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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
 

ਿਮਤੀ:        

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪੂਰਾ ਫਾਰਮ       ਤਕ       ਲਈ ਵਾਪਸ ਕਰ ਿਦਓ 

      ਗਾਹਕ ਆਈਡੀ:       

ਕੇਸ ਵਰਕਰ:       

ਭਾਸ਼ਾ:       

ਹਾਉਿਸੰਗ ਐਡਂ ਇਸ�ਿਸ਼ਅਲਸ ਨੀਡਜ਼ (HEN) ਰੈਫਰਲ ਲਈ ਯੋਗ ਬਣੇ ਰਿਹਣ ਵਾਸਤੇ, ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ�: 

  ਰਸਾਇਣ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਦਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

  ਰਸਾਇਣ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਦੇ ਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲਵੋ। 

ਜੇ ਤੁਸ� WAC 388-447-0120 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਿਕਸੇ ਚੰਗੇ ਕਾਰਨ ਦੇ ਿਬਨ� ਰਸਾਇਣ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਜ� ਰਸਾਇਣ ਿਨਰਭਰਤਾ ਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ 

ਿਵੱਚ ਅਸਫਲ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ ਤ� ਤੁਹਾਡੀ HEN ਰੈਫਰਲ ਯੋਗਤਾ ਸਮਾਪਤ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਰਸਾਇਣ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਦੇ ਇਲਾਜ ਦੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਤ� ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰਵਾਓ।  ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਫਾਰਮ       ਜ਼ਰੂਰ ਵਾਪਸ ਕਰ ਦੇਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 
ਇਸ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਕਰੋ: 

      

ਫੋਨ:       

ਫੈਕਸ:       

ਉਹ ਸੈਕਸ਼ਨ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਰਸਾਇਣ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਮੁਲ�ਕਣ/ਇਲਾਜ  ਦੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਦੁਆਰਾ ਭਿਰਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

        ਨੰੂ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਿਮਤੀਆਂ 'ਤੇ ਇੱਕ ਮੁਲ�ਕਣ ਜ� ਇਲਾਜ ਲਈ ਦੇਿਖਆ ਿਗਆ ਸੀ: 

       

ਕੀ ਇਹ ਗਾਹਕ ਤੁਹਾਡੀ ਸੰਤੁਸ਼ਟੀ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਭਾਗ ਲੈ ਿਰਹਾ ਹੈ?    ਹ�      ਨਹ� 

ਇਸ ਗਾਹਕ ਦਾ ਇਲਾਜ ਦਾ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਕਦ� ਸਮਾਪਤ ਹੋਣਾ ਿਨਯਤ ਹੈ?         

ਿਟੱਪਣੀਆਂ: 

      

        
ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

             
ਿਸਰਲੇਖ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

        
ਏਜੰਸੀ 

        
ਪਤਾ 

 


