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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
            

      
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪੂਰਾ ਫਾਰਮ       ਤਕ       ਲਈ ਵਾਪਸ ਕਰ ਿਦਓ 

      ਗਾਹਕ ਨੰਬਰ:       

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ:       

ਭਾਸ਼ਾ:       

ਪ�ੋਗਰਾਮ:       
 

ਨਗਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਯੋਗ ਬਣੇ ਰਿਹਣ ਵਾਸਤੇ, ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ�: 

 WAC 388-449-0220 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਰਸਾਇਣ ਿਨਰਭਰਤਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

 WAC 388-449-0220 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਰਸਾਇਣ ਿਨਰਭਰਤਾ ਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲਵੋ। 

 WAC 388-449-0200 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਤੁਹਾਡੀ ਅਸਮਰਥ ਬਣਾਉਣ ਵਾਲੀ ਹਾਲਤ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਦੇ ਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲਵੋ। 

 WAC 388-449-0200 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਤੁਹਾਡੀ ਅਸਮਰਥ ਬਣਾਉਣ ਵਾਲੀ ਹਾਲਤ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲਵੋ। 

ਜੇ ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਚੰਗੇ ਕਾਰਨ ਦੇ ਿਬਨ� ਸਿਹਯੋਗ ਨਹ� ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� WAC 388-449-0200 ਅਤੇ 388-449-0220 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਤੁਹਾਡੀ ਨਗਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਬੰਦ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਇਲਾਜ/ਸੇਵਾ ਦੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਤ� ਇਹ ਫਾਰਮ ਪੂਰਾ ਕਰਵਾਓ।  ਇਹ ਦੇਖਣਾ ਤੁਹਾਡੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਹੈ ਿਕ ਇਹ ਪੂਰਾ ਫਾਰਮ ਮੈਨੰੂ       ਤਕ ਵਾਪਸ ਕੀਤਾ 

ਜ�ਦਾ ਹੈ। 

ਇਸ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਕਰੋ: 

      

ਫੋਨ:       

ਫੈਕਸ:       

ਇਹ ਭਾਗ ਇਲਾਜ/ਸੇਵਾ ਪ�ਦਾਤਾ ਦੇ ਦੁਆਰਾ ਭਰੇ ਜਾਣ ਲਈ ਹ ੈ

       ਨ�         ਇਲਾਜ/ ਸੇਵਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ।  

ਪ�ਦਾਨਕਰਤਾ ਦਾ ਨ� 

ਹਾਜ਼ਰੀ ਦੀ ਿਮਤੀ ਜ� ਵਾਰਵਾਰਤਾ         

ਇਲਾਜ ਿਵ�ਚ ਪ�ਗਤੀ:    ਸ਼ਾਨਦਾਰ      ਚੰਗੀ      ਠੀਕ      ਮਾੜੀ 

ਇਸ ਗਾਹਕ ਦੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਸੰਤੋਸ਼ਜਨਕ ਹੈ?    ਹ�      ਨਹ� 

        
ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

             
ਿਸਰਲੇਖ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

        
ਏਜੰਸੀ 

        
ਪਤਾ 

ਿਟ�ਪਣੀਆਂ 

      

 


