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 الموافقة  
 Consent 

) مساعدتك بشكلٍ أفضل إذا كان بإمكاننا العمل مع وكالات واختصاصیین آخرین ممن لدیھم معرفة بك  DSHSیمكن لوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  إشعار للعملاء:
السریة الخاصة بك ومشاركتھا.  لا یمكن أن  والوكالات والأفراد المدرجین أدناه الإذن لاستخدام المعلومات   DSHSوبعائلتك.  وبالتوقیع على ھذا النموذج، فإنك تمنح كلاً من 

النموذج، فلا یزال   بحرمانك من الحصول على مزایا معینة حال عدم توقیعك على ھذا النموذج ما لم تكن موافقتك مطلوبة لتحدید أھلیتك.  إذا لم توقع على ھذا  DSHSتقوم 
بمشاركة معلومات العمیل السریة أو حقوق   DSHSون.  إذا كانت لدیك أسئلة حول كیفیة قیام مشاركة معلومات عنك إلى الحد المسموح بھ بموجب القان  DSHSبإمكان 

 أو سؤال الشخص الذي یمنحك ھذا النموذج.  DSHSالخصوصیة الخاصة بك، فیرجى الرجوع إلى إشعار ممارسات الخصوصیة لدى 
 الموافقة 

لتخطیط وتوفیر وتنسیق الخدمات والعلاج والمدفوعات والمزایا الخاصة بي أو غیر ذلك من الأغراض   DSHSأوافق على استخدام المعلومات السریة الخاصة بي داخل  .1
ومات السریة الخاصة بي والإفصاح عنھا  والوكالات أو مقدمي الخدمات أو الأشخاص المدرجین أدناه إذن استخدام المعل DSHSالمسموح بھا بموجب القانون.  كما أمنح 

 لبعضھم لھذه الأغراض.  یمكن مشاركة المعلومات شفھی�ا أو إلكترونی�ا أو عبر البرید أو التسلیم بالید. 

من مشاركة السجلات المتعلقة بتعاطي المخدرات والكحول أو سجلات الصحة النفسیة.  إذا لم تقم   DSHSسبب الإفصاح:  یتعین تقدیم ھذه المعلومات حتى تتمكن  
 ملاحظة تفید بأن سبب الإفصاح یتم بناءً على طلبك.  DSHSبملء ھذا الحقل، فستدرج 

 لعنوان: أدناه وتعریفھم باستخدام الاسم وا  DSHSیرجى تحدید كل من یتم تضمینھ في ھذه الموافقة إضافة إلى  

       مقدمو الرعایة الصحیة:     
       مقدمو الرعایة الصحیة العقلیة:     
       مقدمو خدمة اضطرابات تعاطي المخدرات:     
       : DSHSمقدمون آخرون متعاقدون مع     
       برامج الإسكان:    
       مناطق تعلیمیة أو كلیات:     
       إدارة الإصلاحیات:     
       إدارة الأمن الوظیفي وشركاء التوظیف التابعین لھا:     
       إدارة الضمان الاجتماعي أو وكالة فیدرالیة أخرى:     
  انظر القائمة المرفقة      
      غیر ذلك:    

      غیر ذلك:    شخصي        قانوني         استمراریة الرعایة        سبب الإفصاح:    .2

 أصرح وأوافق على مشاركة السجلات والمعلومات الآتیة (حدد كل ما ینطبق):    .3
 السجلات الموجودة في القائمة المرفقة    كل سجلات عملائي                
 السجلات الآتیة فقط     
  تاریخ العائلة والتاریخ الاجتماعي والوظیفي    
  خطط العلاج أو الرعایة    
  سجلات المدفوعات    
 التقییمات الفردیة     
 المدرسة والتعلیم والتدریب     
      معلومات الرعایة الصحیة العقلیة (حدد):      
         معلومات الرعایة الصحیة (حدد):      
      غیر ذلك (أدرج):     
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 تعریف العمیل
 الاسم

      
 تاریخ المیلاد 

      
 رقم التعریف 

      

 إكمال ھذا القسم لتضمین ھذه السجلات. إذا كانت سجلات العملاء الخاصة بك تتضمن أی�ا من المعلومات الآتیة، فیجب علیك أیضًا یرُجى ملاحظة الآتي:
 

د كل ما ینطبق):  أعُطي الإذن للإفصاح عن السجلات الآتیة (حدِّ
ص أو العلاج           أو التشخی  (STD)) والأمراض المنقولة جنسی�ا HIV/AIDSنتائج اختبارات فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز (   الصحة العقلیة    
 اضطراب تعاطي المخدرات    

    (تاریخ أو حدث).         حتى   ھذه الموافقة صالحة لمدة عام واحد أو •
 بالفعل.  یمكنني إلغاء ھذه الموافقة أو سحبھا كتابی�ا في أي وقت، لكن لن یؤثر ذلك في أي معلومات تمت مشاركتھا  •
 . DSHSأفھم أن السجلات التي تمت مشاركتھا بموجب ھذه الموافقة قد لا تظل محمیة بموجب القوانین الساریة على  •
 تصبح نسخة من ھذا النموذج صالحة لمنح الإذن لمشاركة السجلات.  •

 التاریخ  التوقیع
      

 توقیع الشاھد/كاتب العدل، حسب الاقتضاء 
 

 اسم الشاھد/كاتب العدل بخط واضح 
      

 التاریخ 
      

 رقم الھاتف (أدرِج الرمز الھاتفي للمنطقة) توقیع ولي الأمر أو ممثل آخر (إذا أمكن)
      

 التاریخ 
      

 (أرفقِ إثبات التفویض) إذا لم أكن الشخص صاحب السجلات، فأنا مفوض للتوقیع نظرًا إلى أنني:  

      غیر ذلك:      ممثل شخصي     الوصي القانوني (أرفقِ قرار المحكمة)    ولي الأمر           

، فلا یمكنك الإفصاح عن تلك المعلومات دون الحصول على إذن  AIDS أو STDأو  HIV إذا كانت ھذه السجلات تحتوي على معلومات حول  :المعلومات إشعار إلى مستلمي 
لإفصاح عن المعلومات وفقاً لما  إذا حصلت على معلومات متعلقة بتعاطي المخدرات أو الكحول بواسطة العمیل، فیجب علیك تضمین العبارة الآتیة في أثناء ا.   محدد من العمیل

 : CFR 2.32من دستور القواعد الفیدرالیة   42تقتضیھ المادة 

).  تحظر علیك القواعد الفیدرالیة إجراء أي إفصاح إضافي عن ھذه  2القسم   CFR 42تم الإفصاح عن ھذه المعلومات لكم من السجلات المحمیة بقواعد السریة الفیدرالیة (
.  لا  2الجزء  CFR 42السماح صراحةً بمزید من الإفصاح بموجب الموافقة الكتابیة من الشخص الذي تخصھ ھذه المعلومات أو على النحو الذي یسمح بھ  المعلومات ما لم یتم

ات من أجل التحقیق الجنائي أو مقاضاة أي مریض  یُعدَ التفویض العام للإفصاح عن المعلومات الطبیة أو غیرھا كافیًا لھذا الغرض.  تقیدِّ القواعد الفیدرالیة أي استخدام للمعلوم 
 یتعاطى الكحول أو المخدرات. 
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 DSHS ، 14-012إرشادات إكمال نماذج الموافقة، 

أو للإفصاح عن تلك   DSHSاستخدم ھذا النموذج عندما تحتاج إلى موافقة لاستخدام معلومات سریة خاصة بأحد العملاء أو مشاركتھا بشكل مستمر داخل   الاستخدام:
 المعلومات إلى وكالات أخرى لتنسیق الخدمات أو للعلاج أو الدفع أو العملیات الخاصة بالوكالة أو لأغراض أخرى یعترف بھا القانون.   

 .   نموذج منفصل لكل شخص، بما في ذلك الأطفال.املأ ھذا النموذج إلكترونی�ا إذا أمكن.  یجب علیك إكمال 

 أقسام النموذج:

 : التعریف  
 :  اكتب اسم عمیل واحد فقط في كل نموذج.  یجب تضمین أي أسماء سابقة قد یكون العمیل استخدمھا عند تلقي الخدمات. الاسم •

 :  یلزم لتمییز العمیل عن الأشخاص الذین لھم الاسم نفسھ.   تاریخ المیلاد •

الضمان الاجتماعي (غیر مطلوب) للمساعدة على تحدید السجلات وتتبع التاریخ والخدمات التي تم  :  اكتب رقم تعریف العمیل أو أي معرف آخر مثل رقم رقم التعریف •
 الحصول علیھا. 

ذات الصلة أو أسماء أفراد   DSHS:  في ھذا المربع، یجب علیك تضمین أي معلومات إضافیة من شأنھا المساعدة على تحدید موقع السجلات، مثل خدمات غیر ذلك  •
 ذلك من المعلومات ذات الصلة. العائلة أو غیر 

 : الموافقة (التفویض) 
من مشاركة السجلات المتعلقة بتعاطي المخدرات والكحول أو سجلات الصحة النفسیة.  إذا لم تقم   DSHS:  یتعین تقدیم ھذه المعلومات حتى تتمكن سبب الإفصاح   •

 ملاحظة تفید بأن سبب الإفصاح یتم بناءً على طلبك.   DSHSبملء ھذا الحقل، فستدرج 

ومع الوكالات   DSHSام المعلومات السریة والإفصاح عنھا داخل ) استخد1:  یتیح ھذا النموذج المكتمل الآتي:  (الوكالات أو الأشخاص الذین یقومون بتبادل السجلات  •
بواسطة الوكالات أو الأشخاص الخارجیین المدرجین.  یمكنك أیضًا إرفاق قائمة بالوكالات   DSHS) الإفصاح عن المعلومات السریة إلى 2أو الأشخاص المدرجین؛ و(

 قیعھا أیضًا. المسموح لھا بمشاركة المعلومات، والتي یجب على العمیل تو

سب التاریخ  :  یجب أن یشیر العملاء إلى السجلات التي تغطیھا الموافقة.  یجوز أن یقوم العملاء بإتاحة كافة السجلات أو تقیید السجلات المضمنة ح المعلومات المضمنة •
ظل من المسموح مشاركة ذلك السجل إذا كان القانون یسمح بذلك.   أو النوع أو مصدر السجل.  إذا لم یقم العمیل بالتوقیع على الموافقة أو تحدید سجل معین، فسوف ی

العقلیة (مدونة واشنطن یمكنك إرفاق قائمة بالسجلات المضمنة التي یجب على العمیل توقیعھا أیضًا.  إذا كان أي من السجلات یشتمل على معلومات متعلقة بالصحة  
 42)) أو الخدمات الخاصة بتعاطي المخدرات والكحول RCW 70.02.220أو العلاج (  STDأو   HIV/AIDS) أو اختبارات  RCW)71.05.620المنقحة (

CFR 2.31(A)(5))فسي  ، فیجب على العمیل تحدید ھذه المجالات بالتحدید لإعطاء إذن لمشاركة ھذه السجلات.  ھذا النموذج غیر صالح لإضافة ملاحظات العلاج الن
 جب إكمال نموذج منفصل لتضمین تلك السجلات. ؛ یCFR 164.508(b)(3)(ii) 45بموجب  

 ا مختلفًا.     :  یجب تضمین تاریخ انتھاء الموافقة، إذا لم تكن مدتھا عامًا واحدًا.  ستنتھي مدة سریان الموافقة خلال عام واحد، ما لم تحدد تاریخً المدة •

معلومات.  عند الحاجة، استخدم نموذجًا مترجَمًا ومترجمًا فوریاً أو اقرأ النموذج بصوت  :  تأكد من فھم العمیل الإذنَ الذي یتم منحھ وسبب وطریقة مشاركة الالفھم  •
أو إحالة العمیل إلى مسؤول الإفصاح   DSHSمرتفع.  إذا كان العمیل بحاجة إلى مزیدٍ من المعلومات، فقم بتوفیر نسخة إضافیة من إشعار ممارسات الخصوصیة لدى 

 العلني في الوحدة لدیك. 

 :   یعاتالتوق
وأمراض    HIV/AIDSسنة لاختبارات  14سنة لخدمات الصحة العقلیة وتعاطي المخدرات والكحول؛  13:  اطلب من عمیل أو طفل سنھ یتجاوز سن الرشد (العمیل •

STD  سنة للرعایة الصحیة والسجلات الأخرى) توقیع ھذا المربع وأدرج تاریخ التوقیع.  قد یبُدل العمیل ذلك   18الأخرى؛ أي سن لخدمات تنظیم النسل والإجھاض؛
 بعلامة في ھذا المربع تشیر إلى أنك شاھد.    

قق من ھویة العمیل إذا لم یقدم العمیل ھذا النموذج شخصی�ا أو إذا طلب أحد البرامج  :  قد تكون ھناك حاجة إلى وجود شاھد أو كاتب عدل للتحالشاھد أو كاتب العدل  •
 التحقق من الھویة. یجب على ھذا الشخص أن یوُقِّع ویكتب اسمھ بخط واضح.    

ع.   إذا لم یكن الطفل یفي بمتطلبات سن الرشد  :  إذا كان العمیل طفلاً أصغر من سن الرشد، فیجب على ولي الأمر أو الوصي القیام بالتوقیولي الأمر أو ممثل آخر •
فیجب على الوصي المعین بواسطة  لمشاركة كل السجلات، فیجب على كل من الطفل وولي الأمر القیام بالتوقیع.  إذا تم الإقرار بأن العمیل فاقدٌ للأھلیة بموجب القانون، 

شخص آخر بصفة أخرى (بما في ذلك الشخص المفوض رسمی�ا أو ممثل عن الإرث)، قم بوضع علامة  المحكمة التوقیع وتوفیر نسخة من أمر التعیین.  في حال توقیع 
 لاتصال.   على "غیر ذلك" والحصول على نسخة من التفویض القانوني للتصرف.  یجب على الشخص الموقع كتابة تاریخ التوقیع ورقم الھاتف أو معلومات ا

 


	تعريف العميل
	الموافقة

