State of Delaware Drug Diversion Program / Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas del estado de Delaware
Kent County Court of Common Pleas / Tribunal de Causas Comunes del condado de Kent
Petition, Waiver and Agreement / Petición, renuncia y acuerdo

Defendant/Participant: / Acusado/Participante:	
Address: / Dirección:	
Phone: / Teléfono: _______________________ DOB: / Fecha de nacimiento: ____________ Case No. / Nro. de caso _____________________

1. I freely and voluntarily request entry into the Court of Common Pleas Diversion Program. Participation in this program requires the waiver of my constitutional trial and appeal rights as set forth in the guilty plea form.  If I successfully complete this program and fulfill all terms and conditions of this Agreement, the charge(s) listed below will be dismissed. I will not be convicted and sentenced today when I plead guilty. Instead, during the time that I am meeting my obligations in the CCP Drug Diversion Program, entry of a guilty conviction to the criminal charges will be deferred. / Mediante una acción libre y voluntaria, solicito participar en el Programa de Rehabilitación del Tribunal de Causas Comunes. La participación en este programa requiere la renuncia a mis derechos constitucionales de juicio y apelación, tal como se establece en el formulario de declaración de culpabilidad.  Si completo, satisfactoriamente, este programa y cumplo con todos los términos y condiciones de este acuerdo, se desestimarán los cargos que figuran a continuación. Al declararme culpable, no me condenarán ni sentenciarán. En cambio, mientras cumpla con mis obligaciones en el marco del Programa de Rehabilitación por Consumo de drogas del Tribunal de Causas Comunes, se aplazará la presentación de una sentencia condenatoria por los cargos penales.
2. I voluntarily agree to submit to and complete a diagnostic evaluation and treatment program.  My treatment provider may recommend outpatient or residential treatment.  I authorize release of all treatment information to the Court, DOJ, Probation and Parole, and my attorney. The Attorney General will not use such information in any subsequent proceeding. / De forma voluntaria, acepto completar y someterme a un programa de evaluación diagnóstica y de tratamiento.  Mi proveedor de tratamiento puede recomendar un tratamiento ambulatorio o residencial.  Autorizo la divulgación de toda la información sobre el tratamiento al Tribunal, al Departamento de Justicia, a los centros de libertad condicional y de libertad bajo palabra, y a mi abogado. El Fiscal General no utilizará dicha información en ningún procedimiento posterior.
3. If I do not comply with this Agreement’s conditions or do not successfully complete this program, a termination hearing will be scheduled.  The result could be:  (1) modification of my treatment program, (2) revocation of my pre-trial release, OR (3) termination from the program. / Si no cumplo con las condiciones de este acuerdo o no completo, satisfactoriamente, este programa, se programará una audiencia de cancelación.  El resultado podría ser uno de los siguientes: (1) modificación de mi programa de tratamiento, (2) revocación de mi libertad condicional O (3) cancelación de mi participación en el programa. 
	OFFENSE / DELITO
	PENALTY / SANCIÓN
	CLASSIFICATION / CLASIFICACIÓN

	
	
	

	
	
	

	
	
	



4. If I do not successfully complete the CCP Drug Program, then I will be convicted of the charge(s) above to which I am pleading guilty today. / Si no completo, satisfactoriamente, el Programa de Tratamiento por Consumo de Drogas del Tribunal de Causas Comunes, me declararán culpable de los cargos arriba mencionados de los que me declaro culpable en este momento.
5. If I am entering the Drug Diversion Program on a felony charge, I do hereby waive my right to have such charge presented to the Grand Jury for indictment. / Si participo en el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas por un delito grave, por la presente, renuncio a mi derecho a que se presente dicha acusación ante el Gran Jurado para su procesamiento.
6. I understand other consequences of conviction include: / Entiendo que otras consecuencias de la condena incluyen lo siguiente: 
a. If the charge against me is a felony, loss of certain civil rights, including the right to vote, serve on a jury or ever again possess a deadly weapon; / Si el cargo en mi contra es un delito grave, la pérdida de ciertos derechos civiles,incluyendo el derecho a votar, a formar parte de un jurado o a volver a poseer un arma letal. 
b. If the charge is possession of an illegal drug or illegal possession of an otherwise legal drug, loss of the right to possess a deadly weapon for five years; / Si el cargo es posesión de una droga ilegal o posesión ilegal de una droga que, de otro modo, sería legal, pérdida del derecho a poseer un arma letal por cinco años. 
c. If not a U.S. citizen and convicted of a crime, I am subject to deportation and exclusion from the United States. / Si no soy ciudadano estadounidense y soy condenado por un delito, estoy sujeto a la deportación y la exclusión de los Estados Unidos.
7. While participating in the Drug Diversion Program, I agree: / Al participar en el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas, acepto lo siguiente:
a. To not violate any law (federal, state or local) and to immediately contact the treatment counselor if arrested; / No infringir ninguna ley (federal, estatal o local) y ponerme en contacto inmediatamente con el consejero del tratamiento en caso de ser arrestado.
b. To attend school or work regularly at a lawful occupation or be otherwise engaged productively as approved by the Court; / Estudiar o  trabajar regularmente en una ocupación legal o tener otra ocupación productiva según lo apruebe el Tribunal.
c. To continue to reside at the address supplied to the Court and treatment provider and to immediately notify both of any change in address or phone numbers; / Seguir residiendo en la dirección proporcionada al Tribunal y al proveedor de tratamiento, y notificar, inmediatamente, a ambos de cualquier cambio de dirección o de número de teléfono.
d. To report to the program to which I am referred, as required, cooperate fully, and abide by all of the program’s conditions including consultation with a mental health professional, and to follow recommendations for mental health treatment; / Presentarme ante el programa al que se me derive, según sea necesario, cooperar plenamente y cumplir con todas las condiciones del programa, incluyendo la consulta con un profesional de la salud mental, y seguir las recomendaciones para el tratamiento de salud mental.
e. To appear in Court when I am scheduled to appear or when I am summoned. If I do not appear, the Court will issue a bench warrant for my arrest. Failure to appear in Court may result in my termination from the CCP Drug Diversion Program; / Comparecer ante el Tribunal cuando esté programada mi comparecencia o cuando me citen. Si no comparezco, el Tribunal emitirá una orden de arresto en mi contra. El hecho de no comparecer ante el Tribunal puede resultar en la cancelación de mi participación en el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas del Tribunal de Causas Comunes.
f. To not use drugs or alcohol while I am participating in the CCP Drug Diversion Program, except drugs which are used properly as prescribed to me. I must provide proof of prescriptions to my treatment providers; / No consumir drogas ni alcohol mientras participe en el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas del Tribunal de Causas Comunes, excepto los medicamentos que se usen correctamente según lo que me hayan recetado. Debo presentar un comprobante de las recetas a mis proveedores de tratamiento.
g. To prove that I am not using drugs or alcohol by providing random, monitored, urine screens on at least a weekly basis. Failure to provide weekly clean screens may result in my termination from the CCP Drug Diversion Program. / Demostrar que no consumo drogas ni alcohol mediante análisis de orina aleatorios y monitoreados al menos una vez por semana. Si no presento análisis limpios semanalmente, podría resultar en la cancelación de mi participación en el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas del Tribunal de Causas Comunes.
8. It is my responsibility to pay $200.00 for the CCP Drug Diversion Program. I may be responsible for additional charges depending on my treatment needs. / Es mi responsabilidad pagar 200 dólares por el Programa de Rehabilitación por Consumo de Drogas del Tribunal de Causas Comunes. Es posible que deba pagar cargos adicionales según mis necesidades de tratamiento.
9. Forfeiture: Pursuant to 16 Del. C. §4784, I agree to forfeit the following seized assets: / Pérdida: De conformidad con 16 Del. C. artículo 4784, acepto perder los siguientes activos incautados: 
1. USC: / USC: ________________     2. Vehicle: / Vehículo: ______________     3.  Property: / Propiedad:______________
10. Special conditions: I will not be eligible to graduate without completing these special conditions: / Condiciones especiales: No reuniré los requisitos para graduarme si no cumplo con estas condiciones especiales:

_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________


I have read this Agreement and understand my obligations and the rights I am surrendering. I am knowingly and voluntarily entering into this Agreement. / He leído este acuerdo y entiendo mis obligaciones y los derechos a los que estoy renunciando. Acepto este acuerdo a sabiendas y de forma voluntaria.
Date:/ Fecha: ____________________
Participant: (sign) / Participante: (firma) ___________________________ (print) / (letra de imprenta) ____________________________
Participant’s Attorney: (sign) / Abogado del participante: (firma) _______________ (print) / (letra de imprenta) _____________________
Deputy Attorney General: (sign) / Fiscal General Adjunto: (firma) _______________ (print) / (letra de imprenta) ____________________






I understand that my alcohol and/or drug treatment records are protected under the federal regulations governing Confidentiality of Alcohol and Drug Abuse Patient Records, 42 C.F.R. Part 2, and the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (“HIPPA”), 45 C.F.R. Pts. 160 & 164.  I understand that my health information specified above will be disclosed pursuant to this authorization, and that the recipient of the information may redisclose the information and it may no longer be protected by the HIPAA privacy law.  The Federal regulations governing Confidentiality of Alcohol and Drug Abuse Patient Records, 42 C.F.R. Part 2, noted above, however, will continue to protect the confidentiality of information that identifies me as a patient in an alcohol or other drug program from redisclosure.  I also understand that I may revoke this consent in writing at any time except to the extent that action has been taken in reliance on it, and that in any event this consent expires automatically 90 days after discharge from Drug Diversion.
Entiendo que mis registros de tratamiento por consumo de alcohol o de drogas están protegidos por las reglamentaciones federales que rigen la confidencialidad de los registros de pacientes por abuso de alcohol y de drogas, 42 C.F.R., parte 2, y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 («HIPAA»), 45 C.F.R., partes 160 y 164.  Entiendo que la información sobre mi salud especificada anteriormente se divulgará de conformidad con esta autorización y que el destinatario de la información puede volver a divulgarla, y es posible que ya no esté protegida por la ley de privacidad HIPAA.  Sin embargo, las reglamentaciones federales que rigen la confidencialidad de los registros de pacientes por abuso de alcohol y de drogas, 42 C.F.R., parte 2, mencionadas anteriormente, seguirán protegiendo la confidencialidad de la información que me identifique como paciente en un programa contra el consumo de alcohol o de otras drogas para que no se vuelva a divulgar.  También entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto cuando se hayan tomado medidas basándose en él y que, en cualquier caso, este consentimiento caducará automáticamente 90 días después del alta del tratamiento de rehabilitación por consumo de drogas.
