	[bookmark: _GoBack]ПОДРАЗДЕЛЕНИЕ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Программы поведенческого здоровья
	[image: ]

	
	



Специалист по выявлению наличия алкогольной зависимости и зависимости от прочих психоактивных веществ (ADSS)
Отчет о проведенной оценке и выданном направлении
Правило OAR 415-054-0490(6) – в течение пяти дней от даты выдачи направления сотрудник программы ADSS должен передать копию направления и средства проведения оценки самому участнику и назначенному поставщику услуг по вопросам управления транспортным средством в нетрезвом состоянии (DUII).
Информация о клиенте
	Имя, фамилия:
[bookmark: Text7]     
	Дата рождения:
[bookmark: Text21]     

	Адрес (номер здания, улица):
[bookmark: Text9]     
	Домашний телефон:
[bookmark: Text10]     

	Почтовый адрес (если отличается от адреса, указанного выше):
[bookmark: Text8]     
	Мобильный телефон:
[bookmark: Text17]     

	Номер водительского удостоверения штата Орегон (или справочный номер, номер обслуживающего специалиста или идентификационный номер):
[bookmark: Text22]     


Информация об инциденте
	Дата инцидента:
[bookmark: Text4]     
	Идентификационный номер, выданный штатом:
[bookmark: Text1]     
	Суд и номер дела:
[bookmark: Text23]     

	Вид нарушения DUII (отметьте все, что применимо):

	|_| Алкоголь. Концентрация алкоголя в крови (BAC):      
	[bookmark: Check8]|_| Проверка дыхания на алкоголь
	[bookmark: Check9]|_| Анализ крови
	[bookmark: Check10]|_| Отказ

	|_| Регулируемые (контролируемые) вещества. Перечислите вещество(-а):      

	|_| Средство для ингаляции. Перечислите средства для ингаляции:      

	Дата вынесения решения:
[bookmark: Text5]     
	[bookmark: Check5][bookmark: Text24]|_| Вариант отмены наказания за нарушение DUII. Дата прекращения действия отмены:      
[bookmark: Check6]|_| Судимость за нарушение DUII 


Информация об освидетельствовании
	Дата освидетельствования: 
     
	Уровень риска по 
шкале TCU: 
[bookmark: Text25]     
	Общее количество нарушений DUII 
(включая текущее): 
     

	Вид проведенного освидетельствования (выберите один вариант): 
	[bookmark: Check20]|_| Личная беседа
	[bookmark: Check21]|_| По телефону

	[bookmark: Text43]В случае освидетельствования по телефону, пожалуйста, вкратце объясните, почему освидетельствование не было проведено при личной беседе:      


	Подвергался ли этот клиент арестам, связанным с употреблением спиртного и/или психоактивных веществ, в прошлом? 

Если да, укажите дату/город, в котором был произведен арест и принято решение по делу: 
[bookmark: Text27]     
	[bookmark: Check18]|_| Да 
	[bookmark: Check19]|_| Нет

	Ставился ли клиенту диагноз или проходил ли клиент лечение от алкогольной и/или наркотической зависимости в прошлом?

Если да, укажите название лечебного учреждения(-ий) и дату(-ы) посещения:
[bookmark: Text26]     
	|_| Да 
	|_| Нет


Краткий обзор освидетельствования – пожалуйста, укажите любую другую относящуюся к делу информацию об освидетельствовании, включая любые препятствия при завершении лечения, с которыми сталкивался клиент. При необходимости приложите дополнительные страницы.

Предварительная рекомендация относительно уровня обслуживания – эта рекомендация основана на информации, имеющейся на момент проведения освидетельствования.  Поставщик услуг по вопросам управления транспортным средством в нетрезвом состоянии (DUII) примет окончательное решение относительно уровня обслуживания на основании своей диагностической оценки, проведенной в соответствии с Административным правилом штата Орегон 309-019-0195(3).
	Выдана рекомендация пройти:
	[bookmark: Text44]      Программу обучения, касающуюся нарушений DUII
	[bookmark: Check16]|_| Реабилитационную программу, касающуюся нарушений DUII


Выдано направление в:
	Служба: 
[bookmark: Text32]     
	Контактное лицо:
[bookmark: Text36]     

	Адрес (номер здания, улица):
[bookmark: Text33]     
	Город/штат/почтовый индекс:
[bookmark: Text34]     

	Почтовый адрес:
     
	Город/штат/почтовый индекс:
     

	Номер телефона: 
[bookmark: Text35]     
	Номер факса: 
     


Кем выдано направление:
	Имя, фамилия специалиста программы ADSS печатными буквами
[bookmark: Text38]     
	Подпись специалиста ADSS


	Дата направления:
[bookmark: Text40]     
	Номер телефона:
[bookmark: Text41]     

	Эл. почта:
[bookmark: Text42]     


Выдано повторное направление в (если применимо):
	Служба: 
     
	Контактное лицо:
     

	Адрес (номер здания, улица):
     
	Город/штат/почтовый индекс:
     

	Почтовый адрес:
     
	Город/штат/почтовый индекс:
     

	Номер телефона: 
     
	Номер факса: 
     


Кем выдано повторное направление:
	Имя, фамилия специалиста программы ADSS печатными буквами
     
	Подпись специалиста ADSS


	Дата повторного направления:
     
	Номер телефона:
     

	Эл. почта:
     





Уведомление о запрете повторного раскрытия информации об употреблении 
запрещенных препаратов:

Эта информация была вам передана из документов, защищенных федеральными правилами конфиденциальности (Правило 42 Свода федеральных нормативных актов США, Часть 2). Федеральные правила запрещают вам производить какое-либо дальнейшее разглашение информации, содержащейся в этом документе, которая идентифицирует пациента как имеющего или имевшего расстройство, связанного с употреблением психоактивных веществ, напрямую, посредством ссылки на общедоступную информацию, либо посредством установления личности другим лицом, если только дальнейшее разглашение информации не будет производиться в соответствии с письменным разрешением лица, чья информация разглашается, или иным образом, как указано в правиле 42 CFR, Части 2. Общее разрешение на разглашение медицинской или другой информации НЕ является достаточным основанием для такого действия (см. параграф §2.31). Федеральные правила ограничивают любое использование информации для проведения расследования или судебного преследования в отношении нарушений, совершенных любым пациентом с расстройством, связанным с употреблением психоактивных веществ, за исключением случаев, предусмотренных в параграфе §§2.12(c)(5) и 2.65. 

Отчет программы ADSS о проведенной оценке и выданном направлении 	Стр. 1	OHA 8052 (02/19) Russian
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