
 

તમારા હક્કો અને જવાબદારીઓ જયારે તમને વćૃ અને લાબંા સમય માટે 
આધાર ƥયવƨથા અને િવકસતી ખામીઓ માટે ƥયવƨથા Ďારા સેવાઓ પરૂી 

પાડવામા ંઆવતી હોય  
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 
Offered by Aging and Long-Term Support Administration and 

Developmental Disabilities Administration

ક્લાયન્ટ નામ 

      
ACES આઈડી નબંર 

      

ઉપલબ્ધ સેવાઓ  

તમારી પાસે તમે Ȑ સેવાઓ મેળવવા માટે લાયક હો તમેાથંી પસદંગી કરવાનો 

અિધકાર છે.  સેવાઓ ƨવૈિચ્છક છે.  સેવાઓ Ȑ વćૃ અને લાબંા સમય માટે આધાર 

ƥયવƨથા વćૃ અને લાબંા સમય માટે આધાર ƥયવƨથા (ALTSA) અને  િવકસતી 

ખામીઓ માટે ƥયવƨથા (DDA) માટે આપવામા ંઆવતી હોય તે તમારી બધી 

જĮિરયાતો પરૂી કરી શકે તેમન પણ હોય. 

ALTSA અને DDA આમા ંસેવાઓ પરૂી પાડે છે: 

 પખુ્ત કૌટંુિબક ઘર, આધાર આપતી રહવેાની સગવડ, િવƨતતૃ સેવાઓની 

સગવડ, તબીબી સેવાઓ, સહચારી ઘર, બાળકો માટે ફોƨટર હોમ, બાળકો 

માટે પર્માિણત કમર્ચારીઓ ઘર; DDA જૂથ રહણેાકં, જૂથ તાલીમ રહણેાકં, 

ICF/IDs; અથવા 

 ƥયિક્તનુ ંપોતાનુ ંઘર A.  નҭધ:  ALTSA અને  DDA ƥયિક્તના પોતાના 

ઘરમા ં24 કલાક/ િદવસ માટે અંગત સભંાળ સેવાઓ માટે ચકૂવણી કરતી 

નથી.  જો 24 કલાક માટે સભંાળ જĮરી હોય તો બીજા સવેા િવકƣપો 

ધ્યાનમા ંલેવા જોઈએ. 

  એજન્સી ના િનણર્યો િવષે તમને લેિખત જાણ કરાતી હોય અને તમારી 

સભંાળ યોજના અથવા આધાર આપવાની યોજનાના સારાશંની નકલ 

મળશે; 

 જો તમે અને તમારા કેસ કાયર્કર સમતં નહી થાઓ તો તમારા િનરીક્ષક 

સાથે વાત કરો; 

 જો તમે કોઈ ફિરયાદ કરી હોય તો ƥયવƨથાપક વડે રજૂઆત માટે 

િવનતંી કરો; 

 ઈજા પહҭચવાના ડર િવના ફિરયાદ કરો અગર તમે ƥયવƨથાપક વડે 

રજૂઆત માટે િવનતંી કરી હોય તો પણ; 

 વકીલ સાથે 1-888-201-1014 પર ફોન કરીને વાત કરો; 

 બધી સેવાઓ નકારો; 

 જો તમે અંગેર્જી સારી રીતે સાભંળી અથવા બોલી શકતા નહી હો તો 

તમને મફતમા ંઅનવુાદકની સેવાઓ પરૂી પાડવામા ંઆવશે; 

 લાયક સેવાઓ પરૂી પાડનાર ને પસદં કરો, કાઢી મકુો અથવા બદલો; 

અને  

 તમે Ȑ કોઈ ƥયિક્તગત સેવાઓ પરૂી પાડનાર ને પસદં કરેલ હોય 

તેમના ભતૂકાળ િવષે ચકાસણી ના પિરણામો મેળવો. 

તમારી જવાબદારીઓ 

તમારી જવાબદારીઓ છે: 

 કેસ કાયર્કરને તમને અનકુુળ જગ્યાએ વષર્મા ંલઘĂુમ એક વાર તમારંુ 

મƣૂયાકંન પરંુૂ કરવા દો; 

 કેસ કાયર્કર ને વષર્મા ંલઘĂુમ એક વાર તમારા રહવેાના વાતાવરણ 

જોવા દો; 

 તમારંુ મƣૂયાકંન પરંુૂ કરવા માટે અમને પરૂતી માિહતી આપો; 

 જો કોઈ તમારા વતી નાણાકીય અને તબીબી િનણર્યો લતે ુ ંહોય તો 

તમારા કેસ કાયર્કર ને જણાવો; 

 તમારી સભંાળ માટેની િવકાસ યોજના અથવા આધાર યોજનામા ંભાગ 

લો અને તેના પર સહી કરો; 

 સમજો કે તમને સેવાઓ પરૂી પાડનારને  Ȑ સેવાઓ અથવા કલાકો 

અિધકૃત ન થયેલ હોય તે માટે ચકૂવણી કરવામા ંઆવશે નહી; 

 તમારી પોતાની તબીબી સભંાળ પસદં કરો ; 

 લાયક સેવાઓ પરૂી પાડનાર પસદં કરો; 

 સરુિક્ષત કાયર્ની જગ્યા પરૂી પાડો; 

 સેવાઓ પરૂી પાડનાર નો ભતૂકાળ િવશેની ચકાસણી અંગત રાખો; 

આ દƨતાવેજ મા ંતમારા AAA કેસ ƥયવƨથાપક , DDA કેસ Ęોત ƥયવƨથાપક, 

અથવા HCS સામાિજક સેવાઓ િનƧણાતને કેસ કાયર્કર કહવેામા ંઆવશે. 

તમારા હક્કો 

તમારી પાસે હક્ક છે કે: 

 સૌજન્ય, આદર અને ભેદભાવ િવના તમારી સાથે વતર્ણુકં કરવામા ંઆવે; 

 તમારીતમારા િવશેની િવગતો કાયદા અને DSHS િનયમો ની મયાર્દામા ં

રાખવામા ંઆવે; 

 તમારો ગેર ઉપયોગ થાય, તમને અવગણવામા ંઆવે, નાણાકીય રીતે 

તમારો ગેરલાભ લેવાય અથવાતરછોડી દેવાય; જો તમે અથવા કોઈ કે 

Ȑમને તમે જાણતા હો તે,નો ગેર ઉપયોગ થાય, તેમને અવગણવામા ં

આવે, નાણાકીય રીતે એમનોગેરલાભ લેવાય અથવા ત 1-866-(End 

Harm) રછોડી દેવાય, તો કૃપા કરીને DSHS મફત નબંર  at 1-866-363-

4276 પર કાયર્કર સાથે વાત કરો Ȑ તમને મદદ કરી શકે; 

 તમારી િમલકતનો આદર સાથે ઉપયોગ થાય; 

 તમે Ȑ સેવાઓ મેળવી શકતા હો તેમના િવષે અને તમે Ȑ પસદંગી કરવા 

માગંતા હો અથવા ન હો તેમના િવષે કહવેામા ંઆવે; 

 તમારી સભંાળ રાખવાના આયોજનમા ંતમારા કેસ કાયર્કર સાથે 

ભાગીદારીમા ંકામ કરો; 

 પર્ĕો ના જવાબો આપવા માટે અથવા તમે Ȑ કરવા નહી માગંતા હો તે 

માટે તમને દબાણ નહી કરવામા ંઆવે; 
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તમારી  જવાબદારીઓ (આગળથી ચાલ)ુ 

 જો તમને સેવાઓ પરૂી પાડનાર િવષે કોઈ ફિરયાદ હોય અથવા તમને 
સેવાઓ પરૂી પાડનાર તરફથી પરૂતા કલાકો નહી મળતા હોય તો તમારા 
કેસ કાયર્કર ને જણાવો  ; 

 જો તમે તમારી સેવાઓ માટે મદદ કરવા માગંતા હો તો તમને સેવા પરૂી 
પાડનાર ને દર મહીને ચકૂવણી કરો;  

 એવી રીતે ન વતҴ Ȑ દરેકને જોખમમા ંમકેુ; અને  
 તમારા કેસ કાયર્કર  ને જણાવો જો આમા ંફેરફાર હોય તો: 
 તમારી તબીબી િƨથિત; 

 તમને કુટંુબ અથવા અન્ય એજન્સીઓ તરફથી મળતી મદદમા;ં 
 જ્યા ંતમે રહતેા હો; અથવા  
 તમારી નાણાકીય િƨથિત. 

કેસ કાયર્કર  જવાબદારીઓ 

તમારા કેસ કાયર્કર  આ માટે જવાબદાર છે: 

 તમારી સાથે સૌજન્ય અને આદર સાથે વતર્વા માટે; 

 તમારી અંગતત જાળવવા માટે; 

 તમને જણાવવા માટે કે ALTSA અને DDA તમારા માટે શુ ંકરી શકે છે 
અને શુ ંનહી; 

 તમારા િવષે અને અને અન્યો િવષે માિહતી મેળવવી Ȑથી તમને આધાર 
આપવાના ƨતર િવષે મƣૂયાકંન કરી શકાય અને તમે કઈ સેવાઓની 
પસદંગી કરી શકો છો તે નક્કી કરી શકાય. 

 મƣૂયાકંન મા ંતમારી શિક્તઓ, મયાર્દાઓ, ધ્યેય અને પસદંગી નો 
સમાવેશ થાય છે.   

 મƣૂયાકંન મા ંતમને પહલેેથી મળતી મદદ અથવા તમને કુટંુબ 
અથવા અન્ય એજન્સીઓ Ďારા મળતી મદદ અને તમે કેવી રીતે 
સેવાઓ મેળવવા માગંો છો તે િવષે જણાવવામા ંઆવશે; 

 તમને સભંાળ યોજના અથવા આધાર યોજના બનાવવામા ંમદદ કરવી 
Ȑમા ંઅંગત સભંાળ નો સમાવેશ થતો હોય અને તમારા અંગત િવચારો, 
ધ્યેય અને પસદંગી નો સમાવેશ થતો  હોય; 

 દર વષેર્ અથવા જયારે તમારી િƨથિત બદલાય ત્યારે તમારા સભંાળ 
યોજના અથવા આધાર યોજના િવષે તમારી પાસેથી માિહતી મેળવવી; 

 તમને જĮરી માિહતી પરૂી પાડવા માટે પરુતો સમય આપો; 
 Ȑમ તમારા આધાર યોજના અથવા સભંાળ યોજના િવષે તકલીફો ઉભી 

થાય તેમના પર ધ્યાના આપવુ;ં 
 તમારા હક્કોનો આદર કરવો અને જો તમે માનિસક, ચેતા તતંર્ , સવંેદના 

અથવા શારીિરક રીતે િવકલાગં હો તો તમને સેવાઓનો વધ ુલાભ લેવા 
માટે વધ ુમદદ કરવી; અને 

 જો તમે કોઈ લાયક સેવા પરૂી પાડનાર શોધી નહી શકો તો તમને તે 
શોધવા માટે મદદ કરવી. 

 િવƨતતૃ િનદેર્શો  
 

તમને િવƨતતૃ િનદેર્શો બનાવવા િવષે અિધકાર છે .  િવƨતતૃ િનદેર્શોમા ંજીવતં 
િવલ અથવા તમારી તબીબી સભંાળ માટે ચાલી શકે તેવા કુલમખુત્યાર  
બનાવવાનો સમાવેશ થઇ શકે છે.  િવƨતતૃ િનદેર્શો તમારી તબીબી સભંાળ અને 
અથવા માનિસક સભંાળ િવશેની ઈચ્છાઓનો સારાશં છે Ȑમા ંતબીબી, માનિસક 
તિબયત અથવા સજીર્કલ સારવાર મેળવવા અથવા નકારવાની તમારી 
ઈચ્છાઓનો સમાવેશ થાય છે, જયારે તમે આ િનણર્યો લેવા માટે શિક્તમાન નહી 
હો.  તમે કોઈ પણ સમયે તમારા આ  િવƨતતૃ િનદેર્શો રદ કરી શકો છો. 
 

મતદાર  નҭધણી સેવા  
 

રાƧટર્ીય મતદાર નҭધણી કાયદો 1993 જĮરી બનાવે છે કે દરેક રાજ્યો તેમના 
જાહરે મદદકતાર્ ઓફીસ Ďારા મતદાર નҭધણી મદદ પરૂી પાડે.  નҭધણી માટે 
રજૂઆત કરવી અથવા મત આપવા માટે નકારવાથી તમને આ એજન્સી Ďારા 
મળતા લાભો અથવા સેવાઓ મા ંકોઈ ફકર્ નિહ પડે.  જો તમે મતદાર નҭધણી 
ફોમર્ ભરવા માટે મદદ કરવા માગંતા હો, તો અમે તમને મદદ કરીશુ.ં  તમારો 
નҭધણી કરાવવાનો અથવા નકારવાનો િનણર્ય અંગત રાખવામા ંઆવશે અને 
માતર્ મતદાર નҭધણી હતે ુમાટે ઉપયોગ કરવામંા ંઆવશે.  જો તમે માનતા હો કે 
તમારા મત માટેના નҭધણી કરાવવા અથવા નકારવા માટેના તમારા હક્ક 
મા,ંતમારા નҭધણી કરાવવા અથવા મત આપવા માટે રજૂઆત કરવા માટેના 
હક્ક માટેની અંગતતા માટે અથવા, તમારી પોતાની રાજકીય પાટ� પસદં કરવા 
માટેના હક્ક માટે અથવા બીજી  રાજકીય પસદંગી ઓ િવષેના હક્કમા ંકોઈએ 
દખલ કરી છે , તો તમે અહી ફિરયાદ નҭધાવી શકો છો: 
 

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

તમારી સહી 
 

જો તમે તમારા હક્કો અને જવાબદારીઓ િવષે સમજ્યા હો અને તમારા કેસ 
કાયર્કર ની જવાબદારીઓ િવષે સમજ્યા હો તો નીચે લીટી નીચે સહી કરો. 
 
 
  

ક્લાયન્ટ સહી 
 

       

તારીખ 
 
  

કાયદાકીય રજૂઆતકતાર્ સહી 
 

       

તારીખ 
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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. 

 
 
 
 


