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Tajékoztatas az ligyfelek szamara: Washington Allam Szocialis és Egészségligyi Minisztériuma (Department of Social and
Health Services — DSHS) jobban tud segiteni, ha olyan tigyndkségekkel és szakemberekkel dolgozhatunk egyditt, akik ismerik
Ont és csaladjat. Az Grlap alairasaval engedélyt ad a DSHS-nek és az alabb megjeldlt ugynokségeknek és egyéneknek az
Onnel kapcsolatos bizalmas informéciok kezelésére és megosztasara. A DSHS nem tagadhatja meg Ontdl a juttatasait, ha nem
irja ala ezt az Grlapot, kivéve abban az esetben, ha az ezekre valé jogosultsagahoz sziikség van az On beleegyezésére is. A
DSHS akkor is megoszthat Onnel kapcsolatos informéacidkat a jogszabalyok altal megengedett mértékig, ha On ezt az (rlapot
nem irja ala. Amennyiben kérdései vannak arrél, hogy a DSHS hogyan osztja meg kuilsé felekkel az ligyfelek bizalmas
informacioit vagy az adatvédelmi jogaival kapcsolatban vannak kérdései, nézze 4t a DSHS Adatvédelmi gyakorlatokrol sz6l6
kézleményét (Notice of Privacy Practices), vagy forduljon ahhoz a személyhez, akitél ezt az Grlapot kapta.

Beleegyezé nyilatkozat

1. Hozzajarulok ahhoz, hogy a DSHS rélam sz6l6 bizalmas informacidkat kezeljen szolgaltatasok, kezelés, kifizetések és
juttatasok tervezése, biztositdsa és 6sszehangolasa céljabdl részemre vagy a jogszabalyok altal engedélyezett egyéb
célokra. Engedélyezem tovabba a DSHS-nek és az alabb felsorolt Gigynokségeknek, szolgaltatdknak vagy
személyeknek, hogy bizalmas adataimat felhasznaljak és egymas szamara e célokra atadjak. Az informaciok
megosztasa széban vagy elektronikusan, postai Uton vagy személyes kézbesitéssel torténhet.

A kozlés indoka: Ez az informacio azért sziikséges, mert a DSHS megoszthatja a kabitészerrel és alkohollal,
vagy a mentalis egészséggel kapcsolatos adatokat. Ha nem tolti ki ezt a mez6t, DSHS a k6zlés indokaként az
On kérésére megjegyzést tiinteti fel.

Keérjik, adjon meg az alabbiakban mindenkit, akiket a DSHS-en kivil érint a jelen hozzajarulas, és adja meg neviket
és cimuket:

Egészségugyi szolgaltatok:
Mentalis egészségligyi informaciok (részletezze):
Fuggbséggel kapcsolatos szolgaltatok:
A DSHS egyéb szerz6dott szolgaltatoi:
Lakhatasi programok:
Iskola korzetek vagy kollégiumok:
Blntetésvégrehajtas:
Foglalkoztatasbiztonsagi Osztaly és foglalkoztatasi partnerei:
Tarsadalombiztositasi igazgatdsag vagy mas szdévetségi Ugynokség:
Lasd a mellékelt listat

Egyéb:

Ooodooogoodn

2. Akoézlés indoka: [] Az ellatas folytonossaga [ ] Jogi  [] Személyes [ ] Egyéb:

3. Engedélyezem és hozzajarulok a kbvetkezd adatok és informaciok megosztasahoz (jeldlje be az 6sszes ide vonatkozot):
[ 1 Az ésszes uigyféladatom [ Adatok a mellékelt listan
[ ] Csak a kdvetkezd adatokat

Csaladi, szocialis és foglalkoztatasi el6zmények

Kezelési vagy ellatasi tervek

Fizetési nyilvantartasok

Egyéni értékelések

Iskola, oktatas, és képzés

Mentalis egészséguligyi informaciok (részletezze):

Egészségugyi informaciok (részletezze):

Egyéb (sorolja fel):

Ooooogog
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Kérjiik, vegye figyelembe: Ha iligyfelének adatai az alabbiak koziil barmelyiket tartalmazzak, ezt a részt is ki kell
toltenie, az alabbi adatok megadasaval.

Hozzajarulok a kovetkezd adatok kdzzétételéhez (jeldlje be az dsszes ide vonatkozot):
[ ] Mentalis egészség  [] HIV/AIDS és STD teszt eredmények, diagnozis vagy kezelés [] Fuggdség

e Ez abelegyezés egy évig érvényes, vagy [ | a kovetkezdig (datum vagy esemény).

o Ezt a hozzajarulast barmikor irasban visszavonhatom, de a visszavonas nem érinti a mar megosztott
informaciodkat.

¢ Tudomasul veszem, hogy a jelen hozzajarulas alapjan megosztott adatok a DSHS-re vonatkozé torvények
értelmében mar nem élvezhetnek védelmet.

¢ A jelen iirlap egy példanya hitelesen tanusitja a nyilvantartasok megosztasara vonatkozo6 engedélyem

megadasat.
ALAIRAS DATUM
TANU / KOZJEGYZ® ALAIRASA, HA ALKALMAZANDO TANU / KOZJEGYZO NEVE NYOMTATOTT BETUKKEL | DATUM
SZULG VAGY EGYEB KEPVISELO ALAIRASA (HA ALKALMAZANDO) | TELEFONSZAM (KORZETSZAMMAL EGYUTT) DATUM

Ha nem én vagyok a nyilvantartasok alanya, jogosult vagyok a dokumentum alairasara, mert én vagyok a(z): (mellékelje a
jogosultsag igazolasat)

[] Szils [ Térvényes gyam (csatolja a birdsagi hatarozatot) [] Személyes képviseld [ 1 Egyéb:

Ertesités az informaciok cimzettjei szamara: Amennyiben ezek az adatok a HIV-, AIDS-fert6zésekkel vagy nemi
betegségekkel kapcsolatos informacidkat tartalmaznak, azokat nem kozolheti az ligyfél kifejezett hozzajarulasa
nélkiil. Amennyiben az tigyfél kabitészer- vagy alkoholfiiggéséggel kapcsolatos informaciot osztott meg Onnel, a 42
CFR 2.32 el6irasainak értelmében az informacié tovabbi kdzlése esetén mellékelnie kell a kovetkezé nyilatkozatot:

Ezeket az informaciok a szOvetségi titoktartasi szabalyok (42 CFR 2. rész) altal védett adatokbdl szarmaznak. A
szOvetségi szabalyok megtiltjak ezen informaciok tovabbi kdzlését, kivéve, ha a tovabbi kdzlést az érintett személy irasbeli
hozzajarulasa vagy a 42 CFR 2. része lehetdvé teszi. Az orvosi vagy egyéb informaciok kiadasara vonatkoz¢ altalanos
hozzajarulas NEM elegend6 erre a célra. A szdvetségi szabalyok korlatozzak az informaciok felhasznalasat a kabitoszer-
vagy alkoholfliggé paciensek elleni blinligyi nyomozas vagy biintetéeljaras ala vonasuk érdekében.
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Utmutaté a beleegyezé nyilatkozatok irlapjanak kitoltéséhez, DSHS 14-012

Hasznalat: Ezt az Grlapot akkor hasznalja, ha beleegyezésre van sziiksége egy ugyfélrdl szo6lo bizalmas informacio

folyamatos felhasznalasahoz vagy a DSHS-en beliili megosztasahoz, vagy ahhoz, hogy ezeket az informacidkat mas

tgynodkségeknek atadja a szolgaltatasok dsszehangolasa vagy a kezelés, a kifizetés vagy az ligyndkség
tevékenységének ellatasa céljabdl, vagy mas, jogszabalyban meghatarozott célokra

Ha lehetséges, elektronikusan téltse ki ezt az rlapot. Minden személy esetében, beleértve a gyermekeket is, kiilon

tirlapot kell kitoltenie.

Az (irlap részei:

AZONOSITAS:

+ Név: Minden irlapon csak egy ugyfél nevét adja meg. Adja meg az 6sszes olyan korabbi nevet, amelyet az ligyfél a
szolgaltatasok ideje alatt hasznalhatott.

o Sziletési datum: Sziikséges a hasonlo nev( ligyfelek megkiilonboztetése érdekében.

* Azonositészam: Adja meg az lUgyfél azonositdszamat vagy egyéb azonositasra szolgal6 adatat, mint példaul a
tarsadalombiztositasi szamat (nem kotelezd), ezzel elésegitve az adatok azonositasat, illetve az el6zmények és a
kapott szolgaltatasok nyomon kdvetését.

+ [Egyéb: Ebbe a mezé&be irjon be minden olyan tovabbi informaciot, amely segithet az adatok beszerzésében, példaul,
ha a szolgaltatasokban rész vesz a DSHS, a csaladtagok nevei vagy egyéb relevans informaciok.

BELEEGYEZO NYILATKOZAT (HOZZAJARULAS):

» Akozlés indoka: Ez az informacio azért sziikséges, mert a DSHS megoszthatja a kabitdszerrel és alkohollal, vagy a
mentalis egészséggel kapcsolatos adatokat. Ha nem t6lti ki ezt a mez6t, DSHS a kdzlés indokaként az On kérésére
megjegyzést tinteti fel.

+ Adatcsere ligyndkségek vagy személyek kdzott: A jelen kitoltétt Grlap lehetévé teszi: (1) a bizalmas informaciok
DSHS-en beliili és a felsorolt Ugyntkségeknél vagy személyeknél torténd felhasznalasa és kozlését; és (2) a bizalmas
informaciok kozlését a DSHS-sel a felsorolt kiils6 ligyndkségek vagy személyek altal. Csatolhatja az informaciok
megosztasara jogosult tgyndkségek listajat is, amelyet az lGigyfélnek szintén ala kell irnia.

« A feltiintetett informaciok: Az tgyfeleknek fel kell tintetnilk, hogy a beleegyezés melyik adatokra vonatkozik. Az
Ugyfelek elérhetévé tehetik az 0sszes adatukat, vagy pedig datum, tipus és forras szerint korlatozhatjak a velik
kapcsolatos informaciokat. Ha az tgyfél nem irja ala a beleegyez6 nyilatkozatot vagy nem nevez meg egy konkrét
adatot, annak az adatnak a megosztasara akkor van lehetdség, ha azt a jogszabalyok ennek ellenére engedélyezik.
Tovabba csatolhat egy listat a beleegyezd nyilatkozat altal lefedett adatokkal, amelyet az tigyfélnek szintén ala kell
irnia. Amennyiben az adatok a mentalis egészségre (RCW 71.05.620), HIV-/AIDS- vagy nemi betegségekkel
kapcsolatos vizsgalatra vagy kezelésre (RCW 70.02.220) vagy kabitoszerrel és alkohollal kapcsolatos szolgaltatasokra
(42 CFR 2.31(a)(5)) vonatkozo6 informaciokat tartalmaznak, az tigyfélnek kételez6en meg kell jeldlnie ezeket az
informaciokat ahhoz, hogy ezek megosztasara engedélyt adjon. Ez az rlap a 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) szerint, nem
érvényes arra, hogy a pszichoterapias feljegyzéseket is belevegyék, az ilyen adatokrol kiilon Grlapot kell kitdlteni.

+ |détartam: Adja meg a hozzdjarulas lejarati datumat, ha az eltérd, mint egy év. A hozzajarulas egy év mulva hatalyat
veszti, kivéve, ha On mas idépontot jeldl meg.

» Megértés: Bizonyosodjon meg arrél, hogy az igyfél megérti, milyen engedélyt ad, és hogy a vele kapcsolatos
informaciokat hogyan és milyen célbdl fogjak megosztani. Amennyiben sziikséges, hasznalja az Urlap leforditott
valtozatat, és hivjon egy tolmacsot, vagy olvassa fel hangosan az (rlap szévegét. Ha az tgyfélnek tovabbi
informaciokra van sziiksége, adja at a DSHS Adatvédelmi gyakorlatokrdl szold kézleményének (Notice of Privacy
Practices) egy példanyat, vagy iranyitsa az ligyfelet egységének nyilvanos kdzzétételért felelds tisztvisel6jéhez.

ALAIRASOK:

« Ugyfél: Kérje az tigyfél vagy a beleegyezés megadasahoz eléirt korhatart betdltétt kiskorat (13 év a mentalis
egészséggel, a kabitoszerekkel és alkohollal kapcsolatos szolgaltatasok esetén; 14 év a HIV/AIDS és mas, nemi Gton
terjed® betegségek esetén; barmely életkor a fogamzasgatlas és abortuszok esetén; 18 év az egészségiigyi és mas
adatok esetén) az alairasra ebben a mezében, és az aznapi datum megadasara. Az lgyfél jeldléssel is helyettesitheti
az alairast ebben a mezdben, amennyiben On azt tanusitja.

» Tanu/kézjegyzé: A tanu vagy kdzjegyz6 az Ugyfél személyazonossaganak igazolasahoz sziikséges, ha az tgyfél
nem személyesen nyujtja be ezt az Urlapot, vagy ha a program igazolast kér. E személy tekintetében az alairasa
mellett a nevének nyomtatott betlivel torténd feltlintetése is sziikséges.

» Szil6 vagy mas képvisel6: Ha az tgyfél nem toltdtte be a beleegyezés megadasahoz elbirt korhatart, a sziilé vagy
gyam alairasara van sziikség. Ha az Ggyfél nem érte el az 0sszes adat megosztasanak engedélyezéséhez
szikséges beleegyezési korhatart, a gyermek és a szil6 alairasara egyarant szilkség van. Ha az ligyfelet
cselekvbképtelennek nyilvanitottak, a birésag altal kijelélt gondnoknak kell alairnia az (rlapot, és fel kell mutatnia a
gondnokkirendel® hatarozat masolatat. Ha valaki mas minéségben irja ala az Grlapot (ideértve egy
meghatalmazassal rendelkezd személyt vagy egy ingatlaniigyi képvisel6t is), jeldlje meg az ,egyéb” lehetéséget és
szerezze be az eljarashoz sziikséges jogi felhatalmazas masolatat. Az alairé személynek meg kell adnia az alairas
datumat és a telefonszamat vagy egyéb elérhettségeét.
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