
 

  های شما هنگام دريافت خدماتی که توسطحقوق و مسئوليت
Aging and Long-Term Support Administration  و

Developmental Disabilities Administration گردارائه می 
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 

Offered by Aging and Long -Term Support Administration and 
Developmental Disabilities Administration 

  نام مراجع
       

  ACESشماره شناسايی 
       

  خدمات موجود

شما حق داريد از بين خدماتی که واجد شرايط دريافت آنها هستيد، خدمات دلخواه 
 Aging andخدماتی که .  خدمات داوطلبانه هستند.  خود را انتخاب کنيد

Long-Term Support Administration (ALTSA)  و
Developmental Disabilities Administration (DDA) توانند می

  .هزينه آنها را بپردازند ممکن است برای رفع همه نيازهای شما کافی نباشند

ALTSA  وDDA دهندخدماتی را در مراکز زير ارائه می:  

 گی بزرگسالان منازل خانواد)Adult Family Home( مراکز زندگی ،
، مراکز خدمات ارتقاء يافته )Assisted Living Facility(امداد شده 

)Enhanced Services Facility( مراکز پرستاری يا خانه ،
ها، ، پرورشگاه)Companion Home(های همراهان سالمندان، خانه

ژه کودکان، منازل گروهی های مسکونی دارای کارکنان رسمی ويخانه
DDA ،منازل آموزش گروهی ،ICF/IDها؛ يا  

 توجه.  منزل شخصی فرد متقاضی خدمات:  ALTSA  وDDA  هزينه
روز در منزل ساعت شبانه 24های شخصی که به صورت خدمات مراقبت

در صورت نياز به .  پردازندشود را نمیشخصی فرد متقاضی ارائه می
های خدماتی را مد نظر قرار توانيد ساير گزينهمیساعته،  24های مراقبت
  .دهيد

    تصميمات سازمان کتباً به اطلاع شما رسانده شود و يک کپی از طرح
  مراقبتی يا خلاصه طرح حمايتی خود را دريافت کنيد؛

  اگر شما يا مددکار شما با تصميمی مخالف هستيد، درباره آن با يکی از
  ها صحبت کنيد؛سرپرست

 شکايت هم کرده باشيد، درخواست رسيدگی اداری کنيد؛ حتی اگر  

  حتی اگر درخواست رسيدگی اداری هم کرده باشيد، بدون ترس از
  عواقب احتمالی، شکايت کنيد؛

  با يک وکيل صحبت  1-888- 201- 1014از طريق تماس با شماره
  کنيد؛

 از پذيرش کليه خدمات خودداری کنيد؛  

 صحبت کنيد، از خدمات ترجمه شفاهی توانيد به زبان انگليسی اگر نمی
  مند شويد؛رايگان بهره

 يک ارائه دهنده واجد شرايط را انتخاب، استخدام يا اخراج کنيد؛  

 کنيد را دريافت ای که انتخاب مینتايج بررسی پيشينه هر ارائه دهنده
  .نماييد

  های شمامسئوليت

  :داريد شما مسئوليت

  را حداقل سالی يک بار در محلی که به مددکار اجازه دهيد ارزيابی شما
  برای شما مناسب است انجام دهد؛

  به مددکار اجازه دهيد حداقل سالی يک بار از محيط زندگی شما بازديد
  کند؛

 به ما اطلاعات کافی بدهيد تا بتوانيم ارزيابی شما را تکميل کنيم؛  

  چنانچه شخص ديگری به جای شما تصميمات پزشکی يا مالی را اتخاذ
  کند، به مددکار خود اطلاع دهيد؛می

 در تهيه طرح مراقبتی يا حمايتی خود مشارکت و آن را امضاء کنيد؛  

 توانيم هزينه خدمات يا ساعاتی که مجوزی برای آنها بدانيد که ما نمی
  صادر نشده را به ارائه دهنده شما پرداخت کنيم؛

 تان را خودتان انتخاب کنيد؛های بهداشتیمراقبت  

 دهنده واجد شرايط را انتخاب نماييد؛ يک ارائه  

 يک محل کار امن و ايمن را فراهم کنيد؛  

 های مربوط به پيشينه ارائه دهنده را محرمانه نگه داريد؛بررسی  

  اگر يک ارائه دهنده شخصی)IP (کنيدرا انتخاب می:  

، يا متخصص خدمات DDA، مدير منابع پرونده AAAدر اينجا، مدير پرونده 
  .شودناميده مي »مددکار«شما  HCSاجتماعی 

  حقوق شما

  :شما حق داريد

 حترام و بدون هيچ گونه تبعيضی با شما رفتار شود؛با عزت و ا  

  اطلاعاتی که مربوط به شما است در محدوده قوانين مربوطه و مقررات
DSHS محرمانه نگه داشته شود؛  

 توجهی قرار نگيريد؛ اگر شما مورد آزار، غفلت، سوء استفاده مالی، يا بی
توجهی مالی، يا بیيا يکی از آشنايان شما مورد آزار، غفلت، سوء استفاده 

 / - 866-363-4276گيريد، لطفاً از طريق شماره رايگان قرار می
End Harm -668 -1  باDSHS  تماس بگيريد و موضوع را با يکی

  از مددکاران مسئول در ميان بگذاريد؛

 با احترام با اموال شما رفتار شود؛  

 توانيد دريافت کنيد اطلاعات کافی به شما داده درباره کليه خدماتی که می
بتوانيد خدماتی که مايل به دريافت آنها هستيد يا نيستيد را انتخاب  شود و
  کنيد؛

 های مورد نياز خود، با مددکارتان همکاری ريزی برای مراقبتدر برنامه
  کنيد؛

 ها يا انجام کارهايی که تمايل نداريد مجبور نشويد؛ه پاسخ دادن به پرسشب  
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  )ادامه(های شما مسئوليت

  اگر با ارائه دهنده خود مشکلی داريد يا خدمات را به تعداد ساعاتی که
  کنيد، به مددکار خود اطلاع دهيد؛کند دريافت نمیارائه دهنده ادعا می

 الزحمه ارائه دهنده را خودتان بپردازيد، هر گر قرار است بخشی از حقا
  الزحمه را پرداخت کنيد؛ ماه سهم خودتان از حق

 ای رفتار نکنيد که خودتان يا ديگران به خطر بيفتند؛به گونه  

 در صورت تغيير در موارد زير، به مددکارتان اطلاع دهيد:  

 بيماری شما؛  

 کنيد؛يا ساير نهادها دريافت میهايی که از خانواده کمک  

 محل سکونت شما؛ يا  

 وضعيت مالی شما.  

  های مددکارمسئوليت

  :مددکار شما مسئوليت دارد

 با عزت و احترام با شما رفتار کند؛  

 حريم خصوصی شما را حفظ کند؛  

  به شما بگويد کهALTSA  وDDA توانند به شما چه خدماتی را می
  ارائه دهند؛

 ک ارزيابی و تعيين ميزان کمکی که نياز داريد و نيز به منظور انجام ي
توانيد انتخاب کنيد؛ اطلاعاتی را از شما و ديگران دريافت خدماتی که می

  .کند

 های شما ها، اهداف، و اولويتارزيابی شامل نقاط قوت، محدوديت
  .  خواهد بود

 هايی خواهد بود که در حال حاضر از خانواده ارزيابی شامل کمک
توانيد دريافت کنيد و اينکه مايل کنيد يا میاير نهادها دريافت میيا س

  هستيد چگونه آنها را دريافت نماييد؛

 های در تهيه يک طرح مراقبتی يا طرح حمايتی به شما کمک کند؛ طرح
های شخصی مورد نياز شما و ها يا مراقبتمذکور بايد متناسب با کمک

  شخصی شما باشند؛ هایها و گزينهشامل اهداف، اولويت

 روزرسانی طرح مراقبتی يا طرح حمايتی شما در هر سال يا به منظور به
کند، اطلاعاتی را از شما و ديگران هر زمانی که شرايط شما تغيير می

  دريافت نمايد؛

 به شما وقت کافی بدهد تا اطلاعات مورد نياز را ارائه دهيد؛  

 رح حمايتی شما را مشکلات احتمالی مربوط به طرح مراقبتی يا ط
  برطرف کند؛

  به حقوق شما احترام بگذارد و اگر دچار اختلالات ذهنی، عصبی، حسی
  . يا جسمی هستيد، در دسترسی به خدمات به شما کمک بيشتری نمايد

 توانيد يک ارائه دهنده واجد صلاحيت را پيدا کنيد، در اگر خود شما نمی
  يافتن چنين شخصی به شما کمک کند؛

  های قبلیلعملدستورا  
  

توانند های قبلی میدستورالعمل.  های قبلی تهيه کنيدشما حق داريد دستورالعمل
شامل يک وصيتنامه مربوط به دوران حيات يا يک وکالتنامه طولانی برای 

ای از های قبلی حاوی خلاصهدستورالعمل.  های بهداشتی شما باشدمراقبت
يا بهداشت روانی است، از جمله /زشکی وهای پهای شما درباره مراقبتخواسته

های پزشکی، بهداشت روانی، يا جراحی، در حق پذيرش يا عدم پذيرش درمان
گيری درباره آنها برخوردار زمانی که از توانايی ذهنی لازم برای تصميم

  .های قبلی خود را در هر زمانی لغو کنيدتوانيد دستورالعملمی.  نيستيد

  
  دهندهنام رأی خدمات ثبت

  
) National Voter Registration Act(نام رأی دهنده ملی قانون ثبت

نام رأی داند که خدمات ثبتها را موظف میکليه ايالت 1993مصوب سال 
درخواست برای يا .  دهنده را از طريق دفاتر امداد عمومی خود ارائه دهند

ايی که از طريق نام جهت رأی دادن بر خدمات يا ميزان مزايخودداری از ثبت
اگر برای تکميل فرم .  کنيد هيچ تأثيری نخواهد گذاشتاين سازمان دريافت می

.  نام رأی دهنده به کمک نياز داشته باشيد، ما به شما کمک خواهيم کردثبت
نام محرمانه نگه داشته و از آن فقط نام يا خودداری از ثبتتصميم شما برای ثبت

اگر معتقد هستيد که کسی در .  نده استفاده خواهد شدنام رأی دهبرای اهداف ثبت
نام جهت رأی دادن، حق شما برای نام يا خودداری از ثبتحق شما برای ثبت

نام يا درخواست گيری راجع به ثبتبرخورداری از حريم خصوصی در تصميم
نام جهت رأی دادن، يا حق شما برای انتخاب حزب سياسی مورد نظر برای ثبت
توانيد شکايتی را به های سياسی شما مداخله کرده است، میساير اولويت خود يا

  :نشانی زير تسليم کنيد

  
    Washington State Elections Office  
    PO Box 40229  
    Olympia WA 98504-0229  
    1-800-448-4881  

  
  امضای شما

  
 درک های مددکارتان را کاملاًهای خود و نيز مسئوليتاگر حقوق و مسئوليت

  .کنيد، امضای خود را در سطر زير درج کنيدمی
  
  

    
  امضای مراجع

  
         

  تاريخ
  

    
  امضای نماينده قانونی

  
         

  تاريخ
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Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered by Aging and Long-Term Support 
Administration and Developmental Disabilities Administration  

  
INSTRUCTIONS  

  
1.  Present this form to the client when completing the initial CARE assessment and reviewing the care plan or 

support  plan.  If the client is already receiving services and did not previously sign this version of the form, present 
the form to the client at the next assessment.  Review the form with the client to answer any questions about the 
client‘s rights and responsibilities. 

 
2. Have the client or the client’s representative sign two copies of the form to indicate his/her understanding of the 
client’s rights and responsibilities when receiving services offered by Aging and Long-Term Support Administration 
and Developmental Disabilities Administration.    

  
3. File one copy in the hard file or Document Management System (DMS) and give the other copy to the client.  

  
  


