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ERTESITES AZ UGYFELEKHEZ: A Szocidlis és Egészségligyi Szolgaltatasok Osztalya (DSHS) jobban tud Onnek segiteni, ha mas hivatalokkal és szakértdkkel
egyiitt dolgozhatunk, akik Ont és az On csaladjat ismerik. Ha On ezt az (rlapot alairja, ezzel On engedélyt ad a DSHS-nek, az alabb felsorolt hivataloknak és
személyeknek, hogy az On bizalmas informéacidjat hasznaljak és egymassal megosszak. A DSHS nem tagadhatja meg Ontél a juttatasokat, ha On nem irja ala ezt
az (rlapot, kivéve, ha az On beleegyezésére sziikség van ahhoz, hogy az On jogosultsagat meghatarozzak. Ha On nem is irja ala ezt az (rlapot, a DSHS mégis
megoszthat masokkal annyi Onre vonatkozé informaciét, amennyit a térvény megenged. Ha Onnek kérdései vannak arrdl, hogy a DSHS hogyan ossza meg a
bizalmas tigyfél informéaciét, vagy az On titoktartasi jogaira vonatkozdlag, kérjiik, nézze meg a DSHS Titoktartasi Gyakorlatara Vonatkoz6 Nyilatkozatat, vagy
kérdezze meg azt a személyt, aki Onnek ezt az (rlapot adja.

AZ UGYFEL AZONOSITASA:

NEV: SZULETES DATUMA: SZEMELYAZONOSITO SZAMA:
CIME: VAROS: ALLAM: IRANYITOSZAM:
TELEFONSZAM (BELEERTVE A MAS INFORMACIO:

KORZETSZAMOT):

BELEEGYEZES:

Beleegyezem bizalmas informaciom hasznalatdba a DSHS-en beliil, hogy a szolgaltatasokat, a kezeléseket, a fizetségeket és a juttatasokat kidolgozzak, jutassak
és koordinaljak szamomra, vagy mas, a térvény altal engedélyezett célra. Tovabba engedélyt adok a DSHS-nek és az alabb felsorolt hivataloknak, szolgaltatéknak,
vagy személyeknek, hogy bizalmas informaciomat ezekre a célokra hasznaljak, és egymasnak kiadjak. Az informaciot megoszthatjak széban, vagy szamitégépes
adatok adatatadasaval, postan vagy kézi kozvetités atjan.

Kérjik, jeldlie meg az alabbiakban mindazokat, akiket, a DSHS-en kivill, ebbe a beleegyezésbe bevegylink és adja meg neviket és cimiket:

Egészségugyi szolgaltatok:
Elmegydgyaszati szolgaltatok:
Kémiai fliggéség szolgaltatasok ellatoi:
Mas DSHS szerzédéses szolgaltatok:
Lakhatasi segélyprogramok:
Iskolakorzetek vagy egyetemek:
Biintetési Osztaly:
Foglalkoztatasligyi Osztaly és foglalkoztatd partnerei:
Social Security Adminisztracio (tarsadalombiztositd) vagy mas szdvetségi hivatal:
Lasd a mellékelt listat

Egyéb:

Y o

Felhatalmazast adok arra és beleegyezem abba, hogy a kovetkez6 adatokat és informaciokat megoszthatjak (jeldlje meg mindegyiket, amelyikre alkalmazhatd):
[J Minden lgyfél adatomat
[ A mellékelt listan felsorolt adatokat

[0 Csak a kdvetkezé adatokat
[0 Csaladi, tarsadalmi és foglalkozasi leirasokat [] Egészségligyi informaciot [0 Kezelési vagy gondozasi terveket
[ Fizetségi adatokat [ Egyéni kiértékeléseket [ Iskolazottsagra, oktatasra és kiképzésre vonatkozo informaciot.
[ Mas (Sorolja fel):

FIGYELMEZTETES: Ha az On ugyfel adata| a kovetkezo mformacmk barmelyikét tartalmazzak, akkor Onnek ezt a részt is ki kell toltenie, hogy ezek az

Engedélyt adok a kdvetkez6 adatok kiadasara (jeldlje meg mindegyiket, amelyik érvényes):
[0 Elmegyogyaszat [] HIV/AIDS és STD (nemi betegség) tesztek eredményei, diagndzisa, vagy kezelése [] Kémiai fliggéség (CD) szolgaltatasok

- Ez a beleegyezés érvényes [] egy évre [ ] ameddig a DSHS-nek sziiksége van adatokra, vagy [] ameddig (datum vagy esemény).

- Ezt a beleegyezést irasban barmikor visszavonhatom, de ez nem fogja befolyasolni a mar megosztott informaciot.

- Tudomasul veszem, hogy az ennek a beleegyezésnek értelmében megosztott adatokat esetleg mar nem fogjak azok a torvények védeni, amelyek a
DSHS-re érvényesek.

- Ennek az lirlapnak a masolata engedélyt ad adataim kiadasara.

ALAIRAS DATUM HIVATALI KONTAKTSZEMELY/TANU ALAIRASA DATUM

SZULO VAGY MAS KEPVISELO ALAIRASA (HA ALKALMAZHATO) TELEFONSZAM (BELEERTVE A KORZETSZAMOT) DATUM

Ha nem én vagyok az adatok targya, meghatalmazasom van arra, hogy alairjam, mert én az alabbi vagyok (mellékelje a jogosultsag bizonyitékat)
[ szils [ Hivatalos gyam (mellékelje a birésagi végzést) [ Személyes képviseld [ Egyéb:

FELSZOLITAS AZOKHOZ, AKIK AZ INFORMACIOT MEGKAPJAK: Ha ezek az adatok HIV-, STD- (nemi betegségek) vagy AIDS-re vonatkozé informaciot
tartalmaznak, ezt az informaciét On nem adhatja tovabb az ligyfél kifejezett engedélye nélkiil. Ha On kabitészerrel vagy alkohollal valé visszaélésre
vonatkozo informaciot kapott, a kdvetkezé nyilatkozatot kell Onnek megtennie, amikor tovabbadja az informaciot, amint ezt a 42 CFR 2.32 megkdveteli:

Ezt az informaciét Onnek olyan adatokbdl adtuk ki, amelyeket a Szévetségi bizalmassagi szabalyok (42 CFR 2. rész) védenek. A Szdvetségi rendszabalyok

megtiltjak Onnek, hogy tovabbadja ezt az informaciot, hacsak a tovabbadast kifejezetten meg nem engedi az érintett személy irasbeli beleegyezése, vagy az
masképpen megengedett a 42 CFR 2. része szerint. Erre a célra NEM elégséges az orvosi vagy mas informacié szamara adott altalanos meghatalmazas. A
Szdvetségi rendszabalyok megtiltjgk az informacié barmilyen hasznalatat abbdl a célbdl, hogy az alkohollal vagy kabitdszerrel visszaéld beteg ellen blinligyi

nyomozast folytassanak vagy vadat emeljenek.
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A BELEEGYEZESI URLAP KITOLTESERE VONATKOZO UTASITASOK

DSHS-en belill, vagy hogy mas hivatalnak adja ki az informaciét, hogy szolgaltatasokat koordinaljanak, vagy kezelés, fizetség, vagy hivatali mikodés
vagy mas olyan célbdl, amit a térvény megenged. Az ligyfelek olyan személyek, akik juttatasokat vagy szolgaltatasokat kapnak a DSHS-tél.

Hasznalat: Ha lehet, tltse ki ezt az Grlapot elektronikusan, hogy kénnyebben lehessen elolvasni. Kiilon Grlapot kell kitdlteni mindegyik személy
szamara, a gyermekeknek is. Az utasitasokban az ,On” a DSHS alkalmazottjara vonatkozik, mig az trlapon az ,0On” az ligyfélre. Az adatok
megosztasaba bele kell érteni az tigyfél bizalmas informaciéjanak hasznalatat és kiadasat.

Az (irlap részei:
AZONOSITAS:

- Név: Minden Urlapon csak egy Ugyfél nevét adja meg. Vegyen bele minden el6z6 nevet, amelyet az tgyfél hasznalhatott, amikor szolgaltatasokat
kapott.

- Sziletés datuma: sziikséges, hogy megkulonbdztethessik az ligyfelet hasonlé nevii személyektdl.

- Azonosité szam: Adjon egy ligyfél azonositd szamot vagy mas azonositét, mint a tarsadalombiztositasi szamot (Social Security Number) (nem
kotelez6), amely segit az adatok azonositasaban, az események és a kapott szolgaltatasok kévetésében.

- Cim és telefonszam: Tovabbi informacio, amely segit az tigyfelet megtalalni és azonositani, vagy abban, hogy érintkezésbe Iépjlink vele.

- Egyéb: irjon ide minden tovabbi informaciét, amely segit az adatokat megtalalni, és amelyek tartalmazhatjak a DSHS szolgaltatasokkal foglalkozd
részeit, csaladtagok neveit, vagy mas fontos informaciot.

BELEEGYEZES (MEGHATALMAZAS):

- Hivatalok vagy személyek adatokat adnak ki egymasnak: Azzal, hogy az Ugyfél kitolti ezt az Grlapot, engedélyt ad a bizalmas informacié hasznalatara
és megosztasara az egész DSHS-en belil. A DSHS kiadhat és kaphat bizalmas informaciét kiils6 hivataloktol vagy a felsorolt személyektél. Ha
lehetséges, adjon meg azonosité informaciot a hivatalokroél vagy szolgaltatokrol, beleértve a neviiket, cimilket, vagy helyiiket. Csatolhat egy listat is a
hivatalokrol, amelyek az informaciot megoszthatjak egymassal. Az igyfélnek ezt is ala kell irnia.

- Kijeldlt informacio: Az lgyfeleknek meg kell jeldlnitik, hogy milyen adatokra adjak beleegyezéstiiket. Az ligyfelek minden adatot rendelkezésre
bocsathatnak, vagy korlatozhatjak a kijelolt adatokat, a datumuk, tipusuk, vagy forrasuk szerint. Ha az tigyfél nem ir ala egy beleegyezést adé (rlapot,
vagy nem jelél meg egy bizonyos adatot, az még mindig kiadhatd, ha a térvény megengedi. On csatolhat egy listat az érintett adatokrél, amelyeket az
Ugyfélnek szintén ala kell irnia. Ha barmelyik adat olyan informaciét tartalmaz, amely az elmegyégyaszatra (RCW 71.05.620), HIV/AIDS-re vagy STD
(nemi betegség) tesztelésre vagy kezelésre (RCW 70.24.105) vagy kabitdszerrel vagy alkohollal valé visszaéléssel kapcsolatos szolgaltatasokra (42
CFR 2.31(a)(5)) vonatkozik, az ugyfélnek kifejezetten meg kell jeldInie ezeket a teriileteket és engedélyt kell adnia ezen adatok megosztasara. Ez az
Grlap, a 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) szerint, nem érvényes arra, hogy On a pszichoterapiai feliegyzéseket is belevegye, és egy kiildn drlapot kell kitélteni,
hogy azokat az adatokat is belevegye.

- ldétartam: Vegyen bele a beleegyezést ado (irlapba egy lejarati datumot, amely az Onék programjanak céljait szolgalja, vagy amit a térvény megszab.

- Megértés: Gy6z6djon meg arrél, hogy az tigyfél megérti, milyen engedélyt ad, és hogy miként és miért fogjak az informaciét megosztani. Ha
sziikséges, hasznaljon egy leforditott Girlapot és egy tolmacsot, vagy olvassa fel az Grlapot hangosan. Ha az tgyfélnek tébb informaciora van
szliksége, adjon neki egy tovabbi példanyt a DSHS Titoktartasi Gyakorlatara Vonatkozé Nyilatkozatbdl vagy iranyitsa az tigyfelet az On egységének
nyilvanos kozzététel eléaddjahoz.

ALAIRASOK:

- Ugyfél: irassa ala ezt a kockat az iigyféllel vagy a gyerekkel, ha a beleegyezé kora tébb mint (elmegydgyaszat, valamint kabitészer és alkohol
szolgaltatasok esetén 13; HIV/AIDS és mas STD-k (nemi betegségek) esetén 14; sziiletésszabalyozas as abortusz esetén barmely koru;
egészségligyi és mas adatok esetén 18) és irja be az alairas datumat. Az (igyfél egy jelet is tehet a kockaba alairas helyett, amelyet On tanusit.

- Hivatali kontaktszemély vagy tand: On irja ala ezt a kockat, ha On az, aki az ligyfélnek az (irlapot bemutatta és megmagyarazta. Kérjiik, irja ide az On
telefonszamat. Ha az tgyfél az (rlapot nem a hivatal helyszinén fogja alairni utasitsa az tgyfelet, hogy egy tanuval irassa ala ezt a kockat, és az adja
meg a tanu telefonszamat. Kézjegyz6 is szolgalhat az tigyfél alairasanak tantjaként.

- Szilé vagy mas képviseld: Ha az Gigyfél gyermek és még nem toltdtte be a beleegyezéshez sziikséges életkort, az lrlapot az egyik szllének, vagy a
gyamnak kell alairnia. Ha a gyermek még nem toltétte be a beleegyezéshez sziikséges életkort minden megoszthaté adat szempontjabdl, akkor mind
a gyermeknek, mind a szililének ala kell irnia. Ha az lgyfelet térvényileg inkompetensnek nyilvanitottak, az trlapot birésag altal kinevezett gyamnak
kell alairnia, és be kell nydjtania a kinevezési rendelet masolatat. Ha valaki mas kapacitasban irja ala, (mint példaul egy tgyvédi meghatalmazassal
rendelkez6 személy vagy egy hagyaték képviseléje), jeldlje meg az ,egyéb” kockat és szerezze meg a cselekvésre torvényesen felhatalmazé okmany
masolatat. Az alairé személynek datumoznia kell az alairasat és meg kell adnia egy telefonszamot, vagy kontaktinformaciot.
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