
 

जब आप एिजंग एंड लॉन्ग टमर् सपोटर् एडिमिनःशेशन एवं डेवेलपमेन्टल 
िडसेिबिलटीज़ एडिमिनःशेशन द्वारा ूदान की जाती सेवाएं ूाप्त कर रहे हों 

तब आपके उत्तरदाियत्व और अिधकार 
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered 
by Aging and Long-Term Support Administration and Developmental 

Disabilities Administration

क्लायंट का नाम 

      
ACES आईडी नंबर 
      

उपलब्ध सेवाए ं

आपको आप िजन्हें ूाप्त करने को पाऽ हैं उन सेवाओ ंमें से चयन करने का अिधकार 
है। सेवाएं ःवैिच्छक हैं। हो सकता है िक एिजगं एंड लॉन्ग टमर् सपोटर् एडिमिनःशेशन 

(ALTSA) और डेवेलपमेन्टल िडसेिबिलटीज़ एडिमिनःशेशन (DDA) िजन सेवाओ ं 

के िलए भुगतान कर पाएं वे सेवाएँ आपकी सभी ज़रूरतों में सहायक न हों। 
ALTSA और DDA यहाँ पर सेवाएं ूदान करते हैं: 

 िकसी एडल्ट फैिमिल होम में, आिसःटेड िलिवंग फैिसिलटी में, एनहान्ःड 
सिवर्िसज़ फैिसिलटी में, निसर्ंग फैिसिलटी में, कम्पेिनयन होम में, िचल्सन्स 
फॉःटर होम में, िचल्सन्स लाइसन्ःड ःटाफ्ड रेिसडेिन्शयल होम में; DDA 

मूप होम्स में, मूप शेइिनगं होम्स में, ICF/ID में; या 
 िकसी व्यिक्त के अपने घर में।  नोट: ALTSA और DDA िकसी व्यिक्त के 

अपने घर में भुगतान पर ूाप्त 24 घंटे/िदन की िनजी देखभाल सेवाएं 
ूदान नहीं करते। यिद 24 घंटे देखभाल वांिछत हो, तो अन्य सेवा 
िवकल्पों पर िवचार िकया जा सकता है। 

  िलिखत रूप से एजेन्सी के िनणर्यों के बारे में बताया जाने का और 
आपकी देखभाल योजना या सहायता योजना के सार की ूित ूाप्त 
करने का; 

 यिद आप और आपके केस वकर् र सहमत न हों, तो िकसी सुपरवाइज़र 
से बात करने का; 

 आपने िशकायत की हो तब भी हािन की िचंता के िबना ूशासिनक 
सुनवाई (एडिमिनःशेिटव िहयिरंग) की माँग करने का; 

 आपने एडिमिनःशेिटव िहयिरंग की माँग की हो तब भी हािन की िचंता 
के िबना िशकायत करने का; 

 1-888-201-1014 पर कॉल कर के िकसी वकील से बात करने का; 
 सारी सेवाएं अःवीकार करने का; 
 यिद आप अच्छी तरह से अंमेज़ी बोल या समझ न सकते हों, तो 

िनःशुल्क दभुािषया सेवाएं ूदान की जाने का; 
 कोई योग्य ूदाता चुनने, छोड़ने या बदलने का; और 
 आप जो भी व्यिक्तगत ूदाता चुने उसके बैकमाउंड चैक के पिरणाम 

ूाप्त करने का। 
आपके उत्तरदाियत्व 

आपका उत्तरदाियत्व है: 

 आपके िलए सुिवधाजनक हो ऐसे िकसी ःथान पर वषर् में कम से कम 
एक बार केस वकर् र को आपका मूल्यांकन पूरा करने देना; 

 केस वकर् र को वषर् में कम से कम एक बार आप जहाँ रहते हैं वह 
पिरवेश देखने देना; 

 हमें आपका मूल्यांकन पूरा करने के िलए पयार्प्त जानकारी देना; 
 यिद कोई और आपके िलए िचिकत्सकीय और आिथर्क िनणर्य लेता हो, 

तो अपने केस वकर् र को बताना; 
 आपकी देखभाल या सहायता योजना के िवकास में िहःसा लेना, और 

उस पर हःताक्षर करना; 
 समझना िक जो सेवाएं या घंटे अिधकृत न हों, उनके िलए आपके 

ूदाता को भुगतान नहीं िकया जा सकता; 
 अपनी खुद की ःवाःथ्य देखभाल चुनना; 
 एक योग्यताूाप्त ूदाता चुनना; 
 एक सुरिक्षत कायर्ःथल ूदान करना; 
 अपने ूदाता के बैकमाउंड चैक को गोपनीय रखना; 

इस दःतावेज में आपके AAA केस मैनेजर, DDA केस िरसोसर् मैनेजर, या HCS 

सोँयल सिवर्स ःपेँयािलःट को केस वकर् र कहा गया है। 

आपके अिधकार 
आपको अिधकार है: 

 आपके साथ गिरमापूणर्, सम्मानपूणर्, िबना भेदभाव का व्यवहार िकया 
जाने का; 

 कानून और DSHS के िनयमों की मयार्दा के तहत आपके बारे में 
जानकारी गोपनीय रखी जाने का; 

 इस बात का िक आपके साथ दवु्यर्वहार न हो, आपकी उपेक्षा न की जाए, 
आपका आिथर्क शोषण न िकया जाए और आपका पिरत्याग न िकया जाए; 

यिद आप या आपके िकसी पिरिचत के साथ दवु्यर्वहार, उपेक्षा या शोषण हो 
रहा है, तो कृपया आपकी सहायता कर सके ऐसे िकसी वकर् र से बात करने 
के िलए DSHS टॉल-ृी को इस नंबर 1-866-(End Harm) / 1-866-363-

4276 पर कॉल करें; 
 आपकी संपित्त के साथ आदरपूणर् व्यवहार िकया जाने का; 
 आपको ूाप्त होने लायक सभी सेवाओ ंके बारे में बताया जाने का और आपको 

कौन-सी सेवाएं चािहए और कौन-सी सेवाएं नहीं चािहए, यह चुनने का; 
 आपकी देखभाल की योजना बनाने में अपने केस वकर् र के साथ साझीदारी 

में काम करने का; 
 ूश्नों के उत्तर देने की या आप न चाहते हों ऐसा कुछ करने की ज़बरदःती 

न की जाने का; 

DSHS 16-172 HI (REV. 12/2016) Hindi 

 



DSHS 16-172 HI (REV. 12/2016) Hindi 
 
 

आपके उत्तरदाियत्व (जारी) 
 यिद आपको अपने ूदाता के साथ कोई समःया है अथवा आपको आपके 

ूदाता के द्वारा िजनका दावा िकया गया है वह घंटे नहीं िमल रहे हैं, तो 
अपने केस वकर् र को बताना; 

 यिद आप अपनी देखभाल के िलए भुगतान में सहायता करते हैं, तो हर 
महीने अपने ूदाता को भुगतान करना;  

 इस तरह से व्यवहार न करना िक िजससे कोई भी जोिखम में पड़ जाए; और 
 अपने केस वकर् र को बताना, यिद इनमें कोई पिरवतर्न हो: 
 आपकी िचिकत्सकीय िःथित; 

 पिरवार या अन्य एजेिन्सयों से आपको ूाप्त होने वाली सहायता; 
 आप का िनवास; या 

 आपकी आिथर्क िःथित। 

केस वकर् र के उत्तरदाियत्व 

आपके केस वकर् र का उत्तरदाियत्व है: 

 आपसे गिरमा और सम्मानपूणर् व्यवहार करना; 
 आपकी गोपनीयता बनाए रखना; 
 आपको बताना िक ALTSA और DDA आपके िलए क्या कर सकते हैं  

या नहीं कर सकते; 

 आपसे और अन्य लोगों से जानकारी ूाप्त करना िजससे आपका सहायता 
का ःतर िनधार्िरत िकया जा सके और यह तय करना िक आप कौन-सी 
सेवाओ ंसे चयन कर सकते/सकती हैं। 
 मूल्यांकन में आपकी शिक्तयाँ, मयार्दाएं, लआय और पसंद शािमल होंगे। 
 मूल्यांकन में आप पिरवार या अन्य एजेिन्सयों से जो सहायता ूाप्त 

कर रहे/रही हैं और कर सकते/सकती हैं, और आप कैसे सेवाएं 
करवाना चाहते/चाहती हैं, यह शािमल होगा; 

 कोई देखभाल योजना या सहायता योजना िवकिसत करने में आपकी 
सहायता करना िजस में िनजी देखभाल में सहायता को संबोिधत करती  

हो और िजस में आपके िनजी लआय, पसंद, और चयन शािमल हों; 
 आपसे और अन्य व्यिक्तओ ंसे जानकारी ूाप्त करना तािक आपकी 

देखभाल योजना या सहायता योजना को हर साल, या आपकी िःथित  

में पिरवतर्न होने पर अद्यतन िकया जा सके; 

 आपको आवँयक जानकारी ूदान करने के िलए पयार्प्त समय देना; 
 आपकी देखभाल योजना या सहायता योजना में जब भी समःयाएं आएं 

उनका समाधान करना; 
 आपके अिधकारों का सम्मान करना और यिद आपको मानिसक, तंिऽका 

संबंधी, संवेिदक, या शारीिरक क्षितयाँ हों तो आपको सेवाओ ंतक पहँुच 
बनाने के िलए अिधक सहायता ूाप्त करना; और 

 यिद आप कोई पाऽ ूदाता न खोज पाएं तो आपको उसे खोजने में 
सहायता करना। 

 अिमम िनदेर्श 

 

आपको अिमम िनदेर्श देने का अिधकार है। अिमम िनदेर्शों में िलिवंग िवल या 
आपकी ःवाःथ्य देखभाल के िलए दीघर्कालीन पॉवर ऑफ एटनीर् शािमल हो 
सकते है। अिमम िनदेर्श आपकी अपनी िचिकत्ःकीय एवं/अथवा मानिसक 
ःवाःथ्य देखभाल के बारे में इच्छाओं का सार देते हैं, िजस में िचिकत्सकीय, 
मानिसक ःवाःथ्य संबंधी या शस्तर्िबया (सजर्री) के रूप में उपचार ूाप्त करने 
या ूाप्त करने से इन्कार करना शािमल हैं। आप िकसी भी समय अपने 
अिमम िनदेर्शों को रद्द कर सकते/सकती हैं। 
 

मतदाता पंजीकरण सेवा 
 

1993 के राष्टर्ीय मतदाता पंजीकरण कानून (नेशनल वोटर रिजःशेशन एक्ट) 
के तहत सभी राज्यों के िलए उनके सावर्जिनक सहायता कायार्लयों द्वारा 
मतदाता पंजीकरण सहायता ूदान करना अिनवायर् है। मतदान करने के िलए 
पंजीकरण कराने के िलए आवेदन करने  या पंजीकरण कराने से इन्कार करने 
से आपको इस एजेन्सी द्वारा   ूदान की जाने वाली सेवाओ ंया बेिनिफट्स की 
माऽा पर कोई ूभाव नहीं पड़ेगा। यिद आप मतदाता पंजीकरण फॉमर् भरने में 
सहायता ूाप्त करना चाहते हैं, तो हम आपकी सहायता करेंगे। पंजीकरण 
कराने का या पंजीकरण से इन्कार करने का आपका िनणर्य गोपनीय रखा 
जाएगा और इसका उपयोग केवल मतदाता पंजीकरण के उदे्दँय से ही िकया 
जाएगा। यिद आपको लगता है िक िकसीने आपके मतदान के िलए पंजीकरण 
कराने या पंजीकरण से इन्कार करने के अिधकार में, मतदान के िलए 
पंजीकरण कराने या आवेदन करने की गोपनीयता के अिधकार में, या आपकी 
अपना राजनीितक पक्ष चुनने की ःवतंऽता या अन्य राजनैितक पसंद में 
हःतके्षप िकया है, तो  आप इन से िशकायत कर सकते हैं: 
 

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

 

आपके हःताक्षर 
 

यिद आप अपने अिधकार और उत्तरदाियत्व और अपने केस वकर् र के 
उत्तरदाियत्व समझते/समझती हैं तो नीचे दी गई रेखा पर हःताक्षर करें। 
 

 

  

क्लायन्ट के हःताक्षर 
 

       

ितिथ 

 

  

कानूनी ूितिनिध के हःताक्षर 
 

       

ितिथ 
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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. 

 
 
 
 


