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Hinweis fiir Kunden: Das Department Of Social And Health Services (DSHS) (Ministerium fliir Gesundheit und Soziales)
kann Sie effektiver unterstiitzen, wenn wir mit anderen Behdérden und Fachkraften zusammenarbeiten, die Sie und lhre
Familie kennen. Durch Unterzeichnen dieses Formulars erteilen Sie dem DSHS und den unten aufgefiihrten Behdrden
und Personen die Erlaubnis, vertrauliche Informationen tber Sie zu verwenden und zu teilen. Das DSHS kann lhnen die
Leistungen nicht verweigern, wenn Sie dieses Formular nicht unterschreiben, es sei denn, lhre Einwilligung ist zur
Bestimmung Ihrer Anspruchsberechtigung erforderlich. Falls Sie dieses Formular nicht unterschreiben, kann das DSHS
trotzdem Informationen Uber Sie innerhalb des gesetzlich zulassigen Rahmens weitergeben. Falls Sie Fragen zur
Weitergabe vertraulicher Kundeninformationen durch das DSHS oder zu Ihren Datenschutzrechten haben, lesen Sie bitte
die DSHS-Mitteilung Uber den Umgang mit vertraulichen Daten (DSHS Notice of Privacy Practices) oder fragen Sie die
Person, die Ihnen dieses Formular ausgehandigt hat.

Einwilligung

1. Ich bewillige die Verwendung vertraulicher Daten Uber mich innerhalb des DSHS zur Planung, Bereitstellung und
Koordination von Serviceleistungen, Behandlungen, Zahlungen und Leistungen fur mich oder fur andere, gesetzlich
zugelassene Zwecke. Des Weiteren erteile ich dem DSHS sowie den anderen unten aufgefiihrten Behdrden,
Anbietern oder Personen die Erlaubnis, meine vertraulichen Daten zu verwenden und sie untereinander offenzulegen.
Die Daten kénnen mindlich oder elektronisch per E-Mail oder durch persdnliche Zustellung weitergegeben werden.

Grund fiir die Offenlegung: Diese Informationen sind erforderlich, bevor das DSHS Daten zu Drogen- und
Alkoholmissbrauch oder psychischen Erkrankungen weitergeben darf. Wenn Sie dieses Feld nicht ausfiillen,
gibt das DSHS als Grund fiir die Offenlegung an, dass dies auf lhren Wunsch erfolgt ist.

Bitte Uberprifen Sie alle untenstehenden Behérden oder Personen, die in dieser Zustimmung zusétzlich zum DSHS
enthalten sind, und identifizieren Sie sie anhand der Namen und Adressen:

[] Gesundheitsdienstleister:
[] Anbieter von psychischen Gesundheitsdienstleistungen:
[] Anbieter fiir die Behandlung von Suchterkrankungen:
Andere vom DSHS beauftragte Anbieter:
Wohnungsbauprogramme:
Schulbezirke oder Hochschulen:

Department of Corrections (Strafvollzugsbehérde)
Arbeitsamt und dessen Beschaftigungspartner:

Sozialversicherungsanstalt oder andere staatliche Behorde:
Siehe Liste im Anhang
Sonstige:

poooogog

Grund fiir die Offenlegung: [] Fortfiihrung der Plege  [] Rechtliches [ ] Persénliches [] Sonstige:

Ich autorisiere und genehmige die Weitergabe der folgenden Unterlagen und Daten (bitte alles Zutreffende ankreuzen):

[ ] Meine gesamten Kundenunterlagen [] Unterlagen auf der Liste im Anhang
[] AusschlieRlich die folgenden Unterlagen

[] Familien-, Sozial- und Beschéftigungshintergrund

[] Behandlungs- oder Versorgungspléne

[] Zahlungsbelege

[] Individuelle Beurteilungen

[] Bildung, Ausbildung und Schulung

[] Informationen zur psychischen Gesundheitsversorgung (bitte angeben):

[] Informationen zur Gesundheitsversorgung (bitte angeben):

[] Sonstige (bitte auflisten):

CONSENT Seite 1 von 3
DSHS 14-012 GE (REV. 03/2023) German



Kundenidentifizierung

NAME GEBURTSDATUM ID-NUMMER

Bitte beachten Sie: Falls Ihre Kundenunterlagen folgende Informationen enthalten, miissen Sie auch diesen
Abschnitt ausfiillen, um diese Unterlagen mit einzubeziehen.

Ich erteile die Erlaubnis, folgende Unterlagen weiterzugeben (bitte alles Zutreffende ankreuzen):
[ 1 Psychische Gesundheit [ ] HIV/AIDS- und STI-Testergebnisse, Diagnose oder Behandlung
[ ] Substanzmissbrauchsstérung

e Diese Zustimmung gilt fiir ein Jahr oder [] bis (Datum oder Ereignis).

¢ Ich kann diese Zustimmung jederzeit schriftlich zuriickziehen, aber dies wird sich nicht auf Daten auswirken,
die bereits weitergegeben wurden.

¢ Ich verstehe, dass Unterlagen, die gemaB dieser Vereinbarung bereits weitergegeben wurden, woméglich
nicht mehr langer durch die gesetzlichen Bestimmungen geschiitzt werden, die fiir das DSHS gelten.

o Eine Kopie dieses Formulars ist zur Erteilung meiner Zustimmung zur Weitergabe von Unterlagen giltig.

UNTERSCHRIFT DATUM
ZEUGE / NOTARIELLE UNTERSCHRIFT, FALLS ZUTREFFEND ZEUGE / NAME DES NOTARS IN DRUCKSCHRIFT | DATUM
UNTERSCHRIFT EINES ELTERNTEILS ODER EINES ANDEREN TELEFONNUMMER (EINSCHLIESSLICH VORWAHL) | DATUM
GESETZLICHEN VERTRETERS (FALLS ZUTREFFEND)

Falls ich nicht Gegenstand der Unterlagen bin, bin ich zum Unterzeichnen befugt aufgrund meiner Eigenschatft als:
(Berechtigungsnachweis beifligen)

[] Elternteil [] Gesetzlicher Vormund (gerichtliche Anordnung beifiigen) [] Persoénlicher Vertreter
[] Sonstige:

Hinweis fir die Empfanger von Informationen: Falls diese Unterlagen Informationen iiber HIV-, STI- oder AIDS-
Infektionen enthalten, diirfen Sie diese Information ohne die ausdriickliche Genehmigung des Kunden nicht
weitergeben. Wenn Sie Informationen tUber Drogen- oder Alkoholmissbrauch durch den Kunden erhalten haben,
mussen Sie gemal 42 CFR 2.32 bei der Weitergabe von Informationen die folgende Erklarung hinzufugen:

Diese Informationen wurden lhnen aus Unterlagen offengelegt, die durch die bundesweiten Vertraulichkeitsvorschriften
(42 CFR Teil 2) geschitzt sind. Aufgrund der Bundesvorschriften ist Ihnen jegliche weitere Offenlegung dieser Daten
untersagt, es sei denn, eine weitere Offenlegung ist durch eine schriftliche Einwilligung der Person, die sie betreffen, oder
anderweitig gemaf 42 CFR Teil 2 ausdriicklich erlaubt. Eine allgemeine Genehmigung zur Freigabe medizinischer oder
anderer Daten ist fiir diesen Zweck NICHT ausreichend. Die Bundesvorschriften beschranken die Verwendung der
Informationen auf strafrechtliche Ermittlungen oder die Strafverfolgung von Patienten, die Alkohol oder Drogen
missbrauchen.
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Anleitung zur Vervollstindigung der Einwilligungsformulare, DSHS 14-012

Verwendung: Verwenden Sie dieses Formular, wenn |hre Einwilligung fiir die fortlaufende Verwendung oder Weitergabe
vertraulicher Daten iber einen Kunden innerhalb des DSHS oder zur Freigabe dieser Daten an andere Behdérden
erforderlich ist, um Serviceleistungen zu koordinieren, oder zur Behandlung, Bezahlung oder behérdliche Vorgange oder
fur andere, durch das Gesetz anerkannte Zwecke.

Fillen Sie dieses Formular nach Méglichkeit auf elektronischem Wege aus. Sie missen fiir jede weitere Person,
einschlieBlich Kindern, ein separates Formular ausfiillen.

Formularabschnitte:

IDENTIFIZIERUNG:

Name: Geben Sie auf jedem Formular nur den Namen eines einzelnen Kunden an. Beziehen Sie auch ehemalige
Namen mit ein, die der Kunde mdglicherweise beim Bezug von Serviceleistungen verwendet hat.

Geburtsdatum: Wird zur Unterscheidung des Kundennamens von dem anderer Personen bendtigt.
Identifikationsnummer: Geben Sie eine Kundenidentifikationsnummer oder andere Identifikatoren an, wie
beispielsweise eine Sozialversicherungsnummer (nicht erforderlich), um die Identifizierung von Unterlagen und die
Ruckverfolgung des Verlaufs und der erhaltenen Serviceleistungen zu unterstitzen.

Sonstige: Geben Sie in diesem Feld alle zusatzlichen Informationen an, die bei der Lokalisierung der Unterlagen
hilfreich sein kénnen, beispielsweise die Beteiligung des DSHS an Serviceleistungen, Namen von Familienmitgliedern
oder andere relevante Informationen.

EINWILLIGUNG (AUTORISIERUNG):

Grund fiir die Offenlegung: Diese Informationen sind erforderlich, bevor das DSHS Daten zu Drogen- und
Alkoholmissbrauch oder psychischen Erkrankungen weitergeben darf. Wenn Sie dieses Feld nicht ausfiillen, gibt das
DSHS als Grund fir die Offenlegung an, dass dies auf lhren Wunsch erfolgt ist.

Behdrden oder Personen, die Unterlagen austauschen: Dieses ausgeflillte Formular ermoglicht: (1) die Verwendung
und Weitergabe vertraulicher Informationen innerhalb des DSHS und an die aufgefihrten Behdrden oder Personen;
und (2) die Weitergabe vertraulicher Informationen an das DSHS durch die aufgeflihrten externen Behérden oder
Personen. Sie kénnen im Anhang auch eine Liste von Behorden beifligen, denen die Weitergabe von Informationen
gestattet ist; diese Liste muss vom Kunden ebenfalls unterzeichnet werden.

Enthaltene Informationen: Die Kunden missen angeben, welche Unterlagen unter die Einwilligung fallen. Kunden
kénnen alle Datensatze zur Verfugung stellen oder die enthaltenen Datensatze nach Datum, Typ oder Quelle der
Datensatze einschranken. Falls der Kunde keine Einwilligung unterzeichnet oder keine spezielle Unterlage angibt, ist
die Weitergabe dieser Unterlage immer noch gesetzlich zulassig. Sie kdnnen eine Liste der erfassten Unterlagen
beifligen, die der Kunde ebenfalls unterschreiben muss. Wenn Unterlagen Informationen zu psychischer Gesundheit
(RCW 71.05.620), HIV/AIDS- und STI-Testergebnisse oder -behandlungen (RCW 70.02.220) oder Drogen- und
Alkoholbehandlungen (42 CFR 2.31(a)(5)) enthalten, muss der Kunde diese Bereiche ausdriicklich markieren, um die
Weitergabe dieser Unterlagen zu genehmigen. Dieses Formular gilt nicht fir die Aufnahme von Psychotherapie-Notizen
geman 45 CFR 164.508(b)(3)(ii); fir die Aufnahme dieser Unterlagen muss ein separates Formular ausgefiillt werden.
Dauer: Flgen Sie ein Ablaufdatum fiir die Einwilligung hinzu, wenn dieses vom Zeitraum eines Jahres abweicht. Die
Einwilligung verliert in einem Jahr ihre Gultigkeit, sofern Sie kein anderes Datum angeben.

Verstandnis: Achten Sie darauf, dass der Kunde versteht, welche Erlaubnis gewahrt wird und wie und warum
Informationen weitergegeben werden. Verwenden Sie, falls erforderlich, ein Ubersetztes Formular und ziehen Sie
einen Dolmetscher hinzu oder lesen Sie das Formular laut vor. Wenn der Kunde weitere Informationen bendétigt,
stellen Sie ihm eine zusétzliche Kopie der DSHS-Datenschutzerklarung zur Verfigung oder verweisen Sie ihn an den
Datenschutzbeauftragten Ihrer Abteilung.

UNTERSCHRIFTEN:

Kunde: Lassen Sie einen Kunden oder ein Kind tGber dem Miindigkeitsalter (13 Jahre fiir Serviceleistungen in Bezug
auf psychische Gesundheit und Drogen- und Alkoholmissbrauch; 14 Jahre fir HIV/AIDS und andere sexuell
Ubertragbare Krankheiten; jedes Alter fiir Verhiitungsmittel und Schwangerschaftsabbriiche; 18 Jahre fir
Gesundheitsakten und andere Unterlagen), dieses Feld unterschreiben und das Datum der Unterschrift eintragen.
Der Kunde kann in diesem Feld eine Markierung anbringen, die Sie bezeugen.

Zeuge oder Notar: Zur Bestatigung der Identitat des Kunden kann ein Zeuge oder ein Notar erforderlich sein, falls der
Kunde dieses Formular nicht persénlich einreicht oder eine Bestatigung durch ein Programm erforderlich ist. Diese
Person sollte die Unterschrift leisten und ihren Namen in Druckbuchstaben angeben.

Eltern oder andere gesetzliche Vertreter: Falls es sich bei dem Kunden um ein Kind handelt, dass das Mindigkeitsalter
noch nicht erreicht hat, muss ein Elternteil oder ein gesetzlicher Vormund unterschreiben. Wenn das Kind das flr die
Weitergabe aller Unterlagen erforderliche Mundigkeitsalter noch nicht erreicht hat, missen sowohl das Kind als auch
die Eltern unterschreiben. Falls der Kunde fir geschéftsunfahig erklart wurde, muss der vom Gericht bestellte
Vormund die Ernennungsurkunde unterzeichnen und eine Kopie davon vorlegen. Wenn jemand in einer anderen
Funktion unterschreibt (einschliellich einer Person mit Volimacht oder einem Nachlassverwalter), markieren Sie
~sonstiges” und lassen Sie sich eine Kopie der gesetzlichen Handlungsbefugnis aushandigen. Die unterzeichnende
Person muss die Unterschrift datieren und eine Telefonnummer oder andere Kontaktinformationen angeben.
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