[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][image: Wisconsin Department of Transportation Logo]ORDEN DE EVALUACION Y REPORTE DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL CONDUCTOR
Departamento de Transportes del Estado de Wisconsin
MV3634S (Spanish)        7/2014        Estatutos de WI 343.16(2)(a), 343.30(1q) ó 343.305(10)

[bookmark: Directive_02]|_| Enmendado	
	Nombre del Cliente (apellidos, nombre, inicial) 
[bookmark: LastName]     
	Fecha de nacimiento
[bookmark: DateOfBirth]     
	Sexo
[bookmark: GenderCode] 
	Número de Licencia de Conducir
[bookmark: DriverLicenseNumberF]     
	Estado
[bookmark: DriverLicenseStateAb]  

	Dirección
[bookmark: Address1]     
	Ciudad, Estado, Código Postal
[bookmark: City]      
	Condado de Residencia 
[bookmark: County]     
	Código de Área  –Teléfono
[bookmark: Phone]     

	Juez
[bookmark: Judge]     
	Dirección de la Corte (Calle, Ciudad, Código Postal)
[bookmark: CourtAddress]     
	Ocupación del Cliente
[bookmark: Occupation]     

	Número de Citación
[bookmark: CitationNumber]     
	Número del Caso en Corte
[bookmark: CourtCaseNumber]     
	Número de no-UTC 
[bookmark: NonUTCNumber]     
	Fecha de la Ultima Convicción  
[bookmark: MostRecentConviction]     

	Información Arresto

	Fecha(s) de Arresto
[bookmark: ArrestDate]      
	Arrestado por
[bookmark: ArrestReason_OWIS][bookmark: Drug]|_| Sustancias Controladas y/u otras Clases de Drogas:      

	Niveles de Concentración de Alcohol en la Sangre
[bookmark: BloodAlcoholLevel]     
	[bookmark: ArrestReason_IC]|_| No cumplir con la Ley de Consentimiento Implícito
	[bookmark: ArrestReason_OWI]|_| OWI – Manejar Bajo los Efectos del Alcohol
	[bookmark: ArrestReason_GBH]|_| OWI – Lesiones más Graves y Severas 

	Total de Número de Arrestos por OWI
     
	[bookmark: ArrestReason_OWII]|_| OWI – Lesiones
	[bookmark: RepeatOffense]|_| Ofensa Repetida
	[bookmark: ArrestReason_NHI]|_| OWI – Homicidio

	[bookmark: Requestor_C][bookmark: Requestor_D][bookmark: Requestor_V]Información Referida por:      |_| Corte        |_| DOT        |_| Voluntaria

	Resultados de la Evaluación – Favor de evaluar el nivel de dependencia al alcohol, sustancias controladas u otras drogas, que tenga este cliente.  Marque todos los casos en que se aplique. Favor de llenar el formulario MV3633 también.

	[bookmark: AlcoholLevel_IU]|_|  Uso Irresponsable del Alcohol (IU)
[bookmark: AlcohoLevel_IUB]|_|  Uso Irresponsable del Alcohol-Dependencia Marginal (IUB)
[bookmark: AlcoholLevel_SD]|_|  Sospecha de Dependencia al Alcohol
[bookmark: AlcoholLevel_D]|_|  Dependencia al Alcohol
[bookmark: AlcoholLevel_DR]|_|  Dependencia al Alcohol, en Remisión
	[bookmark: DrugsLevel_IU]|_|  Uso Irresponsable de Sustancia Controlada y/u otras drogas (IU)
[bookmark: DrugsLevel_IUB]|_|  Uso Irresponsable de una Sustancia Controlada y/u Otras Drogas – Dependencia Marginal (IUB)
[bookmark: DrugsLevel_SD]|_|  Sospecha de Dependencia de Sustancia Controlada y/o abuso de otras drogas
[bookmark: DrugsLevel_D]|_|  Dependencia por Uso de Sustancia Controlada y/u otra droga
[bookmark: DrugsLevel_DR]|_|  Dependencia por Uso de Sustancia Controlada y/u otra droga, en Remisión

	Favor de marcar los resultados, del patrón de beber y la dependencia crónica al alcohol o la sospecha de dependencia al alcohol, que tenga el cliente.

	Patrón de beber
[bookmark: AlcoholPattern_I][bookmark: AlcoholPattern_R][bookmark: AlcoholPattern_S]|_| Ocasionalmente      |_| Recurrente      |_| Con Regularidad
	Patrón de uso de drogar
|_| Ocasionalmente      |_| Recurrente      |_| Con Regularidad

	Nivel de Crónico
[bookmark: AlcoholChronicity_E][bookmark: AlcoholChronicity_M][bookmark: AlcoholChronicty_F]|_| Principios            |_| Avanzado            |_| Muy Avanzado
	Nivel de Crónico
|_| Principios            |_| Avanzado            |_| Muy Avanzado

	Identificar los síntomas fisiológicos, psicológicos, de comportamiento y/o de actitud.
[bookmark: SymptomsCodeAndText]     

	Instrumento Usado para la  Evaluación. 
|_| MV3649 Evaluación de WI de Conductor Afectado (WAID)        |_| Otro – Favor de Identificar:       

	Persona que Realizó la Evaluación
[bookmark: Assessor]     
	Título/Certificación
[bookmark: AssessorTitle]     

	Nombre de Organización
[bookmark: AgencyName]     
	Número Telefónico
[bookmark: AgencyPhone]     
	Dirección de la Organización
[bookmark: AgencyAddress]     

	Suministrador del Plan de Seguridad del Conductor
[bookmark: Provider_R01]     

	Fecha de Autorización 
[bookmark: ReleaseDate]     
	Fecha de Vencimiento de Autorización
[bookmark: ReleaseExpirationDat]     
	Condado Autorizado para Recibir Información – Escriba el Nombre
[bookmark: AgencyCounty]     

	AUTORIZACION PARA PROPORCIONAR INFORMACION
Yo, el cliente firmante, doy mi consentimiento para que se proporcionen los resultados de esta evaluación y del plan de seguridad del conductor, realizada por la persona nombrada anteriormente, así como para proporcionar todo documento de mi expediente, mi tratamiento, asistencia y otra información requerida. Esta información se puede proporcionar previa a la fecha de vencimiento de esta autorización y al suministrador que yo escoja, nombrado anteriormente, del plan de seguridad del conductor y al departamento apropiado, del condado mencionado anteriormente, bajo el estatuto 51.42 o su agencia autorizada, que es el Departamento de Transportes de Wisconsin.
El propósito de revelar esta información, es ayudar a resolver el cumplimiento de los requisitos, de acuerdo con la orden de la corte o del Departamento de Transportes de Wisconsin y también ayudar a determinar qué tan competente es el cliente para obtener una licencia de conducir. Adicionalmente, autorizo que la persona/organización realizando mi evaluación prosiga y verifique el cumplimiento con los requisitos del plan de seguridad del conductor. Entiendo que yo puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, previo a la fecha de vencimiento de esta autorización.  El volver a revelar esta información es prohibido bajo el estatuto 2.32(c), 42 Código de Reglamento Federal, Parte II.

	X
	
	
	
	[bookmark: SignatureDate]     

	(Firma del Padre o Tutor-si el cliente es menor de 18 años de edad)
	
	(Firma del Cliente)
	
	(Fecha – mm/dm/yyyy)



ORDEN DE EVALUACION Y REPORTE DEL PLAN DE SEGURIDAD DEL CONDUCTOR (continued)
Departamento de Transportes del Estado de Wisconsin        MV3634S (Spanish)
Declaración Respecto a Revelación Adicional de Información
Esta información ha sido revelada a usted de archivos protegidos por reglas federales de confidencialidad (42 CFR parte 2). Las reglas federales prohíben que usted haga cualquier revelación adicional de esta información a menos que sea permitido por escrito por la persona a quien corresponda o de otro modo sea permitido por 42 CFR parte 2. Una autorización general para la liberación de información médica u otra información NO es suficiente para este propósito.  Las reglas federales prohíben cualquier uso de la información para investigar criminalmente o procesar a cualquier paciente de abuso de droga o alcohol.

HIPAA – Acta Federal de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro de Salud
HIPAA – Este párrafo adicional corresponde únicamente a entidades cubiertas bajo el Acta Federal de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro de Salud. Entiendo que el Aviso de Prácticas de Confidencialidad contiene la información completa acerca de mis derechos y de cómo mi información protegida de salud será utilizada para el tratamiento, pago o trámites administrativos. Tengo el derecho de revisar el Aviso antes de firmar esta autorización. Mi autorización es voluntaria.  
El negarme a firmar no afectará mi tratamiento, pago, matrícula o elegibilidad para beneficios, excepto cuando sea autorizado o requerido por la ley. Puedo revocar esta autorización, por escrito, en cualquier momento, a excepción de información ya liberada por mi autorización previa. La información que autorizo para ser liberada puede volverse a ser liberada únicamente cuando sea permitido por la ley. Por mi firma en el MV3634, yo por la presente reconozco haber recibido una copia del Aviso y autorizo la revelación de archivos, según especificado en el formulario MV3634.
Distribution:  1 – Assessment Agency;   2 – Plan Provider;   3 – WisDOT;   4 – Client
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