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Đơn xin Phê duyệt Dự án Chứng minh ADSS 
Mục đích 
Các Dự án Chứng minh ADSS (ADSS Demonstration Project) phải chứng minh tính hiệu quả của việc 
kết hợp các chức năng đánh giá chẩn đoán (Alcohol and Other Drug Screening Specialist, hoặc 
ADSS) và phương thức điều trị (Driving Under the Influence of Intoxicants, hoặc DUII) trong một cơ 
quan hoặc tổ chức riêng lẻ. Để tìm hiểu thêm về Dự án Chứng minh ADSS, hãy tham khảo bộ Quy 
tắc Hành chính Oregon (trang 3). 
Hướng dẫn 
Để đăng ký Dự án Chứng minh ADSS, vui lòng điền và gửi lại các trang 1 và 2 của đơn này cùng 
với tất cả các chứng từ cần thiết cho Cơ quan Quản lý Y tế Oregon (Oregon Health Authority, hoặc 
OHA). Gửi đến: 

Licensing & Certification Unit 
OHA Health Systems Division  
500 Summer Street NE,  E-86 
Salem, OR 97301 Email: OHA.LC@dhsoha.state.or.us 

Nếu OHA chấp thuận dự án của quý vị, sự chấp thuận này sẽ có hiệu lực kể từ ngày lá thư được 
ký bởi Trưởng Sở hoặc người được chỉ định. OHA sẽ không chấp thuận các dự án theo dạng hồi tố. 

Các chứng từ theo yêu cầu - Nếu gửi qua email, vui lòng đính kèm tất cả các chứng từ dưới định dạng 
PDF 
Gửi các thư giới thiệu/tiến cử đã ký từ: 
 Tất cả các Nhà cung cấp Dịch vụ DUII khác được OHA phê chuẩn trong quận; và
 Tất cả các ADSS khác được OHA phê chuẩn trong quận; và
 Mỗi một tòa án giải quyết vụ án DUII trong quận; và
 Giám đốc Chương trình Chăm sóc Sức khỏe Tâm thần Cộng đồng (Community Mental Health

Program); và
 Ban Kế hoạch Phòng chống Nghiện Rượu và Ma túy (Alcoholism and Drug Planning Committee) địa

phương của quận.
Thông tin bắt buộc 
1. Ngày nộp:
2. Tên nhà cung cấp (tổ chức):
3. Địa chỉ đầy đủ của văn phòng hành chính:

4. Quận:

5. Tên của giám đốc chương trình:
6. Tên người điền đơn này:

7. Cơ quan hoặc tổ chức có thư chấp thuận hợp lệ cho thấy họ là một Nhà cung cấp
Dịch vụ DUII được OHA Phê chuẩn không?

Có  Không

8. Cơ quan hoặc tổ chức có phải là Nhà cung cấp Dịch vụ DUII duy nhất được OHA
phê chuẩn trong quận không?

Có  Không

9. Vui lòng mô tả vấn đề quan trọng phát sinh từ việc tách rời các chức năng ADSS và DUII.
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10. Vui lòng mô tả cách mà dự án sẽ kết hợp các chức năng ADSS và DUII như thế nào. Bao gồm các
nghiên cứu hoặc dữ liệu có liên quan cho thấy phương pháp này có hiệu quả và phù hợp.

11. Vui lòng mô tả khả năng của cơ quan nhằm duy trì kiến thức, kỹ năng và khả năng điều trị và quản trị
cần phải có cho các dịch vụ do các chuyên viên ADSS và DUII cung cấp trong suốt thời gian thực hiện
dự án.

12. Vui lòng mô tả quy trình mà cơ quan của quý vị sẽ sử dụng để đánh giá hiệu quả của dự án. Quá trình
đánh giá phải:
• Được tiến hành độc lập với dự án; và
• So sánh kết quả của dự án với (các) chương trình tương tự ngoài dự án.

Chữ ký của người đăng ký 

Chữ ký của người nộp đơn Ngày 

Quy trình xem xét – Phần này chỉ dành cho Cơ quan Quản lý Y tế Oregon: 
Ngày nhận: Nhân viên xét duyệt 

1. Chuyên gia Tuân thủ
2. Điều phối viên DUII
3. Trưởng Sở hoặc Người được chỉ định

Ngày xem xét 

Quyết định: Ngày có lệnh gửi thư báo quyết định: 

 Chấp thuận  Từ chối Ngày Trưởng Sở hoặc Người được chỉ định ký tên vào thư: 

Chữ ký của Giám đốc hoặc người được chỉ định Ngày 



Đơn Đăng ký Dự án Chứng minh ADSS Trang 3 trên 3 OHA 8058 (01/21) Vietnamese 

Các Quy tắc Dự án Chứng minh ADSS 
Các Quy tắc Hành chính Oregon (Oregon Administrative Rules, hoặc OARs) sau đây chi phối quy trình 
Đăng ký Dự án Chứng minh. 

415-054-0550
Quy trình Phê Chuẩn Dự án Chứng minh
(1) Chỉ các ADSS có giấy chứng nhận hợp lệ và các cơ quan hoặc tổ chức đơn lẻ có thư chấp thuận

hợp lệ để cung cấp dịch vụ điều trị mới có thể được phê chuẩn để thực hiện dự án chứng minh.
(2) Yêu cầu chỉ định dựa trên các quy tắc này phải được thực hiện bằng các mẫu đơn và thủ tục mà

Bộ đã phê duyệt.
(3) Yêu cầu cũng phải bao gồm:

• Thư xác nhận của tòa án và những người hoặc cơ quan khác có liên quan;
• Văn bản đảm bảo sự tham gia của từng người tham gia được đề xuất;
• Khuyến cáo từ:

• Giám đốc Chương trình Chăm sóc Sức khỏe Tâm thần Cộng đồng thuộc khu vực
địa lý được đề xuất;

• Ban Kế hoạch Phòng chống Nghiện Rượu và Ma túy địa phương; và
• Bất cứ thông tin bổ sung nào được Sở yêu cầu.

(4) Việc phê chuẩn dự án chứng minh là tùy theo quyết định của Trưởng Sở. Sở sẽ xem xét các yêu cầu
và sẽ thông báo kết quả chấp thuận hay từ chối cho người yêu cầu trong vòng 60 ngày kể từ ngày Sở
nhận được yêu cầu.

415-054-0560
Các Điều kiện Chung đối với Dự án Chứng minh
(1) Dự án chứng minh được phê chuẩn phải tuân thủ tất cả các quy định hiện hành về ADSS, Giáo dục

DUII, Phục hồi DUII, và các Khuyến cáo về Giấy phép Hạn chế.
(2) Hiệu quả của dự án chứng minh được phê chuẩn phải được đánh giá theo thỏa thuận giữa

người đăng ký và Sở.
(3) Kết quả đánh giá chương trình phải được nộp cho Sở theo các mốc thời gian được Trưởng Sở chấp

thuận.

415-054-0570
Thu hồi hoặc Từ chối Phê Chuẩn đối với Dự án Chứng minh
(1) Việc phê chuẩn đơn đăng ký dự án chứng minh là theo quyết định của Trưởng Sở.
(2) Trưởng Sở có thể từ chối, thu hồi hoặc không cho gia hạn tư cách được phê chuẩn vì bất kỳ lý do

nào được nêu chi tiết trong OAR chương 415, phần 054 hoặc do có kết luận rằng dự án chứng minh
không giải quyết được các vấn đề đã giải thích trong đơn đăng ký ban đầu.

(3) Trưởng Sở có thể không cho gia hạn tư cách được phê chuẩn nếu công tác đánh giá chương trình
bắt buộc theo các quy tắc này không chứng minh được hiệu quả của việc kết hợp đánh giá chẩn đoán
và các chức năng điều trị trong một cơ quan hoặc tổ chức đơn lẻ.

(4) Khi đơn yêu cầu phê chuẩn để vận hành một dự án chứng minh bị từ chối, tư cách được phê chuẩn
hiện tại của người đăng ký sẽ bị đình chỉ hoặc thu hồi, hoặc họ bị từ chối không cho gia hạn, thì
thông báo quyết định này phải được gửi qua thư đảm bảo và phải bao gồm thông tin về điều trần
các trường hợp có tranh chấp.
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