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 موافقت                                                

 CONSENT 
د واده شما را بشناسنمیتواند در صورتیکھ ما قادر بھ کار ھمرای نھاد ھا و متخصصین دیگر کھ شما و خان (DSHS)دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی  یادداشت بھ مؤکلین:

را  ھ در باره شماات محرمانبھ دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی و نھادھا و اشخاصی کھ ذیلاً فھرست گردیده اجازه میدھید تا معلومکمک نمائیم. با امضای این فورمھ، شما 
 عیار ھای واجدا ماشد تبرورت استفاده و بھ اشتراک بگذارند. در صورتیکھ شما این فورمھ را امضا ننمائید، دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی الی زمانیکھ موافقت شما ض

اجازه  حدی کھ قانون تواند تامیاعی شرایط بودن شما را تعیین کند نمیتواند مزایای شما را انکار نماید. اگر شما این فورمھ را امضا ننمائید، دیپارتمنت خدمات صحی و اجتم
ی مؤکل را قوق خصوصحتمنت خدمات صحی و اجتماعی چگونھ معلومات محرمانھ یا داده است معلومات را درباره شما بھ اشتراک بگذارد. اگر شما در رابطھ بھ اینکھ دیپار

 ائید. خصوصی دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی یا با شخصی کھ این فورمھ را بھ شما میدھد مشاورت نم شیوه ھایبھ اشتراک میگذارد، لطفاً با یادداشت 
 مشخصات مؤکل: 

 نام
      

 تاریخ تولد
      

 شماره شناسنامھ
      

 کد پستی  ایالت   شھر        آدرس
                        

 شماره تلیفون (ھمراه با کد ساحھ)
      

 معلومات دیگر
      

 موافقت:
صد ای من یا بھ مقامزایا بر معالجھ، پرداخت ھا، و من در رابطھ بھ استفاده از معلومات محرمانھ درباره خود در دیپارمنت خدمات صحی و اجتماعی بخاطر برنامھ، تھیھ، و ھماھنگ سازی خدمات،

 وعلومات محرمانھ متفاده از بخاطر اس فھرست شده در ذیل ، یا اشخاصمراقبنت خدمات صحی و اجتماعی و نھادھا، دیگری کھ از طرف قانون اجازه داده شده است موافقت مینمایم. ھمچنان بھ دیپارم
  اری گردد.اجازه میدھم. معلومات مذکور شاید بگونھ شفاھی یا توسط انتقال اطلاعات کمپیوتری، ایمیل، یا بگونھ دستی اشتراک گذافشا سازی آن بھ یکدیگر بخاطر این مقاصد 

 شناسائی نمائید: لطفاً تمام کسانیرا کھ ذیلاً در این موافقت شامل ھستند برعلاوه دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی بررسی نمود و آنھا را با نام و آدرس
       مراقبت صحی:  مراقب  
       مراقبت صحت روانی:  مراقب  
       خدمات وابستگی شیمیایی:  مراقب  
       دیگر قراردادی دیپارمنت خدمات صحی و اجتماعی:  مراقب  
       برنامھ ھای مسکن:   
       لج ولسوالی: مکتب یا کا  
       دیپارتمنت اصلاحات:   
       : دیپارمنت امنیتی استخدام و شرکای استخدام آن  
       اداره امنیت اجتماعی یا اداره فدرال:   
 بھ فھرست ضمیمھ مراجعھ شود  
       دیگر:  

 ذیل و معلومات اجازه داده و موافق میباشم (آنچھ قابل اجرا میباشد را نشانی کنید): اسنادمن بخاطر بھ اشتراک گذاری 
 ھای مؤکل من اسنادتمام   
 ھا در فھرست ضمیمھ شده اسناد  
 ھای ذیل  اسنادصرفاً  

 معالجھ یا برنامھ ھای مراقبتی معلومات مراقبت صحی                      سابقھ خانواده، اجتماعی و اشتغال                       
 مکتب، تعلیم، و آموزش ارزیابی ھای فردی                             پرداخت                                             اسناد  
      دیگر (فھرست نمائید):   

 ائید.ا تکمل نمھ اسنادمؤکل شما شامل ھریک از معلومات ذیل باشد، شما نیز باید این بخش را بخاطر شامل سازی این  اسنادیکھ لطلاً بخاطر داشتھ باشید: درصورت
 اجرا میباشد را نشانی کنید):ھای ذیل اجازه میدھم (آنچھ قابل  اسنادمن بخاطر افشا سازی 

 (CD)  خدمات وابستگی شیمیایی نتایج آزمایش، تشخیص، یا معالجھ اچ آی وی/ایدس و اس تی دی                صحت روانی            
 (تاریخ یا واقعھ) مدار اعتبار میباشد.            الی      ھا ضرورت دارد، یا  اسنادتا زمانیکھ دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی بھ       یک سال     این موافقت برای   -
 گذاشتھ شده متآثر نمیساز. من میتوانم این موافقت را در ھر زمان بگونھ تحریری لغو یا از آن صرفنظر نمایم، مگر اینکار ھیچگونھ معلوماتی را کھ قبلاً بھ اشتراک  -
 ھای کھ تحت این موافقت بھ اشتراک گذاشتھ شده ازین پس تحت قوانین مرعی الاجرا توسط دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی محافظت نمیگردد. اسنادکھ من میدانم   -
 ھا مدار اعتبار میباشد.  اسنادیک کاپی این فورمھ بخاطر اجازه دادن بخاطر بھ اشتراک گذاری   -

 تاریخ امضا
      

 تاریخ تماس نھاد/امضای شاھد
      

 شماره تماس (بشمول کد ساحھ) امضای والید یا اقارب دیگر (درصورتی کھ قابل اجرا باشد)
      

 تاریخ
      
      

 
 

 

 رم، چون من (مدرک اختیارات را ضمیمھ نمائید) ھستمنباشم، من اختیار امضا کردن را دا اسناددرصورتیکھ من موضوع 
       دیگر: نماینده شخصی         سرپرست قانونی (حکم محکمھ ضمیمھ گردد)          والدین           

ھا حاوی معلومات در باره اچ آی وی، اس تی دی، یا ایدس باشد، شما نباید معلومات مذکور را بدون اجازه خاص از جانب  اسناددرصورتیکھ  ن معلومات:یادداشت برای دریافت کننده گا
 CFR 42را ھرگاه معلومات افشاسازی بیشتر توسط  باید موضوع ذیل ، را توسط مؤکل دریافت نمودیدسوء استفاده از مخدر یا الکول  درصورتیکھ شما معلوماتی مرتبط بامؤکل افشا سازید. 

 لازم شود شامل بسازید: 2.32
تر این معلومات ممنوع برای شما افشا گردیده است. قوانین فدرال شما را از افشاسازی بیش )2بخش  CFR 42( ھای محافظت شده توسط قوانین محرمانھ فدرال اسناداین معلومات از 

علومات دیگر بھ اجازه داده شود. مجوز عمومی جھت نشر معلومات طبی یا م 2بخش  CFR 42میسازد الی زمانیکھ افشاسازی بیشتر بگونھ رضایت تحریری شخص مرتبط یا ھم توسط 
 ھد. قرار مید . قوانین فدرال ھرگونھ استفاده معلومات را بخاطر تحقیق جرمی یا تعقیب عدلی سوء استفاده از الکول یا مواد مخدر بیمار ممنوعاین مقصد کافی نمیباشد
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 راھنمائی بخاطر تکمیل نمودن فورمھ رضایت

ی افشاساز کل در دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی یا بخاطرھرگاه ضرورت بھ رضایت جھت استفاده از معلومات محرمانھ بصورت دوامدار درباره یک مؤ مقصد:
اده ین فورمھ استفشید از ابا معلومات مذکور بھ نھاد ھای دیگر جھت ھماھنگی خدمات یا معالجھ، پرداخت یا فعالیت ھای نھاد یا بھ مقاصد شناختھ شده توسط قانون داشتھ

 ات را از دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی دریافت مینمایند.نمائید. مؤکل بھ اشخاصی گفتھ میشود کھ مزایا یا خدم

"شما" در  کمل گردد.برای ھر شخص، بشمول اطفال یک فورمھ جداگانھ باید تجھت سھولت بخاطر خواندن این فورمھ را بھ شکل الکترونیکی خانھ پری نمائید،  استفاده:
افشاسازی  واستفاده  ھا شامل اسنادو اجتماعی و "شما" در فورمھ راجع میشود بھ مؤکل. بھ اشتراک گذاری راھنمائی ھا راجع میشود بھ کارمند دیپارتمنت خدمات صحی 

 معلومات محرمانھ در باره یک مؤکل میباشد.

 بخش ھای فورمھ:

 مشخصات:

 فاده نموده را شامل سازید.: در ھر فورمھ صرفاً نامھ یک مؤکل را تھیھ نمائید. ھر نام قبلی کھ مؤکل ھنگام دریافت خدمات استنام  -

 : بخاطر شناسائی مؤکل از اشخاص دیگر بھ نامھای مشابھ ضرورت میباشد.تاریخ تولد  -

و پیگیری سابقھ و  اسنادمانند شماره امنیت اجتماعی (لازم نمیباشد) را بخاطر کمک در شناسائی مؤکل را یا مشخص دیگر : یک شماره شناسنامھ شماره شناسنامھ  -
 را کھ دریافت نموده است تھیھ نمائید. خدماتی

 : معلومات اضافی کھ بخاطر موقعیت یابی و تشخیص یا تمام با مؤکل کمک خواھد نمود.آدرس و شماره تلیفون  -
انواده، یا معلومات مرتبط کھ شامل بخش ھای دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی بشمول خدمات، نامھای اعضای خ اسناد: ھر معلومات دیگری را بخاطر تعیین دیگر  -

 دیگر در این جا شامل سازید.

 موافقت (اختیار):
: با تکمیل نمودن این فورمھ مؤکل استفاده و بھ اشتراک گذاری معلومات محرمانھ را در تمام دیپارتمنت خدمات صحی و نھاد ھا یا اشخاصی کھ تبادلھ اسناد میکنند  -

یباشد. در رست شده مصحی و اجتماعی قادر بھ افشاسازی بھ و دریافت معلومات محرمانھ از نھادھای بیرونی یا اشخاص فھاجتماعی اجازه میدھد. دیپارتمنت خدمات 
ھ اشتراک ھ بخاطر بک، بشمول نام، آدرس یا موقعیت تھیھ نمائید. شما میتوانید یک لست نھاد ھای را مراقبصورت امکان، معلومات مشخصھ را درباره نھاد ھا یا 

 معلوماتی کھ مؤکل نیز باید آنرا امضا نماید ضمیمھ سازید.  گذاری

ا تاریخ، نوع : مؤکلین باید نشان دھند کھ کدام اسناد تحت رضایت وی پوشش یافتھ است. مؤکلین میتوانند تمام اسناد را در دسترس قرار دھند یا آنرا بمعلومات شامل شده  -
انون قتیکھ توسط رضایت نامھ را امضا ننموده یا یک سند را مشخص ننماید، بھ اشتراک گذاری سند مذکور درصورمحدود سازند. اگر یک مؤکل یک  اسنادیا منبع 

حت صیش یا معالجھ بھ آزما اجازه داده شده باشد مجاز میباشد. شما یک سندی را کھ مؤکل امضا نموده باشد میتوانید ضمیمھ سازید. اگر ھر اسناد شامل معلومات مرتبط
ن باشد، مؤکل باید ای (CFR 2.31(a)(5) 42)، یا خدمات مواد مخدر و الکول (RCW 70.02.220)، اچ آی وی/ایدس یا اس تی دی (RCW 71.05.620)روانی 

 CFR 164.508(b)(3)(ii) 45این فورمھ بخاطر یادداشتھ ھای روان درمانی تحت ساحات را مشخصاً نشانی نموده تا بخاطر بھ اشتراک گذاری این اسناد اجازه دھد. 
 دارای اعتبار نبوده و یک فورمھ جداگانھ باید بخاطر شامل سازی اینگونھ اسناد تکمیل گردد. 

 : یک تاریخ انتھا را برای رضایت مشمول مقاصد برنامھ شما یا آنچھ توسط قانون تھیھ گردیده شامل سازید.مدت اعتبار  -

ت و چطور و چرا معلومات مذکر بھ اشتراک گذاشتھ میشود دانستھ است خود را مطمئن سازید. در صورت لزوم، از : از اینکھ مؤکل آنچھ را اجازت داده اسفھمیدن  -
اپی اضافی از کاشد، یک بفورمھ ترجمھ شده یا ترجمان استفاده نموده یا فورمھ را با آواز بلند بھ خوانش بگیرید. درصورتیکھ مؤکل بھ معلومات بیشتر نیاز داشتھ 

 خصوصی دیپارتمنت خدمات صحی و اجتماعی را تھیھ نموده یا مؤکل را بھ آمر افشاسازی عامھ در بخش خود معرفی نمائید.  یوه ھایشیادداشت 

 امضاء:
ھر سن  ;یگرسالھ برای اچ آی وی/ایدس و اس تی دی د 14 ;سالھ برای صحت روانی یا خدمات مواد مخدر و الکول 13: از مؤکل یا طفل بیشتر از سن رضایت (مؤکل  -

ک نشانی ی. مؤکل میتواند سالھ برای مراقبت صحی و اسناد دیگر) بخواھید تا این جا را امضا نموده و تاریخ امضا را شامل سازید 18 ;برای کنترول تولد و سقط جنین
 را در این جا کھ شما شاھد آن باشید بگذارند. 

پیشکش یا توضیح میدھید این بخش را امضا نمائید. لطفاً شماره تلیفون خود را شامل سازید. درصورتیکھ مؤکل  : درصورتیکھ شما فورمھ را بھ مؤکلتماس نھاد یا شاھد  -
تر نماید. یک دف رذکود را خفورمھ را خارج از بخش ساحھ کاری امضا مینماید، مؤکل را راھنمائی کنید تا یک شاھد داشتھ باشد تا درینجا امضا نموده و شماره تلیفون 

 میتواند منحیث شاھد از جانب مؤکل امضا نماید. اسناد

: درصورتیکھ مؤکل یک طفل زیر سن قابل رضایت باشد، والدین یا سرپرست میتواند امضا کند. درصورتیکھ طفل واجد سن رضایت برای تمام والیدن یا اقارب دیگر  -
ده از جانب تعیین ش مضا نمایند. درصورتیکھ مؤکل فاقد صلاحیت قانونی باشد، سرپرستاسنادی کھ باید بھ اشتراک گذاشتھ شود باشد، ھردو، طفل و والدین باید ا

ضا نماید، با اینده) اماگر کسی دیگری با ظرفیت دیگری (بشمول یک شخص با وکالت نامھ یا یک نممحکمھ باید امضا نموده و یک کاپی سفارش انتصاب را تھیھ نماید. 
ا ماره تلیفون یموده و شناختیارات قانونی بخاطر عملکرد را بدست بیاورید. شخص امضا کننده باید امضای خود را با تاریخ درج  "دیگر" نشانی گردیده و یک کاپی از

 معلومات تماس خود را درج نماید. 
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