
 

बᲿुौली तथा दीघर्कालीन सहायता पर्शासन र िवकासात्मक अपाङ्ता पर्शासन᳇ारा
पर्दान गिरन ेसवेाहरू पर्ा᳙ गदार्का तपाईंका अिधकार र िजम्मवेारीहरू 

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

Developmental Disabilities Administration

सेवागर्ाहीको नाम 

      
ACES आइडी नम्बर 

      

उपलब्ध सवेाहरू 
तपाईं जसका लािग योग्य हुनुहुन्छ ती सेवाहरू छनौट गनᱷ अिधकार तपाईंलाई छ।  
सेवाहरू स्वेिच्छक हुन्।  बुᲿौली तथा दीघर्कालीन सहायता पर्शासन (ALTSA) र 

िवकासात्मक अपाङ्ता पर्शासन (DDA) ले जुन-जुन सेवाहरूका लािग भुक्तानी गनर् 

सक्छ ित सेवाहरूले तपाईंखा सबै आवश्यकताहरूमा सहयोग नपुर् याउन सक्छन्। 

ALTSA तथा DDA ले िन᳜ ठाउँमा सेवाहरू पर्दान गदर्छन्: 

 ᳞यस्क पिरवािरक घर, सहायतापर्ा᳙ बᳩे सुिवधा, सुधािरएका सेवाहरू 

सुिवधा, निसङ सुिवधा, सहयोगी घर, बालबािलका अनाथ घर, 

बालबािलकाको इजाजतपर्ा᳙ कमर्चारी सिहतको घर; DDA समूह घरहरू, 

समूह पर्िशक्षण घरहरू, ICF/IDs; वा 

 ᳞िक्तको आफ्नै घर।  नोट:  ALTSA र DDA ले ᳞िक्तको आफ्नै घरमा 

सशुल्क पर्ितिदन 24 घण्टा ᳞िक्तगत स्याहार सेवाहरू पर्दान गदनᱺ।  यिद 24 

घण्टे स्याहारका लािग इच्छुक भएमा, त्यसपिछ अन्य सेवा िवकल्पहरू मािथ 

िवचार गनुर्पनᱷ हुनसक्छ। 

  एजेन्सीका िनणर्यहरूको बारेमा आफूलाई िलिखत रूपमा जानकारी गराइ 
माग्नुहोस् र आफ्नो स्याहार योजना वा सहायता योजना सारांशको 
पर्ितिलिप पर्ा᳙ गनुर्होस्; 

 यिद तपाईं वा तपाईंको मािमला कायर्कतार् सहमत हुनुभएन भने 
सुपेरीवेक्षकसँग कुराकानी गनुर्होस;् 

 यिद तपाईंल ेउजुरी गनुर्भएको छ भनपेिन पर्शासिनक सनुुवाईका लािग 
अनुरोध गनुर्होस;् 

 यिद तपाईंल ेपर्शासिनक सुनुवाईका लािग अनुरोध गनुर्भएको छ भनेपिन 
हािनबाट नडराइकन उजुरी गनुर्होस;् 

 1-888-201-1014 मा कल गरेर वकीलसँग कुराकानी गनुर्होस्; 

 सबै सेवाहरू अस्वीकार गनुर्होस;् 

 यिद तपाईं रामर्ोसगँ अंगर्ेजी बोल्न र बुझ्न सकु्नहु᳖ भने िन:शुल्क रूपमा 
दोभाषे सेवा िलनुहोस्; 

 योग्य पर्दायल छनौट गनुर्होस्। हटाउनहुोस् वा पिरवतर्न गनुर्होस;् र 

 तपाईंले छनौट गनुर्भएको कुनैपिन ᳞िक्तगत पर्दायकको पृ᳧ भूिम जाँचका 
नतीजाहरू पर्ा᳙ गनुर्होस्। 

तपाईंका िजम्मेवारीहरू 

तपाईंका िजम्मेवारीहरू यसपर्कार छन:् 

 आफ्नो मािमला कायर्कतार्लाई किम्तमा पिन वािषक रूपमा तपाईंलाई 
पायक पनᱷ स्थानमा तपाईंको मूल्याङ्कन गनर् अनुमित िदने; 

 आफ्नो मािमला कायर्कतार्लाई किम्तमा पिन वािषक रूपमा तपाईंको बᳩे 
वातावरण हनेर् अनमुित िदन;े 

 तपाईंको मूल्याङ्कन पूरा गनर् हामीलाई पयार्᳙ जानकारी िदन;े 

 यिद कसैले तपाईंको लािग िचिकत्सा सम्बन्धी वा आिथक िनणर्यहरू गदछᱺ 
भने आफ्नो मािमला कायर्कतार्लाई बताउन;े 

 आफ्नो स्याहार वा सहायता योजनाको िवकासमा सहभागी हुन,े र त्यसमा 
हस्ताक्षर गनᱷ; 

 तपाईंको पर्दायले अनुमित निदइएका सेवाहरू वा कायर् समय (घण्टा) का 
लािग भुक्तान गनर् सक्दनै भ᳖े कुरा बझु्ने; 

 तपाईंको आफ्नै स्वास्थ्य सेवा छनौट गनᱷ; 

 योग्य पर्दायक छनौट गनᱷ; 

 सुरिक्षत कायर्स्थल उपलब्ध गराउन;े 

 पर्दायकका पृ᳧भूिम जाँचहरू गोप्य राख्ने; 
 

 

तपाईंको AAA मािमला ᳞वस्थापक, DDA मािमला सर्ोत ᳞वस्थापक, वा HCS 
सामािजक सेवा िवशेषज्ञलाई नै यस कागजातमा मािमला कायर्कतार् भिनन्छ। 

तपाईंका अिधकारहरू 

तपाईंसँग िन᳜ अिधकारहरू रहकेो छन्: 

 इज्जत, सम्मान तथा िबना भेदाभावपणूर् िकसमको ᳞वहार पाउन;े 

 आफू बारेका जानकारीहरू कानूनका सीमाहरू र DSHS िनयमहरू अन्तगर्त 

गोप्य रािखन ुपनᱷ; 

 दु᳞ र्वहार, उपेक्षा, आिथक शोषण, वा बिहष्कार नगिरनपुनᱷ; यिद तपाईं वा 

तपाईंले िच᳖ ेकुनै ᳞िक्तलाई दु᳞ र्हार, उपेक्षा वा शोषण गिरदछै भन,े कृपया 

तपाईंलाई म᳎त गनर् सके्न कायर्कतार्सगँ कुरा गनर्, DSHS लाई टोल िफर् न.ं 

1-866-(End Harm) / 1-866-363-4276 मा कल गनुर्होस;् 

 आफ्नो सम्पिᱫ मािथ सम्मानपूणर् ᳞वहार हुनुपनᱷ; 

 आफूले पर्ा᳙ गनर् सके्न सबै सेवाहरूको बारेमा जानकारी गराइनु पनᱷ र आफूले 
चाहकेा वा नचाहकेा सेवाहरू रोज्न;े 

 आफ्नो स्याहारको योजना बनाउँदा आफ्नो मािमला कायर्कतार्सँग 
साझेदारीमा काम गनᱷ; 

 तपाईंले िदन नचाहकेो पर᳤्हरूको जवाफ िदन वा गनर् नचाहकेो केहीकुरा गनर् 
बाध्य पािरनु नपनᱷ; 
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तपाईंका िजम्मवेारीहरू (िनरन्तर) 

 तपाईंलाई आफ्नो पर्दायकसँग कुनै समस्याहरू छन् वा यिद तपाईं आफ्नो पर्दायकले 
दाबी गरे अनुसारको समय (घण्टा) अनुसार सेवा पाइरहनु भएको छैन भने आफ्नो 
मािमला कायर्कतार्लाई जानकारी गराउने; 

 यिद तपाईं आफ्नो स्याहारका लािग कुनै रकम भुक्तानी गनुर्हुन्छ भने, आफ्नो 
पर्दायकलाई हरेक मिहना भुक्तानी गनᱷ;  

 कसैलाई पिन खतरा हाल्ने कायर्हरू नगनᱷ; र 

 यिद िन᳜ कुराहरूमा पिरवतर्नहरू आए भने आफ्नो मािमला कायर्कतार्लाई बताउने: 

 तपाईंको स्वास्थ्य अवस्था; 

 तपाईंले पिरवार वा अन्य एजेन्सीहरूबाट पर्ा᳙ गनᱷ सहयोग; 

 तपाईंको वासस्थान; वा 

 तपाईंको आिथक अवस्था। 

मािमला कायर्कतार्का िजम्मवेारीहरू 

तपाईंका मािमला कायर्कतार् िन᳜ कुराहरूका लािग िजम्मेवार छन्: 

 तपाईंलाई इज्जत तथा सम्मानपूणर् ᳞वहार गनᱷ; 

 तपाईंको गोपनीयता कायम राख्ने; 

 ALTSA तथा DDA ले तपाईंका लािग के-के गनर् सक्छन्, वा के-के गनर् सक्दनैन् भनी 
बताउने; 

 तपाईंको सहायताको स्तर र तपाईं के-कस्ता सेवाहरू रोज्न सकु्नहुन्छ भ᳖े कुराको 
िनधार्रण गनर्का लािग तपाईंको मूल्याङ्कन गनर् तपाईं वा अन्य मािनसहरूबाट 
जानकारी िलने। 

 मूल्याङ्कनमा तपाईंका सबल पक्षहरू, कमजोरीहरू, ल᭯यहरू, र 
पर्ाथिमकताहरू जस्ता कुराहरू समावेश हुनेछन्।   

 मूल्याङ्कनमा तपाईंले पिहले देिख नै पाइरहनु भएका वा पिरवार वा तपाईंले 
अन्य िनकायहरूबाट पर्ा᳙ गनर् सके्न सेवाहरू तथा तपाईं सेवाहरू कसरी समापन 
गिरउन् भ᳖े चानुहुन्छ भ᳖े कुराहरू समावशे हुनेछन्; 

 ᳞िक्तगत ल᭯यहरू, पर्ाथिमकताहरू, र रोजाइहरू सिहतका ᳞िक्तगत स्याहारमा 
सहायता पर्दान गनᱷ स्याहार योजना तथा सहायता योजना िवकास गनर् सहायता गनᱷ; 

 हरेक वषर् वा तपाईंका अवस्थाहरूमा पिरवतर्नहरू आउँदा तपाईंको स्याहार योजना 
वा सहायता योजना अ᳒ाविधक गनर् तपाईं वा अन्य मािनसहरूबाट जानकारी िलने; 

 आवश्यक परेको जानकारी पर्दान गनर् तपाईंलाई पयार्᳙ समय िदने; 

 तपाईंको स्याहार योजना वा सहायता योजनामा समस्याहरू उत्प᳖ भएमा 
ितनीहरूको समाधान गनᱷ; 

 यिद तपाईं मानिसक, मिस्तष्क सम्बन्धी, संवेदन, वा शारीिरक रूपमा अशक्त हुनुहुन्छ 
भने तपाईंका अिधकारहरूको सम्मान गनᱷ र सेवाहरूमा पहुँच गनर् थप सहयोग गनᱷ; 

 तपाईंले योग्य पर्दायक फेला पानर् नसकेको अवस्थामा तपाईंलाई फेला पानर्मा म᳎त 
गनᱷ। 

 अगर्िमक िनदᱷिशकाहरू 
 
तपाईंसँग आिगर्म िनदᱷिशकाहरू तयार पानᱷ अिधकार छ।  अिगर्म िनदᱷिशकाहरू अन्तगर्त 
तपाईंको स्वास्थ्य स्याहारको जीिवत इच्छापतर् (living will) वा स्थायी अिख्तयारीनामा पनर् 
सक्छ।  अिगर्म िनदᱷिशकाहरूले शारीिरक, मानिसक स्वास्थ्य, वा शल्यिकर्या उपचार स्वीकार 
गनᱷ वा अस्वीकार गनᱷ अिधकार सिहत, शारीिरक र/वा मानिसक स्वास्थ्य स्याहार सम्बन्धी 
तपाईंका इच्छाहरूको सार पर्स्तुत गदर्छ, जब िनणर्यहरू िलन तपाईंको मानिसक क्षमताले 
भ्याउँदनै।  तपाईं कुनैपिन समयमा आफ्ना अगर्िमम िनदᱷिशकाहरू र᳎ गनर् सकु्नहुन्छ। 
 
मतदाता दतार् सवेा 
 

राि᳦य मतदाता दतार् सेवा ऐन 1993 का अनुसार सबै राज्यहरूले आफ्ना सावर्जिनक 
सहायता कायार्लयहरूबाट मतदाता दतार् सहायता पर्दान गनुर् पदर्छ।  मतदान गनर् दतार्का 
लािग आवेदन िदनाले वा दतार् गनर् अस्वीकार गनार्ले यस एजेन्सी᳇ारा तपाईंलाई पर्दान गिरने 
सेवाहरू वा लाभ रकममा कुनै असर गनᱷछैन।  यिद तपाईं मतदाता दतार् फाराम दायर गनर् 
चाहनुहुन्छ भने, हामी तपाईंलाई म᳎त गनᱷछᲅ।  तपाईंको दतार् गनᱷ वा दतार् गनर् अस्वीकार गनᱷ 
िनणर्यलाई गोप्य रािखनेछ र यसलाई मतदाता दतार् पर्योजनहरूका लािग मातर् पर्योग 
गिरनेछ।  यिद तपाईंलाई कसैले तपाईंको मतदान गनर् दतार् गनᱷ वा दतार् गनर् अस्वीकार गनᱷ 
आफ्नो अिधकार, तपाईंको मतदान िदन दतार्का लािग आवेदन िदने वा निदने आफ्नो िनणर्य 
गोप्य राख्ने अिधकार, वा तपाईंको आफ्नै राजिनितक दल छनौट गनᱷ वा अन्य राजिनितक 
पर्ाथिमकताको अिधकार उल्लङ्घन गरेको छ जस्तो लाग्छ भने, तपाईं िन᳜ ठेगानामा उजुरी 
गनर् सकु्नहुन्छ: 

 

  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
तपाईंको हस्ताक्षर 
 
यिद तपाईंले आफ्ना अिधकारहरू तथा िजम्मेवारी र तपाईंको मािमला कायर्कतार्का 
िजम्मेवारीहरू बुझ्नुभयो भने तलको लाइनमा हस्ताक्षर गनुर्होस्। 
 

 

  
सेवागर्ाहीको हस्ताक्षर 

 

       
िमित 

 

  
कानूनी पर्ितिनिधको हस्ताक्षर 

 

       
िमित 
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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. 

 
 
 


