
 

สทิธแิละความรบัผดิชอบของทา่นเมือ่ทา่นไดร้บับรกิารทีเ่สนอใหโ้ดย  
ฝ่ายใหค้วามช่วยเหลอืระยะยาวแกผู่สู้งอายุและฝ่ายพฒันาการบุคค

ลทุพพลภาพ 
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered by 

Aging and Long-Term Support Administration and Developmental 
Disabilities Administration 

ชือ่ผูร้ับบรกิาร 
      
เลขประจําตัว ACES 
      

บรกิารทีม่อียู ่
ทา่นมสีทิธเิลอืกจากบรกิารตา่ง ๆ ทีท่า่นมสีทิธไิดรั้บ  
บรกิารเป็นไปตามความสมัครใจ  
บรกิารทีฝ่่ายใหค้วามชว่ยเหลอืระยะยาวแกผู่ส้งูอายุ (ALTSA) 
และฝ่ายพัฒนาการบคุคลทพุพลภาพ (DDA) 
สามารถจ่ายเงนิใหไ้ดอ้าจจะไมต่อบสนองความตอ้งการของทา่นทัง้ห
มด 
ALTSA และ DDA เสนอบรกิารในสถานทีต่อ่ไปนี้: 
• บา้นพักสําหรับผูใ้หญ่ (Adult Family Home), 

ศนูยด์แูลผูส้งูอาย ุ(Assisted Living Facility), 
สถานบรกิารสขุภาพพเิศษ (Enhanced Services Facility), 
สถานพยาบาล (Nursing Facility), 
บา้นพักทีม่กีารดแูลอยา่งตอ่เนื่อง (Companion Home), 
บา้นอปุถัมภเ์ด็ก (Children’s Foster Home), 
สถานเลีย้งเด็กทีไ่ดรั้บใบอนุญาต (Children’s Licensed 
Staffed Residential Home); บา้นในกลุม่ DDA (DDA 
Group Homes), บา้นฝึกอบรมของกลุม่ (Group Training 
Homes), ICF/IDs หรอื 

• บา้นสว่นบคุคล  หมายเหต:ุ  ALTSA และ DDA 
ไมม่บีรกิารดแูลสว่นบคุคลแบบตลอด 24 
ชัว่โมงโดยไดรั้บคา่ตอบแทนในบา้นสว่นบคุคล  
หากตอ้งการรับบรกิารดูแลแบบตลอด 24 ชัว่โมง 
ทา่นอาจจะตอ้งพจิาณาตัวเลอืกบรกิารอืน่ 

 • ทําการรอ้งเรยีนโดยไมต่อ้งเกรงกลัวอันตรายแมว้า่ทา่นไดร้อ้งขอ
ใหม้กีารพจิารณาเรือ่งทางปกครองแลว้ 

• พูดคยุกับผูใ้หค้วามชว่ยเหลอื โดยโทรตดิตอ่ 1-888-201-1014 
• ปฏเิสธบรกิารทัง้หมด 
• ใหจ้ัดหาบรกิารลา่มโดยไมม่คีา่ใชจ้่ายหากทา่นไมส่ามารถพูดหรอื

เขา้ภาษาอังกฤษไดด้ ี
• เลอืก เลกิจา้ง หรอืเปลีย่นผูใ้หบ้รกิารทีม่คีณุสมบัตเิหมาะสม และ 
• ไดรั้บผลการตรวจสอบภมูหิลังสําหรับผูใ้หบ้รกิารทีเ่ป็นบคุคลธรรม

ดาทีท่า่นเลอืก 
ความรบัผดิชอบของทา่น 
ทา่นมคีวามรับผดิชอบตอ่ไปนี้ 

• ใหผู้ด้แูลรายกรณทีําการประเมนิใหเ้สร็จสมบรูณอ์ยา่งนอ้ยปีละหนึ่
งครัง้ในสถานทีท่ีท่า่นสะดวก 

• ใหผู้ด้แูลรายกรณเีขา้ตรวจสอบสภาพแวดลอ้มการอยูอ่าศัยของท่
านอยา่งนอ้ยปีละหนึง่ครัง้ 

• ใหข้อ้มลูกับเราอยา่งเพยีงพอเพือ่ทําการประเมนิของทา่นใหเ้สร็จ
สมบรูณ ์

• แจง้ใหผู้ด้แูลรายกรณรัีบทราบหากผูอ้ืน่ทําการตัดสนิใจทางการแ
พทยห์รอืทางการเงนิแทนทา่น 

• เขา้ร่วมในการพัฒนาแผนการดแูลหรอืแผนการสนับสนุนของทา่น 
และลงลายมอืชือ่ในแผนดังกล่าว 

• เขา้ใจวา่ผูใ้หบ้รกิารของทา่นไมส่ามารถไดรั้บค่าตอบแทนสําหรับ
บรกิารหรอืจํานวนชัว่โมงทีไ่มไ่ดรั้บอนุญาต 

• เลอืกการดแูลสขุภาพของทา่นเอง 
• เลอืกผูใ้หบ้รกิารทีม่คีณุสมบัตเิหมาะสม 
• จัดเตรยีมสถานทีป่ฏบัิตงิานทีม่คีวามปลอดภัย 
• เก็บรักษาการตรวจสอบภมูหิลังของผูใ้หบ้รกิารไวเ้ป็นความลับ 
• แจง้ใหผู้ด้แูลรายกรณีของทา่นรับทราบหากทา่นมปัีญหากับผูใ้ห ้

บรกิารของทา่นหรอืหากทา่นไมไ่ดรั้บบรกิารตามจํานวนชัว่โมงทีผู่ ้
ใหบ้รกิารของทา่นกลา่วอา้ง 

• จ่ายเงนิใหก้ับผูใ้หบ้รกิารของทา่นทกุเดอืนหากทา่นชว่ยจ่ายเงนิ
สําหรับการดแูลของทา่น  

• ไมก่ระทําการอันทําใหบ้คุคลใดตกอยูใ่นอันตราย และ 
• แจง้ใหผู้ด้แูลรายกรณีของทา่นรับทราบหากมกีารเปลีย่นแปลงในเ

รือ่งตอ่ไปนี้ 
 อาการของทา่น 
 ความชว่ยเหลอืทีท่า่นไดรั้บจากครอบครัวหรอืหน่วยงานอืน่ 
 ทีอ่ยูอ่าศัยของทา่น หรอื 
 สถานการณ์ทางการเงนิของทา่น 

ในเอกสารนี้ ผูจ้ัดการรายกรณีระดับ AAA, 
ผูจ้ัดการทรัพยากรรายกรณีของ DDA หรอื 
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นบรกิารสังคมของ HCS ของทา่น จะถกูเรยีกวา่ 
ผูด้แูลรายกรณี 
สทิธขิองทา่น 
ทา่นมสีทิธติอ่ไปนี้ 

• ไดรั้บการรักษาอย่างมศัีกดิศ์ร ีใหเ้กยีรต ิ
และปราศจากการเลอืกปฏบัิต ิ

• ใหข้อ้มลูเกีย่วกับทา่นถกูเก็บรักษาเป็นความลับภายในขอบ
เขตของกฎหมายและระเบยีบของ DSHS 

• ไมถ่กูกระทําทารุณ ละเลย แสวงหาประโยชน์ทางการเงนิ 
หรอื ละทิง้  สําหรับรายละเอยีดของศัพทเ์หลา่นี้ 
ใหเ้ขา้ไปที:่ https://www.dshs.wa.gov/altsa/home-
and-community-services/types-and-signs-abuse  
หากทา่นหรอืผูท้ีท่า่นรูจ้ักถกูกระทาํทารุณ ละเลย หรอื 
แสวงหาประโยชน์ทางการเงนิ 
กรุณาโทรตดิตอ่สายดว่นโทรฟร ีDSHS ที ่1-866-(End 
Harm) / 1-866-363-4276 
เพือ่พูดคยุกับพนักงานทีส่ามารถชว่ยเหลอืทา่นได ้

• ใหม้กีารปฏบัิตติอ่ทรัพยส์นิของทา่นอยา่งใหเ้กยีรต ิ
• ไดรั้บแจง้ใหท้ราบเกีย่วกับบรกิารทัง้หมดทีท่า่นสามารถได ้

รับและทําการเลอืกบรกิารทีท่า่นตอ้งการหรอืไมต่อ้งการ 
• ร่วมมอืกับผูด้แูลรายกรณีของทา่นในการวางแผนการดแูลข

องทา่น 
• ไมถ่กูบังคับใหต้อบคําถามหรอืทําสิง่ทีท่า่นไมต่อ้งการทํา 
• ไดรั้บแจง้ใหท้ราบเป็นลายลักษณ์อักษรถงึคําตัดสนิของห

น่วยงานและไดรั้บบทสรุปแผนการดแูลหรอืแผนการสนับส
นุนของทา่นจํานวนหนึง่ชดุ 

• พูดคยุกับผูค้วบคมุดแูลหากทา่นและผูด้แูลรายกรณีของทา่
นไมส่ามารถตกลงกันได ้

• รอ้งขอใหม้กีารพจิารณาเรือ่งทางปกครองแมว้า่ทา่นไดท้ํา
การรอ้งเรยีนแลว้ 
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ความรบัผดิชอบของผูด้แูลรายกรณี 

ผูด้แูลรายกรณีของทา่นมคีวามรับผดิชอบตอ่ไปนี้ 
• ปฏบัิตติ่อทา่นอยา่งมศัีกดิศ์รแีละใหเ้กยีรต ิ
• รักษาความเป็นสว่นบคุคลของทา่น 
• แจง้ใหท้า่นรับทราบถงึสิง่ที ่ALTSA และ DDA 

สามารถทําและไมส่ามารถทําใหกั้บทา่นได ้
• รับขอ้มลูจากท่านและผูอ้ืน่เพือ่ทําการประเมนิกําหนดระ

ดับความชว่ยเหลอืของทา่นและตัดสนิวา่ทา่นสามารถเ
ลอืกบรกิารใดไดบ้า้ง 
 การประเมนิจะรวมถงึความแข็งแรง ขอ้จํากัด 

เป้าหมาย และความชอบของท่าน   
 การประเมนิจะรวมถงึความชว่ยเหลอืทีท่า่นไดร้ับอ

ยูใ่นปัจจุบันหรอืสามารถไดร้ับจากครอบครัวหรอืห
น่วยงานอืน่และวธิทีีท่่านตอ้งการรับบรกิาร 

• ชว่ยทา่นในการพัฒนาแผนการดแูลหรอืแผนการสนับส
นุนทีจั่ดการความชว่ยเหลอืเกีย่วกับการดแูลสว่นบคุคล 
รวมถงึเป้าหมายสว่นบุคคล ความชอบ 
และสิง่ทีท่า่นเลอืก 

• รับขอ้มลูจากท่านและผูอ้ืน่เพือ่ปรับปรุงแผนการดแูลหรื
อแผนการสนับสนุนของท่านทุกปีหรอืเมือ่อาการของท่
านมกีารเปลีย่นแปลง 

• ใหเ้วลาท่านอย่างเพยีงพอในการจัดหาขอ้มลูทีจํ่าเป็น 
• จัดการปัญหาทีเ่กดิขึน้เกีย่วกับแผนการดแูลและแผนก

ารสนับสนุน 
• เคารพสทิธขิองทา่นและใหค้วามชว่ยเหลอืเพิม่เตมิในก

ารเขา้ถงึบรกิารหากทา่นมคีวามบกพร่องทางจติ 
ระบบประสาท การรับรู ้หรอืทางกายภาพ และ 

• ชว่ยทา่นคน้หาผูใ้หบ้รกิารทีม่คีุณสมบัตเิหมาะสมหากท่
านคน้หาไมพ่บ 

คําส ัง่ลว่งหนา้ 
ทา่นมสีทิธใินการทําคําสัง่ลว่งหนา้  
คําสัง่ลว่งหนา้อาจจะรวมถงึหนังสอืแสดงเจตนา (living will) 
หรอื หนังสอืมอบอํานาจถาวรสําหรับการดแูลสขุภาพของท่าน  
คําสัง่ลว่งหนา้สรุปความปรารถนาของทา่นเกีย่วกับการดูแลทา
งการแพทยแ์ละ/หรอืสขุภาพจติ 
ซึง่รวมถงึสทิธใินการยอมรับหรอืปฏเิสธการรักษาทางการแพท
ย ์การรักษาสขุภาพจติ หรอื การรักษาดว้ยการศัลยกรรม 
เมือ่ทา่นไมม่คีวามสามารถทางจติในการตัดสนิใจเรือ่งดังกลา่ว
ได ้ 
ทา่นสามารถเพกิถอนคําสัง่ล่วงหนา้ของทา่นไดต้ลอดเวลา 

 บรกิารลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้ 

รัฐบัญญัตวิา่ดว้ยการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้แหง่ชาต ิปี 1993 
(National Voter Registration Act of 1993) 
กําหนดใหทุ้กมลรัฐตอ้งใหค้วามชว่ยเหลอืในการลงทะเบยีนผูม้สีทิธิ
เลอืกตัง้ผ่านสํานักงานความชว่ยเหลอืสาธารณะ (public 
assistance offices) ของแตล่ะมลรฐั  
การสมัครลงทะเบยีนหรอืการปฏเิสธไมล่งทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยี
งจะไม่สง่ผลกระทบต่อบรกิารหรอืจํานวนสทิธปิระโยชน์ทีห่น่วยงาน
นีจ้ะใหแ้กท่า่น  
หากทา่นตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกแบบฟอรม์การลงทะเบี
ยนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้ เราสามารถชว่ยท่านได ้ 
การตัดสนิใจทีจ่ะลงทะเบยีนหรอืทีจ่ะปฏเิสธไมล่งทะเบยีนของทา่น
จะถกูเก็บรักษาไวเ้ป็นความลับและถกูใชเ้พือ่วัตถุประสงคใ์นการลง
ทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้เท่านัน้  
หากทา่นเชือ่วา่มผีูร้บกวนสทิธใินการลงทะเบยีนหรอืสทิธใินการปฏเิ
สธไม่ลงทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีงของทา่น 
สทิธใินความเป็นสว่นบคุคลของทา่นในการตัดสนิใจว่าจะลงทะเบยีน
หรอืไมห่รอืในการสมัครลงทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีง หรอื 
สทิธใินการเลอืกพรรคการเมอืงของท่านเอง หรอื 
ความชอบอืน่ทางการเมอืงของทา่น ทา่นสามารถยืน่รอ้งเรยีนตอ่: 
 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
ลายมอืชือ่ของทา่น 
 
ลงลายมอืชือ่ในบรรทัดดา้นลา่งนี้หากทา่นเขา้ใจสทิธแิละความรับผิ
ดชอบของทา่นและเขา้ใจความรับผดิชอบของผูด้แูลรายกรณีของท่
าน 
 
 
  
ลายมอืชือ่ผูร้ับบรกิาร 
 

       
วันที ่
 
  
ลายมอืชือ่ผูแ้ทนตามกฎหมาย 
 

       
วันที ่

 
ประกาศสําหรับผูร้ับบรกิารและพนักงาน (ลักษณะ VI และ VII) สํานักงานบรกิารสงัคมและสาธารณสขุมลรัฐวอชงิตัน (Washington 
State Department of Social and Health Services) เป็นนายจา้งผูใ้หโ้อกาสทีเ่ทา่เทยีมกันและไมเ่ลอืกปฏบัิตใินการจา้งงานทุกดา้น 
โครงการหรอืบรกิารต่าง ๆ ของสํานักงาน ไมว่า่ดว้ยเหตุผลดา้นอาย ุเพศ รสนยิมทางเพศ เพศสภาพ 
อัตลักษณ์ทางเพศสภาพ/การแสดงออกทางเพศสภาพ สถานภาพสมรส เชือ้ชาต ิลัทธคิวามเชือ่ สผีวิ ถิน่ทีม่า ศาสนาหรอืความเชือ่ 
การเขา้รว่มทางการเมอืง สถานะทางทหาร ทหารผ่านศกึทีป่ลดประจําการอย่างมเีกยีรต ิยคุเวยีดนาม 
สถานะทหารผ่านศกึทีพ่ ึง่ปลดประจําการหรอืทีไ่ดร้บัความคุม้ครองอืน่ มคีวามทพุพลภาพทางการรับรู ้ทางจติ ทางกายภาพ หรอื 
การใชส้นัุขนําทางหรอืสตัวช์ว่ยเหลอืทีไ่ดร้ับการฝึกมาของบุคคลทพุพลภาพ ค่าตอบแทนทีเ่ทา่เทยีมกัน หรอื ขอ้มูลทางพันธกุรรม 



สทิธแิละความรบัผดิชอบของทา่นเมือ่ทา่นไดร้บับรกิารทีเ่สนอใหโ้ดย 
ฝ่ายใหค้วามชว่ยเหลอืระยะยาวแกผู่สู้งอายุและฝ่ายพฒันาการบคุคลทุพพลภาพ (Aging and Long-Term Support 

Administration and Developmental Disabilities Administration) 
คําแนะนํา 

1. แสดงแบบฟอรม์นี้ต่อผูร้ับบรกิารขณะทําการประเมนิการดูแลเบือ้งตน้ใหเ้สร็จสมบรูณ์และพจิารณาแผนการดแูลและแผนการสนับ
สนุน  หากผูร้ับบรกิารไดร้ับบรกิารอยูใ่นปัจจุบันและยังไม่ไดล้งลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์เวอรช์นันี้ 
ใหแ้สดงแบบฟอรม์ต่อผูร้ับบรกิารในการประเมนิครัง้ถัดไป  
ตรวจสอบแบบฟอรม์ร่วมกับผูร้ับบรกิารเพือ่ตอบคําถามเกีย่วกับสทิธแิละความรับผดิชอบของผูร้ับบรกิาร 

2. ใหผู้ร้ับบรกิารหรอืผูแ้ทนของผูร้ับบรกิารลงลายมอืชือ่ในแบบฟอรม์สองชดุเพือ่ระบุวา่ผูร้ับบรกิารเขา้ใจสทิธแิละความรับผดิชอบข
องตนเมือ่ไดร้ับบรกิารทีเ่สนอใหโ้ดยฝ่ายใหค้วามชว่ยเหลอืระยะยาวแกผู่ส้งูอายุและฝ่ายพัฒนาการบคุคลทพุพลภาพ (Aging 
and Long-Term Support Administration and Developmental Disabilities Administration)   

3. จัดเก็บแบบฟอรม์หนึง่ชดุไวใ้นฮารด์ไฟล ์หรอื ระบบจัดการเอกสาร (DMS) และมอบแบบฟอรม์อกีหนึง่ชดุใหกั้บผูร้ับบรกิาร 
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