concluida

Parte policial por cargos presentes y todo cargo por violencia, delito sexual o venta de drogas
PSI (por sus siglas en ingles Informe Previo a Juicio), si estd disponible, de esta causa o causa
anterior (OBLIGATORIO para el Programa de Edad de Transicion y el programa OPEN)
Registros que documenten el historial psiquidtrico (OBLIGATORIO para el Tribunal
Psiquiatrico y el Tribunal CERT, si corresponde)

Paquete de certificacién, toda evaluacion clinica, peritajes, registros de tratamiento, registros de
menores, informacidn de causas de menores, Inventario de nivel de servicio y gestion de causas
para jévenes (YLS/CMI) y registros académicos (OBLIGATORIO para el Tribunal CERT)
Informes de quebrantamiento a la libertad condicional

Actas del tribunal, si el proceso es de jurisdiccion limitada

Todo registro que considere Gtil para determinar candidatura

El no presentar una solicitud completa o no proporcionar la informacion solicitada dara lugar a una
demora o denegacion de la solicitud.




Informacion del Solicitante

Nombre del Acusado: Fecha de Nacimiento:

No. de Identificacion: No. de Seguro Social: Hombre |:lMujer I:,
Raza: Idioma Principal: (Necesita Intérprete? Si I___I No I—_—I
Domicilio: No. de Teléfono:

(Esta en situacion de calle? Si l:' No D .Ha estado en situacion de calle en los ultimos 3 afios?

sil_Jno ]

Contacto de Emergencia No. de Teléfono:
(Detenido? Si |__—| No |:| Lugar:

Cargos:

Siguiente Audiencia: Tipo de Audiencia:

(Recibe beneficios del seguro social? D SSI D SSDI D SSRI
[ Tiene seguro de salud? Si Ij No l:l

Medicaid: D Anthem [————I HPN D Silver Summit I:l FFS

Medicare: D Parte A l_——l Parte B DParte D  Proveedor:
Seguro Privado:

Aseguradora: Numero de Péliza:

Nombre del Asegurado: Relacién:

JUd. o alguien en su familia posee automovil?  [Bi ONo

Automévil #1 Marca: ‘ Modelo: | Afio:

Proprietario Registrado:

Automovil #2 Marca: ‘ Modelo: ‘ Afio:

Proprietario Registrado:

Automo6vil #3 Marca: ‘ Modelo: | Afio:

Proprietario Registrado:




HISTORIAL LEGAL
Los solicitantes no pueden tener érdenes de extradicion de otros estados, érdenes de captura de inmigracién u otras medidas de
detencion. No se aceptardn solicitantes que cumplan una condena de cércel o prisién que expire més de sesenta dias posteriores a
la remision al programa.

Cargos Actuales:

(Usted se declar6 culpable? o SI o NO
(Su declaracion permite aplazamiento o reduccion? | o SI o NO
. Ha sido sentenciado? o SI o NO
(Esta detenido? a SI o NO

¢{Cual reclusorio?

(Cual es la fecha de su liberacion?

(Esta bajo libertad a prueba o preparatoria? o SI | o NO
Oficial: Namero de Teléfono del Oficial:
:Hay algin proceso irresuelto? [ o SI | o NO

(Cuales son sus cargos y numeros de causa?

;Cuando es su préxima comparecencia?

/Tiene algiin cargo o condena anterior? | o SI | o NO

Por favor enumere sus antecedentes:

(Numero de Delitos Graves? | {Numero de Delitos Menores?

Ha sido condenado por incendio premeditado, trafico de narcéticos, o SI o NO
delito de caracter sexual, o delito violento?

Si es asi, explique:

¢Ha participado en algin programa judicial especial anteriormente? o SI o NO

;Cual? ;Cuindo?

¢{Cuil fue el resultado?




HISTORIAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

;Qué sustancias ha consumido? Por favor todo lo que corresponda.

[] Alcohol [] Anfetamina [] Barbituricos [ ] Sales de bafio
[} Benzodiacepinas [] Cafeina/Bebidas Energéticas || Cannabis/Marijuana [] Cocaina

] Ecstasy [] Suplementos Herbales [] Heroina [] Inhalantes
[]LSD [] Metadona [ ] Metanfetamina [] Hongos

[] Nicotina/Tabaco [] Opidceos (pastillas para el dolor) [_] PCP [} Spice

[] Fentanilo ] Otros:

Historial de uso de intravenoso: [_| SI [} NO

Historial de Tratamiento por Drogadiccién: [ ] YES [JNO

Describa la sustancia no. 1 utilizada:

Método de consumo:

Asiduidad de consumo:

Edad cuando consumio por primera vez:

Fecha ltima de consumo:

. Se le recet6 la sustancia?

{, Consumi¢ esta sustancia de manera intravenosa?

OSi [ONo
8§ [CINo

[ Describa la sustancia no. 2 utilizada:

Método de consumo:

Asiduidad de consumo:

Edad cuando consumio por primera vez:

Fecha del ultimo consumo:

(Se le receto la sustancia?

(Consumié esta sustancia de manera intravenosa?

si [ONo
Osi COINo

| Describa la sustancia no. 3 utilizada:

Meétodo de consumo:

Asiduidad de consumo:

Edad cuando consumid por primera vez:

Fecha del altimo consumo:

(Se le receto la sustancia?

¢Consumi¢ esta sustancia de manera intravenosa?

dsi ONo
Odsi ONo

| Describa la sustancia no. 4 utilizada:

Método de consumo:

Asiduidad de consumo:

Edad cuando consumid por primera vez:

Fecha del Gltimo consumo:

i Se le recet6 la sustancia?

¢Consumio esta sustancia de manera intravenosa?

si CONo
s ONo

r

1

;Usted apuesta? asi ONo

. Qué tan seguido?

(Cuanto gasta en apuestas al mes?




(Alguna vez ha mentido sobre la cantidad que apuesta? Osi ONo
(Alguna vez ha tenido problemas financieros debido a las apuestas? OIsi [INo
¢(Las apuestas han afectado su presupuesto? O Si 0] No
HISTORIAL MEDICO/PSIQUIATRICO
(Padece de alguna enfermedad? R UNo
De ser asi, indique:
(Ha recibido un diagnoéstico por padecimiento psiquidtrico? ISt ONo
De ser asi, indique:
(Consulta con un médico o psiquiatra por algin padecimiento? ISt ONo
De ser asi, indique:
. Toma algiin medicamento recetado por alguna enfermedad o padecimiento? [ISi CINo
De ser asi, indique:
Si usted es mujer, ;estd embarazada actualmente? [ISi ONo
(Ha recibido atencidn prenatal? CISi [No
;Donde?

¢(Cual es su fecha prevista para el parto?




Universidad
Posgrado

HISTORIAL LABORAL Y DE ESTUDIOS

Escuela ¢ Concluyé? Nombre de la Escuela
Secundaria Si [ONo
Escuela de oficios i ONo
Universidad (Bi ONo
Pos-grado [R{ CONo
Primero indique su empleo mas reciente:
Contratante Cargo Fechas Motivo de separacién

;Tiene derecho a beneficios por desempleo?

(Padece de discapacidad que le impida trabajar?

OSi [ONo
OSi [ONo

;Cual es su fuente principal de entrada de dinero?

. Cudl es su ingreso mensual total de todas sus entradas?

SERVICIO MILITAR

Por favor, complete esta seccion si causo alta en las Fuerzas Armadas, aunque por sélo un dia.

Division Militar: Especialidad Profesional:
Fecha de Alta: Fecha de Baja:
Meritos:
Estado de Baja: Grado al causar baja:
Si causo baja deshonrosa, por favor indique:
; Tiene una copia del DD 2147 Bi [INo
; Presté servicio en zona de combate? [Bi [ONo
Indique las zonas y fechas de combate:
¢(Durante su servicio militar, sufrié alguna herida? [Bi [ONo

Favor de indicar lo correspondiente:

OFisico [Bexual [Emocional




(Recibe beneficios por excombatiente? [Ri [INo

; Esta inscrito en la oficina local de Asuntos de Veteranos (VA por sus siglas)? p
i, cteranos (VA por sus siglas) [Bi [ONo

(,Solicito discapacidad relacionada a su servicio militar’ [Ri [ONo

Las siguientes preguntas conciernen varios aspectos de su vida, como su formacién, empleo, familia,
amigos y credos. Responda a las siguientes preguntas lo mejor que pueda. No hay respuestas
“correctas” o “incorrectas” para estas preguntas. Algunas preguntas seran simplemente de si o no,
y otras le pediran que marque con un circulo el nimero que corresponda a la medida que esa
afirmacion refleja sus opiniones o es “verdadera” para usted.

1. Nivel mas alto de Educacion
Menos de 12 grados

Graduado de la secundaria
Desarrollo Educacional General (GED, por sus siglas en inglés)
Universidad

2. (En algin momento fue suspendido o expulsado de la escuela? st CINO

3. ;Cuanto tiempo ha vivido en su domicilio actual?

4. ;Cuantas veces se ha mudado en los Gltimos 12 meses? (no cuenta el encarcelamiento)
5. (A qué edad empez6 a tomar alcohol regularmente? afios de edad

6. (Cuanto tiempo ha transcurrido desde la ultima vez que bebi6 alcohol?

7. ;Cuénto ha sido el tiempo mas prolongado que se haya abstenido de beber alcohol?

8. ;Qué porcentaje de sus amistades han tenido problemas con las autoridades? %
;Diria usted que vive en un barrio de “alta criminalidad”? [ ] SI CINO

10. ;Estaba empleado al momento de ser detenido? []s1 CINO

11. De ser asi, ;Cuantas horas a la semana trabajaba? horas laborales

12. ;Cuenta con empleo hoy dia?
Tiempo completo

Medio tiempo

No, recibo discapacidad

No, estoy jubilado

No, hoy dia no cuento con empleo

13. Segun usted, ;cuenta con mucho tiempo libre? []sI [INO

14. En promedio, ;qué porcentaje de su tiempo semanal lo considera tiempo libre? %




Para las siguientes declaraciones, indique con un circulo la respuesta que mejor describa su opinién.

15. ;Seguin usted, qué tan facil es adquirir narcéticos en su vecindario?

Muy facil Muy dificil
1 2 3 4 5
16. ;Est4 satisfecho con su situacién marital actual? (Si es soltero, ;Qué tan satisfecho esta al ser soltero?)
No Satisfecho Muy Satisfecho
1 2 3 4 5
17. ;Coémo califica su estabilidad econdémica actual?
No puedo pagar las cuentas Puedo pagar mis cuentas y me sobra dinero
1 2 3 4 5
18. ;Esta satisfecho con su situacién de vivienda actual?
No Satisfecho Muy Satisfecho
1 2 3 4 5
19. Favor de calificar el nivel de apoyo emocional y personal que recibe usted por parte de su familia y amistades
Nada de Apoyo Mucho Apoyo
1 2 3 4 5
20. Favor de calificar qué tan satisfecho esta con el nivel de apoyo que recibe por parte de su familia y amistades
No Satisfecho Muy Satisfecho
1 2 3 4 5
21. A menudo me molesta saber sobre los problemas de otras personas
Totalmente de acuerdo Totalmente en desacuerdo
1 2 3 4 5
22. ;Cree que estd bien mentir de vez en cuando?
Nunca o s6lo pequefias mentiras Esta bien mentir
1 2 3 4 5
23. Ultimamente, siento no tener control sobre los sucesos en mi vida
Totalmente de acuerdo Totalmente en desacuerdo
1 2 3 4 5
24. A veces me emociona hacer cosas que me pueden causar problemas
Totalmente de acuerdo Totalmente en desacuerdo
1 2 3 4 5
25. ;Las personas lo describen como alguien que se aleja de un pelito o el primero en participar de uno?
Se aleja El primero en participar
1 2 3 4 5

26. ;Qué tanto esta de acuerdo con el dicho: “no hagas a los demas lo que no te gustaria que te hiciesen a ti”?
Totalmente de acuerdo Totalmente en desacuerdo

1 2 3 4 5



ESTADO DE NEVADA
TRIBUNAL DEL OCTAVO DISTRITO JUDICIAL
SOLICITUD PARA PROGRAMA JUDICIAL ESPECIAL

Autorizacion del Solicitante

Solicito participar en el Programa Judicial Especial. Autorizo al representante del Programa Judicial Especial
del Octavo Distrito Judicial a hablar con, solicitar y obtener informacién de mi y/o mi abogado sobre mi
solicitud para el Programa Judicial Especial.

Autorizo también que el representante del Programa Judicial Especial se comunique con las personas
mencionadas en esta solicitud para confirmar domicilio, empleo, y toda informacion acerca de mi solicitud.
Estoy en conformidad de firmar toda autorizacién necesaria para proveer informacién en apoyo de mi
solicitud, incluyendo expedientes médicos o psiquiétricos. Entiendo que se efectuara una investigacion por
antecedentes penales. También, si transfiero a un Programa Judicial Especial en otra jurisdiccién en el estado
de Nevada, autorizo al tribunal de origen a proveer toda informacion relacionada a mi tratamiento y avance en
dicho programa.

Entiendo que toda informacion proporcionada y reunida sera considerada en la decision de si me aceptan o no
en el Programa Judicial Especial. Entiendo que si no presento los analisis psiquiatricos, partes policiacos, PSI,
o informes de infracciones de la libertad provisional, que un representante del Programa Judicial Especial
examinara todos los expedientes y documentos disponibles en Odyssey para considerar mi aceptacion,
Entiendo también que informacién presentada e incluida en la solicitud sera compartida con los participantes
del equipo del Programa Judicial Especial; incluyendo libertad provisional, el fiscal, el administrador del caso
y todo proveedor de tratamiento con el cual podria estar trabajando. Sisoy condenado por un delito menor,
entiendo que mientras participo en el programa, doy permiso a que registren mi persona, bienes, domicilio,
automévil o lugar bajo mi control, con o sin una orden de cateo u orden de aprensidn, para obtener pruebas de
haber cometido delito o infraccién de normas al programa proporcionadas por personal judicial o su
representante.

Esta autorizacién entra en vigor incontinenti y prescribe al ser denegada mi participacion, al finalizar o cumplir
el programa. Entiendo que proporcionar informacién falsa en esta solicitud es motivo de descalificacion o fin

del programa del Tribunal Especializado.

Firma del Solicitante Fecha

Firma del padre o tutor (solo si el solicitante es menor de 18 afios de edad) Fecha



TRIBUNALES ESPECIALIZADOS DEL OCTAVO DISTRITO JUDICIAL
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE EXPEDIENTES

NOMBRE:

C#:

SSN:

FECHA DE NACIMIENTO:

INFORMACION QUE SE DIVULGARA DE / A (marque todo lo que corresponda):

v* Adult Parole and Probation

¥ Department of Juvenile Justice Services

v’ Prison Health Services

v American Toxicology Inc. (ATI)

¥ Sober Testing Solutions

v Total Court Services

v Clark County Detention Center

¥ NAPHCARE/ Wellpath

v WellCare

v" Department of Health & Human Services
Division of Welfare & Supportive Services

¥ Clark County Public Defender’s Office/
Office of Appointed Counsel

v Nevada Department of Health & Human
Services Division of Child & Family
Services; Youth Parole Bureau

v Eighth Judicial District Court Personnel

v" Southern Nevada Adult Mental Health
Services

v" Department of Family Services/ Child
Protective Services

¥ Desert Regional Center

v Division of Child & Family Services

v’ Mojave Mental Health

v" Legal Aid Center of Southern Nevada

¥ Clark County School District

v’ Sitver Summit Health Plan

v’ Health Plan of Nevada

¥ Molina HealthCare of Nevada

¥" Anthem Blue Cross & Blue Shield
Healthcare Solutions

¥ Clark County District Attorney’s Office ¥ UNLYV Health/ UNLV Medicine ¥ Nevada Medicaid
v Bridge Counseling Associates | ¥ Miracle Minds v Healthy Minds
v Sierra Sage Recovery Services | ¥ Freedom House ¥ WestCare

¥" Adelson Clinic | ¥ Behavioral Health Group ¥' Ackerman Center
¥ Dr. Rachel Davis PhD. | ¥ Autism Treatment Assistance Program v ABA Group
¥ Life ABA | ¥ Behavior Essentials v* Sports Social

v Inclusion Fusion

| ¥ Hard Knox Rams Cotp

v Iron Sharpens Iron/ Iron Mentors

¥ Crossroads of Southern Nevada

| ¥ CORE Mental Health Services

v TiINHiH

¥ Vegas Stronger

K% Eagle Quest

¥" Shine-A-Light

v IFET ¥" Hopeful Seasons v Divine
¥ Veterans Administration v' Vet Center v US Vets
" Project Mind v GAMFIN ¥ YAP

v East Valley Services ¥’ Corrisoft v RIZE CU
v Adelson Clinic v’ Other: ~ Other:

INFORMACION QUE SE DIVULGARA DE / A:

v Equipo de Revisién de Tribunales Especializados del Tribunal del Octavo Distrito Judicial incluyendo: Juez del Octavo Distrito Judicial/
Juez de Audiencias, Coordinador del Programa, Oficinas del Defensor Pablico y del Fiscal del Condado de Clark, Servicios de Salud
Mental para Adultos del Sur de Nevada, Mojave Mental Health

PROPOSITO DE LA DIVULGACION: Determinar las necesidades de tratamiento y la elegibilidad para el programa

INFORMACION QUE SE DIVULGARA DE / A: (Debe poner sus iniciales junto a cada elemento que se divulgars)

Evaluaciones de abuso de drogas y alcohol Evaluaciones neurologicos Historial médico Evaluaciones psiquidtricas

Antecedentes penales Registros del [EP Planes de tratamiento clinico Evaluaciones psicolégicas

Evaluaciones clinicas Notas de progreso clinico Otros:
VENCIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO: Este consentimiento vencera al concluir el caso o al completar con éxito el programa del Tribunal
Especializado del Octavo Distrito Judicial. Esta autorizacion entra en vigor de inmediato y puede ser revocada en cualquier momento mediante la
presentacién de una notificacion escrita de revocacidn.
INFORMACION PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADQ: La confidencialidad de la informacién médica, psiquiatrica, sobre el uso de
sustancias, asi como los antecedentes penales, esta protegida por leyes estatales y federales, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (HIPAA), y otras normas y reglamentos, incluidos los Estatutos Revisados de Nevada y el Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales.
Estas leyes, normas y reglamentos requieren que la persona otorgue su consentimiento informado antes de divulgar cualquier informacion
relacionada con su salud, salud mental o antecedentes penales, segin lo establecido especificamente en dichas disposiciones. Un consentimiento para
divulgar informacion solo se considerar4 valido si especifica: quién divulgard la informacion, quién la recibird, con qué propésito se usard, qué
informacion especifica se divulgara y cuando vencerd el consentimiento.

Firma del cliente Fecha
Firma del padre, madre o tutor legal Fecha
Firma del testigo Nombre del testigo y agencia en letra de molde Fecha

Los registros de la identidad, diagnéstico, pronéstico o tratamiento de cualquier participante que se mantengan en relacion con el Programa de Tribunales
Especializados del Tribunal del Octavo Distrito Judicial, o cualquier actividad relacionada con la solicitud o participacion en dicho Programa, incluyendo, pero
sin limitarse a, la Evaluacién de Riesgos/Necesidades, seran confidenciales de manera consistente con los Estatutos Revisados de Nevada 49.207 a 49.213



CADUCIDAD DE LA AUTORIZACION: Esta autorizacién prescribe con el cese del proceso o la finalizacion
con éxito del Programa Judicial Especial del Octavo Distrito Judicial. Esta autorizacién entra en vigencia
incontinenti y puede ser revocada en todo momento con la presentacién de un aviso de revocacion por escrito.

AVISO PARA CONSENTIMIENTO PREVENIDO: La privacidad de informacién médica, psiquidtrica y sobre
abuso de sustancia, asi como también, los antecedentes penales, es resguardada por los Estatutos Estatales y
Federales, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (por sus siglas en inglés, HIPAA), Normas y
Reglas incluyendo Estatutos Actualizados del estado de Nevada y Capitulo 42 del Cédigo de Estatutos Federales.
Estos estatutos, normas y reglamentos requieren que la persona dé su consentimiento entendido antes de la
divulgacién de todo historial de salud/psiquidtrico/antecedentes penales, especificamente previstos por los Estatutos,
Normas y Reglamentos. Una autorizacién para divulgar informacion solo se considerard valida cuando declare:
quien divulgara la informacién, quien recibira la informacion, el proposito para el cual la informacion serd usada,
cual informacion especifica serd divulgada y cuando la autorizacion caducara.

Firma del Cliente Fecha
Firma del padre o tutor (solo si el solicitante es menor de 18 afios de edad) Fecha
Firma del Testigo Nombre del Testigo y Agencia en letra de Molde Fecha o

Coémo Solicitar Expedientes Médicos y/o Psiquiatricos

1. Pida que su cliente complemente y firme la divulgacion de informacion (adjunta) para cada
profesional de tratamiento.

2. Comuniquese con la institucion de tratamiento anterior para obtener el nombre de la persona,
namero de teléfono y de fax del departamento de expedientes médicos.

3. Envie el ROI firmado a los departamentos de expedientes médicos correspondientes con la
informacion de la oficina para donde los expedientes deben ser enviados.

Atencion: Es responsabilidad del solicitante presentar los documentos de apoyo/expedientes médicos con la

solicitud para que el juzgado que la recibe pueda procesar la remision. Estas instrucciones y el ROI posterior

estan adjuntos para su conveniencia. El personal del Programa Judicial Especial no es responsable de obtener

los expedientes médicos para los solicitantes. Por favor sepa que algunas dependencias pueden requerir que

su cliente adjunie y firme su propio documento de divulgacion.

Informacién de Contacto de Instalaciones de Tratamiento y Expedientes Médicos Comunes:

1. Southern Nevada Adult Mental Health Services (SNAMHS)/Rawson-Neal Hospital
Teléfono: 702-486-6045
Fax: 702-486-7152

2. Seven Hills Hospital
Teléfono: 866-331-5541
Fax: 702-614-2086

Registros de la identidad, diagndstico, pronéstico, o tratamiento de cualquier participante que son mantenidos en conexién con el
Programa Judicial Especial Del Octavo Distrito Judicial, o cualquier actividad relacionada a la solicitud o participacién en dicho
programa, incluyendo pero no limitado a, Evaluacién de Riesgos/Necesidades, sera confidencial segiin los Estatutos Revisados de

Nevada 49.207 a 49.213 incluso y 42 U.S.C. § 290dd-2.
Actualizado 12/2018



3. Montevista Hospital/Red Rock Behavioral Health
Teléfono: 702-364-1111
Fax: 702-251-1214

4. Desert Parkway Hospital
Teléfono: 702-776-3508
Fax: 702-776-3595

5. Community Counseling Center
Teléfono: 702-369-8700
Fax: 702-369-489

6. Spring Mountain Treatment Center
Teléfono: 702-873-2400
Fax: 702-873-1859

7. Valley Behavioral Health
Teléfono: 702-388-4000
Fax: 702-388-4585

Registros de la identidad, diagnéstico, prondstico, o tratamiento de cualquier participante que son mantenidos en conexién con el
Programa Judicial Especial Del Octavo Distrito Judicial, o cualquier actividad relacionada a la solicitud o participaciéon en dicho
programa, incluyendo pero no limitado a, Evaluacidn de Riesgos/Necesidades, serd confidencial segiin los Estatutos Revisados de

Nevada 49.207 2 49.213 incluso y 42 U.S.C. § 290dd-2.
Actualizado 12/2018



ESTADO DE NEVADA
TRIBUNAL DEL OCTAVO DISTRITO JUDICIAL
SOLICITUD PARA PROGRAMA JUDICIAL ESPECIAL

AUTORIZACION PARA EL USO Y/O DIVULGA(’II(’)N DE EXPEDIENTES MEDICOS
CONFIDENCIALES Y/O INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre: No. de Causa:
Domicilio: Teléfono:

Seguro Social: Fecha de Nacimiento:
Yo, autorizo a

a tener comunicacion sin restricciones con un representante del Programa Judicial Especial del Octave Distrito Judicial.

Esta divulgacién incluye Hamadas telefénicas, visitas, divulgacion de informacion confidencial e informacién médica protegida
de/para las agencias anteriormente mencionadas. El propdsito de esta autorizacion es permitir acceso a la informacién que el
Juez usara para decidir si soy apto para participar en el Programa Judicial Especial. Por la presente libero al poseedor de dicha
informacién de responsabilidad si hubiera, resultante de 1a divulgacién que de otra manera seria de caracter confidencial. Se
autoriza especificamente fotocopiar los siguientes registros y a divulgar copias al representante antes mencionado. Los
documentos pueden incluir pero no estan limitados a:

Expediente Médico y Tratamiento Registros de Instituciones Correccionales
Registros Judiciales (incluyendo antecedentes de menores)
Otro

USO Y DIVULGACION A TERCEROS: Entiendo que es mi facultad revocar esta autorizacion en todo momento, a través de un
pedido por escrito, salvo en la medida en que se tomé una accion basada en efla. Entiendo que la informacion usada y divulgada
segun esta autorizacién puede estar sujeta a revertir a ser divulgada por el destinatario y ya no estara protegida. Esta autorizacion,
si no es rechazada, cesara automaticamente conforme la siguiente especificaciéon de fecha, evento o condicidn: un afio o
resolucién del proceso actual. Una copia reproducida de esta autorizacion serd tan valida como la original. Esta informacion
puede también ser proporcionada a todo abogado posterior que me represente para los propésitos descritos o para facilitar una
apelacion.

Nota: Se requiere la confidencialidad de los expedientes psiquiatricos, de abuso de droga y/o alcohol y de VIH y ninguna
informacion de estos expedientes especificos seran transmitidos a ninguna otra persona sin autorizacién por escrito o permision
segun el Estatuto Federal 42 CFR 2. Los Reglamentos prohiben cualquier otra divulgacion sin autorizacion especifica por escrito
de la persona a quien pertenece la informacién, Una autorizacidn general para la divulgacion de informacién medica u otra no ¢s
suficiente para este propésito. Autorizo la divulgacion de cualquier o todos los expedientes que contienen los siguientes
diagnésticos para los fines previstos y condiciones como mencionadas arriba:

Expedientes Psiquiatricos/Psicolégicos
Expedientes de Tratamiento por Drogas/Alcohol

Otro:
Firma del Cliente Fecha
Firma del padre o tutor Fecha
Firma del Testigo Testigo Fecha

Registros de la identidad, diagnéstico, pronéstico, o tratamiento de cualquier participante que son mantenidos en conexién con el
Programa Judicial Especial Del Octavo Distrito Judicial, o cualquier actividad relacionada a la solicitud o participacién en dicho
programa, incluyendo pero no limitado a, Bvaluacion de Riesgos/Necesidades, serd confidencial segiin los Estatutos Revisados de

Nevada 49.207 a 49.213 incluso y 42 U.S.C. § 290dd-2.
Actualizado 12/2018



