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 सहम�त 
 Consent 

क्लायंट्स को नो�टस:  अगर हम उन अन्य एजेिन्सय� और पेशवेर� के साथ �मल कर काम कर पाएं जो आपको और आपके प�रवार को जानत ेह�, तो �डपाटर्मेन्ट ऑफ सोशल एडं हेल्थ स�वर्�सस 
(सामािजक एव ंस्वास्थ्य सवेा �वभाग) (DSHS) आपक� बहेतर सहायता कर सकता है।  इस फॉमर् पर हस्ता�र कर के, आप DSHS और नीचे सूचीबद्ध एजेिन्सय� और व्यिक्तय� के द्वारा आपके 
बारे म� गोपनीय जानकार� का उपयोग �कए जान ेऔर उस ेसाझा �कए जान ेके �लए अनमु�त प्रदान करते/करती ह�।  अगर आप इस फॉमर् पर हस्ता�र नह�ं करत/ेकरती ह� तो DSHS आपको 
बे�न�फट्स प्रदान करन ेस ेइन्कार नह�ं कर सकता, अलावा इसके �क आपक� पात्रता के �नधार्रण के �लए सहम�त क� आवश्यकता हो।  अगर आप इस फॉमर् पर हस्ता�र नह�ं करत/ेकरती ह�, तब भी 
DSHS काननू द्वारा अनुमत सीमा तक आपके बारे म� जानकार� साझा कर सकता है।  य�द आपको DSHS �कस तरह से क्लायंट क� गोपनीय जानकार� साझा करता है इसके बारे म� या अपन े
गोपनीयता संबंधी अ�धकार� के बारे म� कोई प्रश्न हो, तो कृपया DSHS क� गोपनीयता संबंधी �नयम� का नो�टस देख� या �फर आपको यह फॉमर् िजसने �दया हो उस व्यिक्त स ेपूछ� । 

1क्लायंट क� पहचान: 
नाम 

      

जन्म �त�थ 
      

आइडेिन्ट�फकेशन नंबर 

      
पता शहर राज्य िज़प कोड 

                        
टेल�फोन नंबर (ए�रया कोड शा�मल कर�) 

      

अन्य जानकार� 

      

2सहम�त: 
म� DSHS म� हो ऐसी मेरे बारे म� जानकार� का मेरे �लए सवेाए,ं उपचार, भुगतान और ब�ेन�फट्स क� योजना बनान,े वह प्रदान करने और उनका संयोजन करन ेके �लए उपयोग �कय ेजान ेक� 
अनुम�त देता/देती हँू।  इससे आग ेम� DSHS और नीचे सूचीबद्ध एजेिन्सय�, प्रदाताओं को एकदसूरे के सामने मेर� गोपनीय जानकार� प्रकट करन ेऔर इन उदे्दश्य� के �लए उसका उपयोग करन ेक� 
अनुम�त देता/देती हँू।  जानकार� मौ�खक रूप स ेया कम्प्यूटर डटेा ट्रांसफर, डाक या हाथ�हाथ दे कर साझा क� जा सकती है। 

कृपया नीचे उन सबी के सामन ेसह� का �नशान बनाएं जो DSHS के उपरांत इस अनमु�त म� शा�मल ह� और उनक� नाम और पत ेस ेपहचान कर�: 

  स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता:        
  मान�सक स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता:        
  नशील ेपदाथ� के दरुुपयोग संबंधी सवेा के प्रदाता:        
  DSHS के अन्य कॉन्टै्रक्ट �कए गए प्रदाता:        
  आवासन कायर्क्रम:        
  स्कूल �डिस्ट्रक्ट्स या कॉलजे:        
  �डपाटर्मने्ट ऑफ करेक्शन्स:        
  एम्प्लॉयमने्ट �सक्यो�रट� �डपाटर्मेन्ट और उसके रोजगार साझीदार:        
  सोशल �सक्यो�रट� प्रशासन या अन्य संघीय एजेन्सी        
  संलग्न सूची देख�   
  अन्य:       

म� �नम्न�ल�खत �रकॉडर् और जानकार� साझा �कए जान ेके �लए अ�धकृ�त और अनमु�त देता/देती हँू (लाग ूहोन ेवाल ेसभी के सामने सह� का �नशान बनाए)ं:   
  मेरे सभी क्लायंट �रकॉडर्             सलंग्न सूची पर �रकॉडर् 
  केवल �नम्न�ल�खत �रकॉडर् 

   पा�रवा�रक, सामािजक और रोज़गार संबंधी इ�तहास   स्वास्थ्य देखभाल जानकार�   उपचार या देखभाल योजनाए ं
   भुगतान के �रकॉडर्   व्यिक्तगत आकलन   स्कूल, �श�ा, और प्र�श�ण   
   अन्य (सूचबद्ध कर�):        

कृपया नोट कर�: अगर आपके क्लायंट �रकॉडर् म� �नम्न�ल�खत म� स ेकोई भी जानकार� शा�मल हो, तो आपको इन्ह� �रकॉडर् म� शा�मल करन ेके �लए यह भाग भी परूा करना होगा। 
म� �नम्न�ल�खत �रकॉडर् प्रकट �कए जाने क� अपनी अनुम�त देता/देती हँू (लाग ूहोन ेवाल ेसभी के सामन ेसह� का �नशान बनाए)ं: 

  मान�सक स्वास्थ्य   एचआईवी/एड्स और यौन संचा�रत पर��ण के प�रणाम, �नदान या उपचार            नशील ेपदाथ� का दरुुपयोग 

- यह सहम�त वैध है   एक वषर् के �लए    जब तक DSHS को �रकॉड्र्स क� ज़रूरत हो तब तक के �लए, या   इस तक         (�त�थ या घटना).   
0- म� �कसी भी समय यह सहम�त �ल�खत रूप म� रद्द कर सकता/सकती हँू या वापस ले सकता/सकती हँू ले�कन यह पहले ह� साझा क� जा चुक� �कसी भी जानकार� को प्रभा�वत नह�ं करेगा। 
- म� समझता/समझती हँू �क इस अनुम�त के तहत साझा �कए गए �रकॉडर् उसके बाद DSHS को लागू होन ेवाल ेकानून� के तहत सरं��त नह�ं रहेगी। 
- �रकॉडर् साझा करन ेके �लए मेर� अनुम�त देन ेके �लए इस फॉमर् क� एक प्र�त वैध है। 
हस्ता�र �त�थ 

      

सा�ी / नोटर� (हस्ता�र कर� और नाम �प्रटं कर�, य�द लागू हो तो) 

      

�त�थ 

      

माता�पता या अन्य प्र�त�न�ध के हस्ता�र (य�द लागू हो तो) टेल�फोन नंबर (ए�रया कोड शा�मल कर�) 

      

�त�थ 

      
य�द म� �रकॉड� का �वषय न होऊँ तो म� हस्ता�र करन ेको अ�धकृत हँू क्य��क म� हँू:  (अ�धकार का सा�य जोड़�) 

  माता/�पता          कानूनी अ�भभावक (अदालत का आदेश जोड़�)   �नजी प्र�त�न�ध    अन्य:       

जानकार� प्राप्त करन ेवाल� को नो�टस:  य�द इन �रकॉड्र्स म� एचआईवी, यौन संचा�रत रोग� या एड्स के बारे म� जानकार� हो, तो आप उन्ह� क्लायंट क� �वशेष अनुम�त के �बना आग ेसाझा नह�ं कर 
सकत ेह�।  अगर आपको क्लायंट द्वारा नशीले पदाथ� या शराब के दरुुपयोग क� बारे म� जानकार� �मल� हो, तो आपको 42 CFR 2.32 क� आवश्यकतानुसार उस जानकार� को आग ेप्रकट करत े
समय �नम्न�ल�खत कथन शा�मल करना होगा: 
यह जानकार� आपके सामन ेफेडरल गोपनीयता �नयम� (42 CFR भाग 2) द्वारा सरं��त �रकॉड्र्स म� से प्रकट क� गई है।  फेडरल �नयम आपके द्वारा इस जानकार� के �कसी भी आग ेके प्रकटन 
को प्र�तब�ंधत करत ेह�, अलावा इसके �क इससे आग ेप्रकटन क� यह िजनके बारे म� है उस व्यिक्त क� �ल�खत अनुम�त द्वारा स्पष्टतः अनमुत है या �फर अन्यथा 42 CFR भाग 2 द्वारा अनुमत 
है।  �च�कत्सक�य या अन्य जानकार� के प्रकटन के �लए सामान्य अ�धकृ�त इस उदे्दश्य के �लए पयार्प्त नह�ं है।  फेडरल �नयम �कसी भी शराब या नशील ेपदाथ� का दरुुपयोग करन ेवाल ेमर�ज़ के 
�खलाफ आपरा�धक जाँच के �लए इस जानकार� के उपयोग को सी�मत करत ेह�। 
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सहम�त फॉमर् भरन ेके �लए �नद�श 

उदे्दश्य:  जब आपको DSHS के भीतर हो ऐसे क्लायंट के बारे म� �नरंतर गोपनीय जानकार� का उपयोग करना ज़रूर� हो, या �फर उस जानकार� को सेवाओं के 
संयोजन के �लए या उपचार, भुगतान या एजेन्सी के प्रचालन या काननू द्वारा स्वीकृत अन्य उदे्दश्य� प्रकट करन ेके �लए अन्य एजेिन्सय� के सामने प्रकट करना 
आवश्यक हो, तब इस फॉमर् का उपयोग कर�।  क्लायंट वह व्यिक्त होते ह� जो DSHS स ेबे�न�फट्स या सेवाए ंप्राप्त करत ेह�।   
उपयोग:  य�द संभव हो, तो इस फॉमर् को इलके्ट्रॉ�नक रूप से भर�, ता�क पढ़ना आसान हो, बच्च� स�हत, हर व्यिक्त के �लए एक अलग फॉमर् भरा जाना चा�हए।  
�नद�श� म� “आप” DSHS कमर्चार� का उल्लखे करता है और फॉमर् म� “आप” क्लायंट का उल्लेख करता है।  �रकॉडर् साझा करन ेम� �कसी क्लायटं के बारे म� 
गोपनीय जानकार� का उपयोग और प्रकटन शा�मल है। 
फॉमर् के �हस्से:  
पहचान: 

- नाम:  प्रत्येक फॉमर् पर केवल एक क्लायंट का नाम प्रदान कर�।  ऐसे कोई भी पूवर् के नाम शा�मल कर� िजनका क्लायंट ने सेवाओ ंको प्राप्त करत ेसमय उपयोग 
�कया हो सकता है। 

- जन्म �त�थ:  क्लायंट को समान नाम वाले लोग� स ेपहचानन ेके �लए आवश्यक।   
- आइडेिन्ट�फकेशन नंबर:  क्लायंट आइडेिन्ट�फकेशन नंबर या सोशल �सक्यो�रट� नंबर (आवश्यक नह�)ं जसैा कोई अन्य अ�भ�ापक प्रदान कर� ता�क �रकॉडर् 
क� पहचान करन ेऔर इ�तहास और प्राप्त सेवाओ ंको टै्रक करन ेम� आसानी हो। 

- पता और टेल�फोन:  ऐसी अ�त�रक्त जानकार� जो क्लायंट को खोजन ेऔर पहचानने या उन से संपकर्  करन ेम� सहायक हो। 
- अन्य:  इस बॉक्स म� ऐसी कोई भी अ�त�रक्त जानकार� शा�मल कर� जो DSHS के सेवाओ ंम� शा�मल �हस्स�, प�रवार के सदस्य� के नाम या अन्य संबं�धत 
जानकार� का पता लगाने म� मददगार हो। 

सहम�त (अ�धकृ�त):  

- �रकॉडर् का आदान-प्रदान करन ेवाल� एजेिन्सयाँ या व्यिक्त:  क्लायंट द्वारा इस फॉमर् को पूरा करना पूरे DSHS म� गोपनीय जानकार� का उपयोग और 
साझाकरण के �लए अनुम�त देता है।  DSHS सूचीबद्ध बाहर� एजेिन्सय� और व्यिक्तय� के सामने गोपनीय जानकार� प्रकट कर पाएगा और उनस ेगोपनीय 
जानकार� प्राप्त कर पाएगा।  एजेिन्सय� या प्रदाताओ ंके बारे म� पहचान क� जा सके ऐसी जानकार�, िजनम� संभव हो तो नाम, पता या स्थान प्रदान कर�।   आप 
एजेिन्सय� क� एक सचूी भी जोड़ सकत ेह� िजन्ह� जानकार� साझा करन ेक� अनमु�त हो, िजस पर क्लायंट को भी हस्ता�र करना होगा। 

- शा�मल जानकार�:  क्लायंट को यह �न�दर्ष्ट करना होगा �क अनुम�त म� क्या शा�मल है।  क्लायंट सभी �रकॉडर् उपलब्ध करा सकत ेह� या �फर शा�मल �रकॉडर् 
को �त�थ, प्रकार या �रकॉडर् के स्रोत से मयार्�दत कर सकत ेह�।  अगर क्लायंट सहम�त पर हस्ता�र न करे या कोई खास �रकॉडर् �न�दर्ष्ट न करे तो य�द कानून 
द्वारा अनमुत हो तो उस �रकॉडर् को साझा करन ेक� अनुम�त द� जाएगी।  आप कवर होने वाल े�रकॉड� क� सचूी संलग्न कर सकत ेह� िजस पर भी क्लायंट को 
हस्ता�र करना होगा।  अगर �रकॉड्र्स म� से �कसी म� मान�सक स्वास्थ्य (RCW 71.05.620), एचआईवी/एड्स या यौन संचा�रत पर��ण या उपचार (RCW 
70.02.220), या नशील� दवाओ ंऔर शराब संबंधी सेवाओं (42 CFR 2.31(a)(5)) के बारे म� जानकार� शा�मल हो, तो क्लायंट को इन �रकॉड्र्स को साझा करन े
के �लए �वशेष रूप से इन �ेत्र� को �चिह्नत करना होगा।  यह फॉमर् 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) के तहत साइकोथेरेपी के नोट्स शा�मल करन ेके �लए वैध 
नह� ंहै और उन �रकॉड्र्स को शा�मल करन ेके �लए एक अलग फॉमर् भरना होगा। 

- अव�ध:  अनुम�त के �लए ऐसी अं�तम �त�थ शा�मल कर� जो आपके कायर्क्रम के उदे्दश्य� को पूरा करती हो या �फर कानून द्वारा प्रदान हो।     
- समझ:  सु�निश्चत कर� �क क्लायंट समझते ह� �क कौनसी अनुम�त प्रदान क� जा रह� है और जानकार� को कैस ेऔर क्य� साझा �कया जाएगा।  अगर ज़रूरत 
हो, तो अनुवा�दत फॉमर् और दभुा�षए का उपयोग कर� या फॉमर् पढ़कर सुनाएं।  अगर क्लायंट को अ�धक जानकार� क� ज़रूरत हो, तो DSHS क� गोपनीयता 
र��त नो�टस क� एक अ�त�रक्त प्र�त प्रदान कर� या क्लायंट को आपक� इकाई के सावर्ज�नक प्रकटन अ�धकार� के पास भेज द�िजए 

हस्ता�र:   
- क्लायंट:  क्लायंट या अनमु�त क� आयु से अ�धक के बच्च े(मान�सक स्वास्थ्य और नशीले पदाथर् और शराब संबंधी सेवाओं के �लए 13 वषर्; एचआईवी/एड्स 
और अन्य यौन संचा�रत रोग� के �लए 14 वषर्; प�रवार �नयोजन और गभर्पात के �लए कोई भी आय;ु स्वास्थ्य देखभाल और अन्य �रकॉड्र्स के �लए 18 वषर्) से 
इस बॉक्स म� हस्ता�र करवाएं और हस्ता�र क� �त�थ �लखवाएं।  क्लायंट इसके बदले इस बॉक्स को �चिह्नत कर सकत ेह� िजसके आप गवाह ह�गे।    

- गवाह या नोटर�:  य�द आप व्यिक्तगत रूप से यह फॉमर् जमा न करवाए ंया �फर अगर कोई प्रोग्राम सत्यापन क� माँग करता हो, तो आपक� पहचान का 
सत्यापन करन ेके �लए गवाह या नोटर� क� ज़रूरत हो सकती है। इस व्यिक्त को हस्ता�र करके अपना नाम �प्रटं करना चा�हए।    

- माता�पता या अन्य प्र�त�न�ध:  अगर क्लायंट सहम�त क� आयु स ेकम आयु का बच्चा हो, तो माता�पता या अ�भभावक को हस्ता�र करना होगा।   य�द 
बच्चा सभी �रकॉडर् साझा करन ेके �लए सहम�त दे पाने क� आयु का न हो, तो बच्च ेऔर माता�पता दोन� को हस्ता�र करना होगा।  अगर क्लायटं को कानूनन 
अ�म घो�षत �कया गया हो, तो अदालत द्वारा �नयुक्त अ�भभावक को हस्ता�र कर के �नयुिक्त के आदेश क� प्र�त प्रदान करनी होगी।  अगर कोई �कसी 
अन्य �मता म� हस्ता�र कर रहा हो (मुख्तारनामे वाले व्यिक्त या जागीर के प्र�त�न�ध के रूप म� स�हत), तो “अन्य” �चिह्नत कर� और कारर्वाई करन ेके �लए 
कानूनी अ�धकृ�त क� एक प्र�त प्राप्त कर�।  हस्ता�र करन ेवाले व्यिक्त को हस्ता�र करन ेक� �त�थ डालनी होगी और टेल�फोन नंबर और संपकर्  जानकार� 
प्रदान करनी होगी।   
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