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 သေဘာတညူခီ်က ္ 
 Consent 

အသံုးျပဳသမူ်ားအတြက ္အသေိပးစာ:  သင္ႏွင့္ သင္မိသားစုျဖင့္ ရင္းႏီွးေသာ အျခား ကိုယ္စားလွယ္မ်ား၊ ပေရာ္ဖက္ရွင္နယ္မ်ားျဖင့္ ကၽြႏ္ုပ္တို႔ ပူူးတြဲလုပ္ကိုင္ႏုိင္ပါက လူ
လူမႈေရးႏွင့္ က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္ေပးမႈ ဦးစီးဌာန (DSHS) မွ သင့္အား ပုိမုိေကာင္းမြန္စြာ ကူညီေပးႏုိင္ပါသည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္း ျဖင့္ သင္၏ ကိုယ္ပုိင္အခ်က္ အလက္မ်ားကို 
DSHS၊ ကိုယ္စားလွယ္မ်ားႏွင့္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ စာရင္းတြင္ ပါရိွေသာ တစ္ဦးခ်င္းစီတိုင္း အား အသံုးျပဳႏုိင္ရန္ႏွင့္ မွ်ေဝႏုိင္ရန္ ခြင့္ျပဳလိုက္ျခင္း ျဖစ္သည္။ သင္၏ သေ
သေဘာတူညီခ်က္သည္ သင္၏အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈကို ဆံုးျဖတ္ရာတြင္ လိုအပ္သည္မွ တပါး ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ လက္မွတ္ မေရးထိုးသည့္အတြက္ DSHS မွ သင္၏ 
အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို ႐ုတ္သိမ္းခြင့္ မရိွပါ။ သင္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ လက္မွတ္မေရးထိုးေသာ္လည္း ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားသည့္ အတိုင္းအတာအထိ DSHSမွ သင္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို 
မွ်ေဝႏုိင္ဆ ဲျဖစ္သည္။ DSHS မွ အသံုးျပဳသူမ်ား၏ ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္မ်ားကို မည့္ကဲ့သို႔ မွ်ေဝသည္ႏွင့္ ပတ္သက္၍ သို႔မဟုတ္ သင္၏ ကိုယ္ပုိင္ အခ်က္အလက္ ထိန္းသိမ္းႏုိင္မႈ အခ
အခြင့္အေရးႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ ေမးခြန္းမ်ားရိွပါက ေက်းဇူးျပဳ၍ DSHS ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္မ်ား ထိန္းသိမ္းက်င့္သံုးမႈ အသိေပးဌာန သို႔မဟုတ္ သင့္အား ဤေလွ်ာက္လႊာေပးသူျဖင့္ ေဆြးေႏြးပါ။  
အဖြဲ႔ဝင ္မတွပ္ံုတငျ္ခငး္: 
အမည္ 
      

ေမြးေန႔ 
      

မွတ္ပုံတင္နံပါတ္ 
      

ေနရပ္လိပ္စာ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ္ စာပုိ႔သေကၤတ 
                        

တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ (ဧရိယာကုဒ္ပါ ထည့္သြင္းေပးပါရန္) 
      

အျခားအခ်က္အလက္မ်ား 
      

သေဘာတညူီခ်က:္ 

ကၽြႏ္ုပ္၏ ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုDSHS အတြင္း အစီအစဥ္ခ်မွတ္ရန္၊ အကူအညီေပးရန္၊ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ပူးေပါင္းေဆာင္ရြက္ရန္၊ ကုသမႈမ်ားျပဳလုပ္ရန္၊ ေငြေခ်မႈ မ်ား ျပဳလုပ္ရန္၊ ကၽ
ကၽြႏ္ုပ္အား အက်ိဳးျဖစ္ထြန္းေစရန္ႏွင့္ ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားေသာ အျခားရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ အသံုးျပဳျခင္းကို သေဘာတူခြင့္ျပဳပါသည္။ ကၽြႏ္ုပ္သည္ DSHS ႏွင့္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ စာရင္းတြင္ ပါ
ပါဝင္သည့္ ကိုယ္စားလွယ္မ်ား၊ ကူညီေပးသူမ်ားႏွင့္ ပုဂၢိဳလ္မ်ားကို အထက္ပါ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ ကၽြႏ္ုပ္၏အခ်က္အလက္မ်ားကို အသံုးျပဳ ျခင္းႏွင့္ အခ
အခ်င္းခ်င္းၾကား မွ်ေဝျခင္းကို ခြင့္ျပဳပါသည္။ အခ်က္အလက္မ်ားကို ႏႈတ္အားျဖင့္၊ ကြန္ပ်ဴတာမွ အခ်က္အလက္မ်ား လႊေဲျပာင္းျခင္းအားျဖင့္၊ စာပုိ႔ျခင္းအားျဖင့္ သိ
သို႔မဟုတ္ လူကိုယ္တိုင္ေပးျခင္းမ်ားျဖင့္ မွ်ေဝႏုိင္ပါသည္။  
ေက်းဇူးျပဳ၍ ဤသေဘာတူညီမႈတြင္ DSHS အျပင္ မည္သူတို႔ ပါဝင္ေၾကာင္းကို စစ္ေဆးၿပီး ၎တို႔၏ အမည္ႏွင့္ လိပ္စာမ်ားကို ခြဲျခားသတ္မွတ္ပါ : 

  က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ေပးသူမ်ား:        

  စိတ္က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ေပးသူမ်ား:        

  မူးရစ္ေဆးစြဲျခင္းအတြက္ ဝန္ေဆာင္မႈေပးသူမ်ား:        

  အျခားေသာ DSHSႏွင့္ သေဘာတူညီထားသူမ်ား:        

  အိမ္ရာ အစီအစဥ္မ်ား:        

  ခ႐ုိင္အတြင္းရိွေက်ာင္း သုိ႔မဟုတ္ ေကာလိပ္:        

  အက်ဥ္းသား ထိန္းသိမ္းေရး ဦးစီးဌာန:        

  အလုပ္အကုိင္ လုံၿခံဳေရး ဦးစီးဌာနႏွင့္ ၎၏ အလုပ္အကုိင္ မိတ္ဖက္မ်ား:        

  လူမႈဖူလုံေရး စီမံခန္႔ခြဲမႈႏွင့္ အျခား ျပည္ေထာင္စု ကုိယ္စားလွယ္႐ုံးမ်ား:        

  တြဲဖက္ထားေသာ စာရင္းကုိၾကည့္ပါ။  

  အျခား:       

ေအာက္ေဖာ္ျပပါ မွတ္တမ္းမ်ားႏွင့္ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ မွ်ေဝရန္ သေဘာတူ ခြင့္ျပဳသည္။  (ခြင့္ျပဳသည့္အခ်က္ကုိ အမွန္ျခစ္ေပးပါ):   
  ကၽြႏ္ုပ္ေဖာက္သည္၏ မွတ္တမ္းမ်ား အားလုံး         တြဲဖက္စာရင္းတြင္ ပါရိွေသာ မွတ္တမ္းမ်ား 

  ေအာက္ေဖာ္ျပပါ မွတ္တမ္းမ်ားသာလွ်င္ 
   မိသားစု၊ လူမႈေရးႏွင့္ အလုပ္အကုိင္ ရာဇဝင္   က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ အခ်က္အလက္   ကုသမႈ သုိ႔မဟုတ္ ေစာင့္ေရွာက္ေရး အစီအစဥ္မ်ား 
   ေငြေပးေခ်မႈ မွတ္တမ္းမ်ား   ပုဂၢိဳလ္ေရး အကျဲဖတ္မႈမ်ား    ေက်ာင္း၊ ပညာေရးႏွင့္ သင္တန္းမ်ား 
   အျခား(စာရင္း):        

ေက်းဇးူျပဳ၍ မတွသ္ားပါ: သင၏္ အသံုးျပဳသ ူမတွတ္မး္မ်ားတြင ္ေအာကပ္ါအခ်ကအ္လက္မ်ားထဲမ ွတစ္ခ ုပါဝငပ္ါက ထိမုတွတ္မး္မ်ားကိ ုပါဝငေ္စရန ္သငလ္ညး္ ဤအပိုငး္ကိ ုျဖည့္စြကရ္န ္လိအုပသ္ည။္  

ေအာက္ေဖာ္ျပပါ မွတ္တမ္းမ်ား မွ်ေဝျခင္းကုိ ကၽြႏ္ုပ္ ခြင့္ျပဳသည္။  (ခြင့္ျပဳသည့္အခ်က္ကုိ အမွန္ျခစ္ေပးပါ): 

  စိတ္က်န္းမာေရး   HIV/AIDS ႏွင့္ STD စစ္ေဆးမႈ ရလဒ္မ်ား၊ ေရာဂါ သုိ႔မဟုတ္ ကုသမႈ           မူးရစ္ေဆးစြဲျခင္း  

- ဤသေဘာတညူီမႈသည ္  တစ္ႏစွ ္   DSHS မ ွမတွတ္မး္မ်ား လိအုပသ္ည့္အခ်ိနအ္ထ ိသို႔မဟတု ္           (ရက ္သို႔မဟတု ္အေျခအေန)  
 မတိငု္မွအီထ ိအက်ံဳ းဝငသ္ည။္   
- ကၽြႏ္ုပသ္ည ္အခ်နိ္မေရြး ဤသေဘာတူညမီႈကိ ု႐ုတသ္မိး္ သို႔မဟတု ္႐တုသ္ိမး္ရနအ္လို႔ငွာ ေဆာင္ရြက္ႏိငု္သည။္ သို႔ေသာ္ ၎သည ္မွ်ဝခဲၿ့ပးီေသာ အခ်ကအ္လက္မ်ားေပၚတြင ္သကေ္ရာကမ္ႈ မရွပိါ။  
-  ဤသေဘာတညူီမႈေအာက္တြင ္မွ် ေဝခဲေ့သာ မတွတ္မး္မ်ားသည ္DSHS လိကုန္ာရမည့္ ဥပေဒမ်ား ေအာကတ္ြင ္ကာကြယ္ေပးမႈ မရွေိတာ့ေၾကာငး္ကိ ုကၽြႏ္ုပ္ နားလညသ္ည။္  
- ဤေလွ်ာကလ္ႊာ၏ မတိၱဴ သည ္ကၽြႏ္ုပ္၏ မတွတ္မး္မ်ား မွ်ေဝရန ္ခြင့္ျပဳျခငး္အတြက ္အက်ံဳ းဝငသ္ည။္ 
လက္မွတ္ ရက္စြဲ 

      
ဆက္သြယ္ႏုိင္သည့္ ကုိယ္စားလွယ္/သက္ေသ လက္မွတ္ 
      

ရက္စြဲ 
      

မိဘ သုိ႔မဟုတ္ အျခားေဆြမ်ိဳး၏ လက္မွတ္ (အသုံးျပဳႏုိင္ပါက) တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ (ဧရိယာကုဒ္ပါ ထည့္သြင္းေပးပါရန္) 
      

ရက္စြဲ 
      

ကၽြႏ္ုပ္သည္ မွတ္တမ္းမ်ားတြင္ ပါဝင္သည့္လူမဟုတ္ေသာ္လည္း ခြင့္ျပဳရန္ လက္မွတ္ေရးထုိးႏုိင္သည္။ ကၽြႏ္ုပ္သည္ ……… ျဖစ္သည္ -  (ခြင့္ျပဳႏုိင္ေၾကာင္း သက္ေသကုိ ပူးတြဲ ေဖာ္ျပပါ) 
  မိဘ         တရားဝင္ အုပ္ထိန္းသူ (တရား႐ုံး ခြင့္ျပဳခ်က္ကုိ ပူးတြဲေဖာ္ျပပါ)   ပုဂၢိဳလ္ေရး ကုိယ္စားလွယ္    အျခား:       

အခ်က္အလက္ လက္ခံသူမ်ားအတြက္ အသိေပးစာ:  ဤမတွတ္မး္မ်ားတြင ္HIV, STDs ႏငွ့္ AIDS အေၾကာငး္ အခ်ကအ္လကမ္်ား ပါဝငပ္ါက အသံုးျပဳသ၏ူ အထးူ ခြင့္ျပဳခ်က ္မပါရွဘဲိ ထုိအခ်ကအ္လကမ္်ားကိ ုဆကလ္က ္မွ
မွ် ေဝခြင့္ မရွိပါ။ သင္သည္ အသုံးျပဳသူ၏ မူးယစ္ေဆး သို႔မဟုတ ္အရကစ္ြမဲႈႏွင့္ ဆုိင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ လက္ခံရရိွခ့ဲၿပီး ထုိအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ထပ္မံမွ်ေဝေသာအခါ 42 CFR 2.32 အရ 
လုိအပ္သည့္ ေအာက္ပါေဖာ္ျပခ်က္ကုိ ပါဝင္ရမည္။ : 

ဤအခ်က္အလက္ကုိ ျပည္ေထာင္စု လွ်ိဳ႕ဝွက္မႈ ဥပေဒမ်ား (42 CFR part 2)မွ ကာကြယ္ေပးထားသည့္ မွတ္တမ္းမ်ားမွ သင့္ထံသုိ႔ မွ်ေဝျခင္း ျဖစ္သည္။ ထုိျပည္ေထာင္စု  

ဥပေဒသည္ သက္ဆုိင္ေသာ သူထံမွ မွ်ေဝႏုိင္ေၾကာင္း စာေရးေဖာ္ျပထားသည့္ ခြင့္ျပဳခ်က္ သုိ႔မဟုတ္ အပုိင္း 2 42 CFR ၏ ခြင့္ျပဳခ်က္မပါဘဲ ဤအခ်က္အလက္အား ဆက္လက္မွ်ေဝျခင္းကုိ တားျမစ္သည္။ ေယဘုယ် ၾကားခံ သိ
သုိ႔မဟုတ္ အျခားအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ထုတ္ျပန္ရန္ခြင့္ျပဳျခင္းသည္ ဤရည္ရြယ္ခ်က္အတြက္ မလုံေလာက္ပါ။ ျပည္ေထာင္စု ဥပေဒသည္ ဤအခ်က္အလက္မ်ားကုိ လူနာ၏ အရက္ႏွင့္ ေဆးစြဲမႈအား ရာဇဝတ္မႈ စံ
စုံစမ္းစစ္ေဆးရန္ သုိ႔မဟုတ္ တရားစြဲဆုိရန္ အတြက္ အသုံးျပဳျခင္းကုိ တားျမစ္သည္။  
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                                                            သေဘာတညူီမႈ ေလွ်ာကလ္ႊာ ျဖည့္စြကရ္န ္ညႊနၾ္ကားခ်ကမ္်ား  

ရညရ္ြယခ္်က:္  အသံုးျပဳသူ တစ္ေယာက္၏ ကိုယ္ပုိင္ ပုဂၢိဳလ္္ေရး အခ်က္အလက္မ်ားကို DSHS အတြင္း သို႔မဟုတ္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ပူးေပါင္းေဆာင္ရြက္ႏုိင္ရန္ အျခား ကိ
ကိုယ္စားလွယ္မ်ားအား အခ်က္အလက္မွ်ေဝျခင္း၊ ကုသမႈ၊ ေငြေခ်မႈ၊ ကိုယ္စားလွယ္ လုပ္ငန္းလည္ပတ္ျခင္းမ်ားႏွင့္ အျခား ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားေသာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ မွ်ေဝရန္ သေ
သေဘာတူညီမႈကို ေပးလိုသည့္အခါ ဤေလွ်ာက္လႊာကို ျဖည့္စြက္ပါ။ အသံုးျပဳသူမ်ားသည္ DSHS မွ အက်ိဳးေက်းဇူးမ်ားႏွင့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို ရရိွေနၾကသူမ်ား ျဖစ္သည္။  

အသံုးျပဳျခငး္:  ဖတ္ရန္ လြယ္ကူေစျခင္းအလို႔ငွာ ေလွ်ာက္လႊာအား စာ႐ုိက္ျဖည့္စြက္ပါ။ ကေလးမ်ား အပါအဝင ္လူတိငုး္ သးီျခားေလွ်ာကလ္ႊာ တစ္ခကုိ ုျဖည့္စြက္ရမည။္ ညႊန္ၾကားခ်က္တြင္ ပါဝင္ေသာ “
“သင္” သည္ DSHS၏ အလုပ္သမားမ်ားကို ရည္ညႊန္းျခင္း ျဖစ္ၿပီး ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ေဖာ္ျပထားေသာ “သင္”သည္ အသံုးျပဳသူအား ရည
ရည္ညႊန္း ျခင္း ျဖစ္သည္။ မွတ္တမ္းမ်ား မွ်ေဝျခင္းတြင္ အသံုးျပဳသူ၏ ကိုယ္ပုိင္ ပုဂၢိဳလ္ေရးအခ်က္မ်ားကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ျဖန္႔ေဝျခင္းတို႔ ပါဝင္သည္။  

ေလွ်ာကလ္ႊာတြင ္ပါဝင္ေသာ အပိုငး္မ်ား:  

မွတ္ပုံတင္ျခင္း: 

- အမည္:  ေလွ်ာက္လႊာတစ္ခုတြင္ အသံုးျပဳသူ တစ္ဦးတည္း၏ အမည္ကိုသာ ေဖာ္ျပပါ။ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို လက္ခံေနစဥ္အတြင္း အသံုးျပဳသူမွ အရင္သံုးခ့ဲသည့္ အမည္မ်ား ရိွခ့ဲလွ်င္ ေဖာ္ျပေပးပါ။  

-  ေမြးေန႔:  အျခား အမည္တူ အသံုးျပဳသူမ်ားႏွင့္ ခြဲျခားသတ္မွတ္ႏုိင္ရန္ လိုအပ္ပါသည္။  
-  မွတ္ပုံတင္နံပါတ္:  မွတ္တမ္းမ်ား ခြဲျခားသတ္မွတ္ျခင္းႏွင့္ ရာဇဝင္ႏွင့္ လက္ခံခ့ဲေသာ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို ေျခရာခံရာတြင္ အကူအညီျဖစ္ေစရန္ အသံုးျပဳသူ၏ မွတ္ပုံတင္နံပါတ္ သိ

သို႔မဟုတ္ လူမႈလံုၿခံဳေရးနံပါတ္ ( မျဖစ္မေန မလိုအပ္) ကဲ့သို႔ေသာ အျခားခြဲျခားသတ္မွတ္ႏုိင္သည့္ တစ္ခုခုကို ေပးပါ။  

-  ေနရပ္လိပ္စာႏွင့္ တယ္လီဖုန္းနံပါတ္:  အသံုးျပဳသူ၏ တည္ေနရာအား သိရိွရန္ ႏွင့္ ခြ
ခြဲျခားသတ္မွတ္ရန္ သို႔မဟုတ္ ဆက္သြယ္ရန္တို႔တြင္ အကူအညီျဖစ္ေစသည့္ ေနာက္ထပ္သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား  

- အျခား:  ဤအပုိင္းတြင္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ပါဝင္သည့္ DSHS၏ အပုိင္းမ်ား၊ မိသားစုဝင္မ်ား၏ အမည္မ်ား ႏွင့္ အျခားဆက္စပ္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား အပါအဝင္ မွ
မွတ္တမ္းမ်ားအား ေတြ႔ရိွႏုိင္သည့္ မည္သည့္ ေနာက္ဆက္တြဲ အခ်က္အလက္မဆုိ ပါဝင္သည္။  

သေဘာတူညီမႈ (ခြင့္ျပဳျခင္း):  

- ကိုယ္စားလွယ္မ်ား သို႔မဟုတ္ ပုဂၢိဳလ္မ်ားမွ မွတ္တမ္းမ်ား လလဲွယ္ျခင္း:  အသံုးျပဳသူမွ ဤေလွ်ာက္လႊာအား ျဖည့္စြက္ျခင္းသည္ DSHS အတြင္း  
 ၎၏ ကိုယ္ပုိင္ ပုဂၢိဳလ္ေရး အခ်က္အလက္မ်ားကို အသံုးျပဳရန္ ႏွင့္ မွ်ေဝရန္ ခြင့္ျပဳျခင္း ျဖစ္သည္။ DSHS မွ စာရင္းတြင္ပါရိွေသာ အျခားျပင္ပ  
 ကိုယ္စားလွယ္မ်ား သို႔မဟုတ္ ပုဂၢိဳလ္မ်ားျဖင့္ ပုဂၢိဳလ္ေရး အခ်က္အလက္မ်ားကို ေဝမွ်ႏုိင္၊ လက္ခံႏုိင္သည္။  
 ျဖစ္ႏုိင္ပါက အမည္၊ လိပ္စာႏွင့္ ေနရာမ်ား အပါအဝင္ ကိုယ္စားလွယ္မ်ားႏွင့္ အကူအညီေပးသမူ်ားအား ခြဲျခားသတ္မွတ္ႏုိင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေပးပါ။ အခ

အခ်က္အလက္မ်ားကို မွ်ေဝရန္ အသံုးျပဳသူထံမွ လက္မွတ္လိုအပ္သည့္ အျခား ကိုယ္စားလွယ္မ်ား စာရင္းကိုလည္း တြဲဖက္ေဖာ္ျပႏုိင္ပါသည္။  

- ပါဝင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား:  အသံုးျပဳသူမ်ားသည္ သေဘာတူညီမႈတြင္ မည္သည့္မွတ္တမ္းမ်ား ပါဝင္ေၾကာင္းကို ေဖာ္ျပရမည္။ အသ
အသံုးျပဳသူမ်ားသည္ မွတ္တမ္းအားလံုးကို အသံုးျပဳႏုိင္ရန္ ခြင့္ျပဳႏုိင္သကဲ့သို႔ ရက္၊ အမ်ိဳးအစား သို႔မဟုတ္ အရင္းအျမစ္မ်ားကို ကန္႔သတ္ျခင္းျဖင့္လည္း ခြ
ခြင့္ျပဳႏုိင္သည္။ အသံုးျပဳသူသည္ သေဘာတူညီမႈတြင္ လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္းမရိွ သို႔မဟုတ္ မွတ္တမ္းကို အတိအက် ေဖာ္ျပျခင္း မရိွပါက ဥပေဒမွ ခြ
ခြင့္ျပဳသည့္ မွတ္တမ္း မ်ားကို မွ်ေဝသြားမည္ ျဖစ္သည္။ သင္သည္ အသံုးျပဳသူမွ လက္မွတ္ထိုးရမည့္ မွတ္တမ္းမ်ား ပါဝင္သည့္ စာရင္းကို တြဲဖက္ေဖာ္ျပႏုိင္ပါသည္။ စိ
စိတ္က်န္းမာေရးႏွင့္ ဆက္စပ္ေနသည့္ အခ်က္အလက္မ်ား (RCW 71.05.620)၊ ), HIV/AIDS သို႔မဟုတ္ STD စစ္ေဆးမႈမ်ား သို႔မဟုတ္ ကုသမႈမ်ား (RCW 70.02.220)၊ 
မူးယစ္ေဆးႏွင့္ အရက္ျဖတ္ျခင္း ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား (42 CFR 2.31(a)(5)) ပါဝင္သည့္ မည္သည့္ မွတ္တမ္းမဆို အသ
အသံုးျပဳသူမွ ထိုမွတ္တမ္းမ်ားကို မွ်ေဝရန္ ခြင့္ျပဳခ်က္မ်ားကို အထူးမွတ္သားေပးရမည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာသည္ 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) ေအာက္ရိွ စိတ္ေရာဂါ ကုသမႈခံယူျခင္းအတြက္ အက
အက်ံဳးမဝင္ပါ။ ထိုမွတ္တမ္းမ်ား ပါဝင္ေစရန္ အျခားသီးျခား ေလွ်ာက္လႊာတစ္ေစာင္ကို ျဖည့္စြက္ရမည္။  

-  ၾကာျမင့္ခ်ိန္:  အစီအစဥ္ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအား ဝန္ေဆာင္ေပးႏုိင္သည့္ သို႔မဟုတ္ ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားသည့္ သေဘာတူညီမႈ ကုန္ဆံုးခ်ိန္ကို ေဖာ္ျပပါ။     

- နားလည္သေဘာေပါက္ျခင္း:  မည္သည့္ ခြင့္ျပဳခ်က္ကို ေပးလိုက္ေၾကာင္း၊ အခ်က္အလက္မ်ားကို မည္ကဲ့သို႔ ႏွင့္ မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ မွ်ေဝရ သည္ကို အသ
အသံုးျပဳသူ နားလည္ေစရန္ ေသခ်ာေဆာင္ရြက္ပါ။ လိုအပ္ပါက ဘာသာျပန္ဆိုထားသည့္ ေလွ်ာက္လႊာ ႏွင့္ ဘာသာျပန္သူကို သံုးပါ သို႔မဟုတ္ က်ယ္က်ယ္ဖတ္ပါ။ အသ
အသံုးျပဳသူမွ ပုိမုိေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို လိုအပ္ပါက DSHS ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္မ်ား ထိန္းသိမ္းက်င့္သံုးမႈ အပုိ မိတၱဴတစ္ေစာင္ကို ေပးပါ။ သိ
သို႔မဟုတ္ သင့္ယူနစ္အတြင္းရိွ အမ်ားျပည္သူ အခ်က္အလက္ ေဖာ္ထုတေ္ရး အရာရိွႏွင့္ ေတြ႔ဆံုႏုိင္ရန္ အႀကံေပးပါ။  

လက္မွတ္မ်ား:   

- အသံုးျပဳသူ:  အသံုးျပဳသူ သို႔မဟုတ္ သေဘာတူညီႏုိင္မႈ အသက္ထက္ ေက်ာ္လြန္ေသာ ကေလး (စိတ္က်န္းမာေရးႏွင့္ မူးယစ္ေဆး ႏွင့္ အရက္စြဲျခင္း အတြက္ ကုသမႈခံယူေနရပါ 13 ႏွစ္၊ HIV/AIDS 
ႏွင့္ အျခား STDs အတြက္ 14 ႏွစ္၊ ကေလးတားေဆး ႏွင့္ ကိုယ္ဝန္ဖ်က္ခ်မႈ အတြက္ မည္သည့္ အသ
အသက္အရြယ္မဆို၊ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈႏွင့္ အျခားမွတ္တမ္းမ်ားအတြက္ 18 ႏွစ္) သည္ ဤအ
ဤအကြက္ထတဲြင္ လက္မွတ္ေရးထိုးၿပီး လက္မွတ္ ထိုးသည့္ေန႔ကို ေဖာ္ျပေပးရမည္။ အသံုးျပဳသူမွ သင္သက္ေသခံသည့္ အမွတ္အသားကို ဤအကြက္ထဲတြင္ အစားထိုးမွတ္သားႏုိင္သည္။  

- မ်က္ျမင္သက္ေသ သို႔မဟုတ္ စာခ်ဳပ္စာတမ္း သက္ေသခံ :  သင္သည ္ဤပံုစံကို လူကိုယ္တိုင္ မတင္လၽွင္ သို႔မဟုတ္ ပရုိဂရမ္က အတည္ျပဳခ်က္ ေတာင္းဆိုလၽွင္ သင္၏ အေထာက္အထားကိ ု
အတည္ျပဳရန္ မ်က္ျမင္သက္ေသ သို႔မဟုတ္ စာခ်ဳပ္စာတမ္း သက္ေသခံတစ္ဦး လိုအပ္သည္။ ဤသူသည္ သူ သို႔မဟုတ္ သူမ၏ အမည္ကို လက္မွတ္ထိုးၿပီး ပံုႏိွပ္သင့္သည္။ 

- မိဘ သို႔မဟုတ္ အျခားေဆြမ်ိဳး:  အသံုးျပဳသူသည္ သေဘာတူညီမႈ ျပဳလုပ္ရန္ အသက္မျပည့္ပါက မိဘ သို႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူမွ လက္မွတ္ထိုးရမည္။ ကေလးငယ္သည္ မွ်ေဝရမည့္ မွ
မွတ္တမ္းမ်ားအားလံုးအတြက္ သေဘာတူညီရန္ အသက္မျပည့္ပါက ကေလးေရာ မိဘပါ လက္မွတ္ထိုးရမည္။ အသံုးျပဳသူသည္ တရားဝင္ အရည္အခ်င္းကိုက္ညီျခင္း မရိွေၾကာင္း ေၾ
ေၾကညာခံထားရပါက တ
တရား႐ုံးမွ အုပ္ထိန္းသူအား လက္မွတ္ထိုးရန္ ညႊန္ၾကားၿပီး ညႊန္ၾကားမႈ အမိန္႔ထုတ္ျပန္ျခင္း၏ မိတၱဴတစ္ေစာင္ကို ေပးမည္။ အျခားကြက္လပ္တြင္ တစ္စုံတစ္ဦးမွ လက္မွတ္ထိုးပါက (ေရွ႕ေန သိ
သို႔မဟုတ္ တရား႐ုံးမွ ခြင့္ျပဳသည့္ စီမံခန္႔ခြဲသူ အပါအဝင္) “အျခား” တြင္ မွတ္သားေပးရမည္။ ထို႔ေနာက္ ေဆာင္ရြက္ရန္ တရားဝင္ ခြင့္ျပဳမႈ မိတၱဴတစ္ေစာင္ကို ရယူရမည္။ 
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