
CONSENT 
DSHS 14-012 AR (REV. 04/2020) Arabic 

 
 الموافقة 
 Consent 

) بشكل أفضل إذا تمكنا من العمل مع الوكالات والمتخصصین الآخرین الذین یعرفونك أنت وعائلتك.  وبتوقیعك DSHSالخدمات الاجتماعیة والصحیة (یمكن أن تساعدك إدارة   إشعار للعملاء:
الخدمات  لا یمكن لإدارة  والوكالات والأفراد المدرجین أدناه لاستخدام المعلومات السریة الخاصة بك ومشاركتھا.  كما أنھ  الخدمات الاجتماعیة والصحیةعلى ھذا النموذج، فإنك تعطي إذناً لإدارة 

الخدمات الاجتماعیة تواصل إدارة   رفض المزایا الخاصة بك إذا لم توقع على ھذا النموذج ما لم توجد ضرورة لموافقتك لتحدید أھلیتك.  وإذا لم توقع على ھذا النموذج، فقد الاجتماعیة والصحیة
لمعلومات العمیل السریة أو حقوق   الخدمات الاجتماعیة والصحیةأما إذا كانت لدیك استفسارت حول كیفیة مشاركة إدارة  مشاركة معلومات بشأنك في حدود ما یسمح بھ القانون.  والصحیة

 أو سؤال الشخص الذي یقدم لك ھذا النموذج.  الخدمات الاجتماعیة والصحیةالخصوصیة الخاصة بك، فیرجى الرجوع إلى إشعار ممارسات الخصوصیة في إدارة 

 لعمیلالتعریف با
 الاسم 

      
 تاریخ المیلاد

      
 رقم التعریف الشخصي

      
 الرمز البریدي  الولایة المدینة العنوان 

                        
 رقم الھاتف (بما في ذلك رمز المنطقة) 

      
 معلومات أخرى 

      
 الموافقة:

لتخطیط وتقدیم وتنسیق الخدمات والعلاج والمدفوعات والمزایا بالنسبة لي أو لأغراض أخرى مصرح  الخدمات الاجتماعیة والصحیة أوافق على استخدام المعلومات السریة الخاصة بي داخل إدارة 
والكشف   والوكالات أو مقدمي الخدمات أو الأشخاص المدرجین في القائمة أدناه لاستخدام المعلومات السریة الخاصة بي الخدمات الاجتماعیة والصحیةبھا بموجب القانون.  كما أمنح الإذن لإدارة 

 عنھا لبعضھم البعض لھذه الأغراض.  ویمكن مشاركة المعلومات شفھیًا أو عن طریق نقل بیانات الحاسوب أو البرید أو تسلیمھا بالید.
 :وتحدیدھم بالاسم والعنوان الخدمات الاجتماعیة والصحیةیرجى التحقق من كل المدرجین في ھذه الموافقة بالإضافة إلى إدارة  

         موفرو الرعایة الصحیة:    
         موفرو الرعایة الصحیة العقلیة:    
       علاج اضطرابات تعاطي مواد الإدمان: موفرو خدمة     
         الخدمات الاجتماعیة والصحیة:مقدمو الخدمات المتعاقدون مع إدارة      
         برامج الإسكان:    
          مناطق المدارس أو الكلیات:    
         إدارة الإصلاحات:     
         إدارة الأمن الوظیفي وشركائھا في العمل:    
         إدارة التأمین الاجتماعي أو أي وكالة فیدرالیة أخرى:     
  انظر القائمة المرفقة      
        غیر ذلك:    

 أصُرح وأوافق على مشاركة السجلات والمعلومات التالیة (التحقق من كل ما ینطبق):   
 السجلات في القائمة المرفقة          جمیع سجلات العملاء         
 السجلات التالیة فقط      
 خطط العلاج أو الرعایة   معلومات الرعایة الصحیة    تاریخ الأسرة والتاریخ الاجتماعي والتوظیف   
   المدرسة والتعلیم والتدریب    قییمات الفردیةالت   سجلات الدفع    
      (قائمة) أخرى:     

 استكمال ھذا القسم لتضمین ھذه السجلات. إذا كانت سجلات العمیل الخاصة بك تتضمن أیًا من المعلومات التالیة، فیجب علیك أیضًا    یرُجى ملاحظة:
 أمنح الإذن للكشف عن السجلات التالیة (التحقق من كل ما ینطبق): 

 علاج اضطرابات تعاطي مواد الإدمانخدمات        نتائج اختبار فیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز والأمراض المنقولة جنسیاً أو التشخیص أو العلاج           الصحة العقلي  
 (التاریخ أو الحدث).            حتى       إلى السجلات، أو   الخدمات الاجتماعیة والصحیةما دام تحتاج مع إدارة       لمدة عام واحد      ھذه الموافقة صالحة   -
 یمكنني إلغاء أو سحب ھذه الموافقة في أي وقت كتابةً، لكن ھذا لن یؤثر على أي معلومات تمت مشاركتھا بالفعل.  -
 الخدمات الاجتماعیة والصحیة.قوانین التي تنطبق على إدارة أدرك أن السجلات المشتركة بموجب ھذه الموافقة قد لا تكون محمیة بموجب ال -
 نسخة من ھذا النموذج صالحة لأمنح الإذن لمشاركة السجلات.  -

 التاریخ التوقیع
      

 وكالة الاتصال / توقیع الشاھد 
      

 التاریخ
      

 رقم الھاتف (بما في ذلك رمز المنطقة)  توقیع الوالد أو ممثل آخر (إن وجد) 
      

 التاریخ
      

 الاختصاص)إذا لم أكن ضمن موضوع السجلات، فاسمح لي بالتوقیع لأنني:  (أرفق دلیلاً على  
        غیر ذلك:      الممثل الشخصي     الوصي القانوني (أرفق أمر المحكمة)   الوالد             

الأمراض المنقولة جنسیًا أو الإیدز، فقد لا یمكن لك الكشف عن ھذه  إذا كانت ھذه السجلات تحتوي على معلومات حول فیروس نقص المناعة البشریة أو :  إشعار إلى مستلمي المعلومات
من قبل العمیل، فیجب علیك تضمین العبارة التالیة عند الكشف عن مزید من المعلومات  بتعاطي الكحول والمخدرات  وفي حالة استلامك معلومات تتعلق  المعلومات دون إذن خاص من العمیل.

 من قوانین اللوائح الاتحادیة: 42من المجلد  2.32على النحو المطلوب القسم 
من قوانین اللوائح الاتحادیة).  وتمنعك القواعد الفیدرالیة من أي إفصاح إضافي  42من المجلد  2تم الكشف عن ھذه المعلومات لك من السجلات المحمیة بموجب قواعد السریة الفیدرالیة (القسم  

من قوانین اللوائح الاتحادیة.  كما أنھ لا    42من المجلد   2الكشف بشكل صریح بموافقة خطیة من الشخص الذي تتعلق بھ أو كما ھو مسموح بھ بموجب القسم لھذه المعلومات ما لم یسُمح بمزید من 
 المقاضاة الجنائیة لأي مریض یتعاطى الكحول أو المخدرات. یكفي الإذن العام لإصدار معلومات عادیة أو غیرھا لھذا الغرض.  وتقید القواعد الفیدرالیة أي استخدام للمعلومات للتحقیق أو 
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 تعلیمات لاستكمال نموذج الموافقة

أو للكشف عن تلك  الخدمات الاجتماعیة والصحیةاستخدم ھذا النموذج عندما تحتاج إلى موافقة لاستخدام المعلومات السریة بشكل مستمر بشأن عمیل ضمن إدارة   الغرض:
جب القانون.  والعملاء ھم الأشخاص الذین المعلومات إلى وكالات أخرى لتنسیق الخدمات أو لتلقي العلاج أو عملیات الدفع أو الوكالة أو لأغراض أخرى معترف بھا بمو

   الخدمات الاجتماعیة والصحیة.یحصلون على المزایا أو الخدمات المقدمة من إدارة 

علیمات إلى موظف وتشیر "أنت" في الت  ویجب استكمال النموذج المنفصل لكل شخص، بما في ذلك الأطفال.املأ ھذا النموذج إلكترونیًا إن أمكن لسھولة قراءتھ،   الاستخدام:
 بینما تشیر "أنت" في النموذج إلى العمیل.  كما تتضمن مشاركة السجلات استخدام المعلومات السریة الخاصة بالعمیل والإفصاح عنھا. الخدمات الاجتماعیة والصحیةإدارة 

 أجزاء النموذج:

 :التعریف الشخصي 

 بتضمین أي أسماء سابقة قد یستخدمھا العمیل عند حصولھ على الخدمات.:  اكتب اسم عمیل واحد فقط في كل نموذج.  قم الاسم -

 :  ضروري لتحدید العمیل من الأشخاص الذین لھم أسماء مشابھة.  تاریخ المیلاد -

لات وتتبع السجل والخدمات التي تم :  قدّم رقم تعریف العمیل أو معرف آخر مثل رقم التأمین الاجتماعي (غیر مطلوب) للمساعدة في تحدید السجرقم التعریف الشخصي -
 الحصول علیھا.

 :  معلومات إضافیة ستساعد في تحدید وتعریف ھویة العمیل أو الاتصال بھ.العنوان والھاتف -

المعنیة بالخدمات  عیة والصحیةالخدمات الاجتما:  أدرج في ھذا المربع أي معلومات إضافیة قد تساعد في تحدید موقع السجلات التي قد تتضمن أجزاء من إدارة غیر ذلك -
 أو أسماء أفراد الأسرة أو غیرھا من المعلومات ذات الصلة.

 :الموافقة (الإذن)

  الخدمات الاجتماعیة والصحیة.:  یسمح استكمال العمیل ھذا النموذج باستخدام المعلومات السریة ومشاركتھا ضمن إدارة الوكالات أو الأشخاص الذین یتبادلون السجلات  -
من الكشف عن المعلومات السریة والحصول علیھا من الوكالات الخارجیة أو الأشخاص المدرجین في القائمة.  قدِّم  الخدمات الاجتماعیة والصحیةستتمكن إدارة 

یمكنك أیضًا إرفاق قائمة بالوكالات المسموح   المعلومات المحددة للھویة الشخصیة بشأن الوكالات أو مقدمي الخدمات، بما في ذلك الاسم أو العنوان أو الموقع إن أمكن. 
 لھا بمشاركة المعلومات التي یجب على العمیل التوقیع علیھا أیضًا.

خ أو النوع أو یجب على العملاء الإشارة إلى السجلات المشمولة بالموافقة.  ویمكن للعملاء إتاحة جمیع السجلات أو تقیید السجلات المدرجة حسب التاری  المعلومات المدرجة:  - 
سمح القانون بذلك.  ویمكنك إرفاق قائمة بالسجلات مصدر السجل.  كما أنھ إذا لم یوقّع العمیل على الموافقة أو لم یحدد سجلاً معینًا، فسیظل مسموحًا بمشاركة ھذا السجل إذا  

) أو اختبار أو علاج 71.05.620المشمولة التي یجب على العمیل التوقیع علیھا أیضًا.  أما إذا تضمنت أي سجلات معلومات تتعلق بالصحة العقلیة (قانون واشنطن المعدل 
)) من 5(أ) (   2.31) أو خدمات المخدرات والكحول القسم (القسم  70.02.220نسیًا (قانون واشنطن المعدل  فیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز أو الأمراض المنقولة ج 

یتضمن ملاحظات من قوانین اللوائح الاتحادیة، ویجب وضع علامة على ھذه المناطق خصیصًا لإعطاء الإذن لمشاركة ھذه السجلات.  وھذا النموذج غیر صالح ل  42المجلد 
 من قوانین اللوائح الاتحادیة ویجب استكمال النموذج المنفصل لتضمین ھذه السجلات.  45)(ثانیاً) من المجلد  3(ب)( 164.508تحت القسم    العلاج النفسي

 أدرج تاریخ انتھاء الصلاحیة الخاص بالموافقة التي تخدم أغراض البرنامج أو وفقًا لما ینص علیھ القانون.      المدة الزمنیة: -

فوریًا أو اقرأ النموذج  كد أن العمیل یفھم الإذن الممنوح وكیف ستتم مشاركة ھذه المعلومات ولماذا.  وإذا لزم الأمر، استخدم إحدى النموذج المترجمة ومترجمًاتأ  الفھم: -
 الخدمات الاجتماعیة والصحیةخصوصیة في إدارة بصوت عالٍ.  كما أنھ إذا كان العمیل یحتاج إلى مزید من المعلومات، فیرجى تقدیم نسخة إضافیة من إشعار ممارسات ال

 أو إحالة العمیل إلى مسؤول الإفصاح العام عن الوحدة الخاصة بك.

 :  التوقیعات
لفیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز  14للصحة العقلیة وخدمات المخدرات والكحول؛  13اطلب من العمیل أو الطفل الذي یزید عمره عن عمر الموافقة (  العمیل: -

ذا المربع وكتابة تاریخ التوقیع.  للرعایة الصحیة والسجلات الأخرى) یرجى التوقیع داخل ھ 18والأمراض المنقولة جنسیًا الأخرى؛ أي عمر لتحدید النسل والإجھاض؛ 
 وقد یحل العمیل محل العلامة الموجودة داخل ھذا المربع التي تشاھدھا.   

 سمھ ویكتبھ.  ص باقد یلزم وجود شاھد أو كاتب عدل للتحقق من ھویتك إذا لم تقدم ھذا النموذج شخصیاً أو إذا طلب أحد البرامج التحقق. وأن یوقع ھذا الشخ  الشاھد أو كاتب العدل: -
ة جمیع السجلات، إذا كان العمیل طفلاً دون عمر الموافقة، فیجب على الوالد أو الوصي التوقیع.   وفي حالة عدم استیفاء الطفل لعمر الموافقة على مشارك   الوالد أو ممثل آخر:    -

ین من قبل المحكمة التوقیع وتقدیم نسخة من طلب فیجب أن یوقع كل من الطفل والوالد.  أما إذا تم التصریح بعدم أھلیة العمیل من الناحیة القانونیة، فیجب على الوصي المع
مام "غیر ذلك" واحصل على التعیین.  كما أنھ إذا قام شخص ما بتسجیل الدخول بصفة أخرى (بما في ذلك شخص لدیھ توكیل قانوني أو ممثل عن الممتلكات)، فضع علامة أ 

 أن یكتب تاریخ التوقیع وتقدیم رقم الھاتف أو معلومات الاتصال المتعلقة بھ.   یوقع نسخة من السلطة القانونیة للتصرف بموجبھا.  ویجب على الشخص الذي 
 


	التعريف بالعميل
	الموافقة:
	- يمكنني إلغاء أو سحب هذه الموافقة في أي وقت كتابةً، لكن هذا لن يؤثر على أي معلومات تمت مشاركتها بالفعل.

