Klientas Identifikacija

VARDAS IR PAVARDE GIMIMO DATA IDENTIFIKACIJOS NUMERIS

ADRESAS MIESTAS APSKRITIS PASTO KODAS

TELEFONO NUMERIS (JTRAUKTI TERITORIJOS KODA) | KITA INFORMACIJA
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Pranesimas klientams: Socialiniy ir Sveikatos Paslaugy Departamentas (SSPD) suteiks jums geresne pagalba, jei
galésime dirbti su kitomis agentlromis ir specialistais, kurie pazjsta jus ir jisy Seimg. Pasirasydami Sig forma, suteikiate
leidimg SSPD ir toliau iSvardytoms agentiroms bei asmenims, naudoti ir dalintis konfidencialia informacija apie jus. SSPD
negali neteikti jums iSmokos, jei nepasirasysite Sios formos, nebent reikalingas jasy sutikimas, norint nustatyti jasy
tinkamumg Jei nepasiraSysite Sios formos, SSPD vis tiek gali dalytis informacija apie jus, kiek tai leidzia jstatymai. Jei
turite klausimy apie tai, kaip SSPD dalijasi kliento konfidencialia informacija ar jasy privatumo teisémis, praSome
susipazinti su SSPD Pranesimu apie Privatumo Praktikg arba paprasyti asmens, kuris jums suteiks Sig forma.

Sutikimas

1.

Sutinku, kad SSPD gali naudoti konfidencialig informacijg apie mane, planuojant, teikiant ir koordinuojant man skiriamas
paslaugas, gydymag, mokéjimus ir iSmokas, ar kitiems jstatymy numatytiems tikslams. Taip pat leidziu DSHS ir toliau
iSvardytoms agentiroms, paslaugy teikéjams ar asmenims naudoti mano konfidencialig informacijg ir atskleisti jg vieni
kitiems Siais tikslais. Informacija gali biti dalijamasi zodziu arba elektroniniu bidu, pastu arba jteikiama asmeniskai.

Atskleidimo priezastis: Sig informacijg biitina pateikti pries DSHS dalijantis narkotiky ir alkoholio ar psichikos
sveikatos jrasais. Jei Sio laukelio neuzpildysite, DSHS pazymeés, kad informacija atskleista jusy praSymu.

Pazymeékite visus toliau nurodytus asmenis, kurie, be DSHS, yra jtraukti j §j sutikima, ir nurodykite jy vardg, pavarde ir
adresa:

Sveikatos apsaugos teikejai:
Protinés sveikatos priezidros paslaugy teikéjai:
Medziagy vartojimo sutrikimy paslaugy teikéjai:
Kiti DSHS sutartiniai teikéjai:
Apripinimo blstu programos:
Mokykly rajonai ar kolegijos:
Pataisy departamentas:
Jdarbinimo apsaugos departamentas ir jdarbinimo partneriai:
Socialinés apsaugos administracija ar kita federaliné agentdra:
[1 Zr. pridétg sgrasa

Ooodogodn

[ Kita:
2. Atskleidimo prieZastis: [ ] Globos testinumas [ ] Teisiné dalis [] Asmeniné dalis [] Kita:
3. AS jgalioju ir sutinku dalytis Siais jrasais ir informacija (patikrinkite, kas taikoma):
[ 1 Visais mano kliento jrasais [ 1 Pridétame sgrase esanciais jradais
[ ] Tik toliau nurodytais jrasais
[1 Seimos, socialiné ir jdarbinimo istorija
[ 1 Gydymo ar globos planai
[ 1 Mokéjimy jrasai
[] Individualds jvertinimai
[] Mokykla, $vietimas ir mokymai
[] Protinés sveikatos apsaugos informacija (nurodytiy):
[] Sveikatos apsaugos informacija (nurodyti):
[] Kita (list):
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VARDAS IR PAVARDE GIMIMO DATA IDENTIFIKACIJOS NUMERIS

Prasome nurodyti: Jei jusy kliento jraSuose yra bet kuri i$ toliau nurodyty duomenuy, taip pat turite uzpildyti Sj
skyriy ir jtraukti Siuos jrasus.

Suteikiu leidimg atskleisti Siuos jraSus (patikrinkite visus pateikiamus variantus):
[] Proting sveikata [] HIV/AIDS ir STD tyrimy rezultatus, diagnozé ar gydymas [ ] Medziagy vartojimo sutrikimas

« Sis sutikimas galiojantis vienerius metus ar [] iki (data ar renginys).
o Sj sutikima galiu bet kada at$aukti arba panaikinti rastu, tagiau tai neturés jtakos jau perduotai informacijai.
e Suprantu, kad jrasai, kuriais dalijamasi pagal §j sutikima, gali biiti nebesaugomi pagal DSHS taikomus

jstatymus.

o Sios formos kopija galioja mano sutikimui dalintis jrasais.

PARASAS DATA

LIUDYTOJO(S) / NOTARO (-ES) PARASAS, JEI TAIKOMA LIUDYTOJO (-ES) / NOTARO (-ES) VARDAS IR | DATA
PAVARDE SPAUSDINTINEMIS
RAIDESPAUSDINTINEMIS RAIDEMIS

VIENO IS TEVY AR KITO ATSTOVO PARASAS (JEI TAIKOMA) TELEFONO NUMERIS (JTRAUKTI DATA
TERITORIJOS KODA)

Jei as$ nesu jrasy objektas, esu jgaliotas pasirasyti, nes esu: (pridékite jgaliojimo jrodyma)

[ Vienas i tévy [ Teisinis globgjas (pridéti teismo nutartj) [] Asmeninis atstovas [] Kita:

Pranesimas informacijos gavéjams: Jei $iuose jraduose yra informacijos apie ZIV, LPL ar AIDS, negalite toliau
atskleisti Sios informacijos be konkretaus kliento leidimo. Jei gavote informacija, susijusig su kliento piktnaudziavimu
narkotikais ar alkoholiu, turite pateikti §j patvirtinima, kai atskleidziate informacijg pagal 42 CFR 2,32:

Si informacija buvo atskleista i$ jrasy, saugomy pagal Federalines konfidencialumo taisykles (42 CFR 2 dalis).

Federalinés taisyklés draudzia jums pateikti bet koki tolesnj Sios informacijos skleidima, nebent tolesnis informacijos
skleidimas yra aiSkiai leidziamas rastiSku asmens, kuriam jis skirtas, sutikimu arba kitu bidu, leidziamu pagal 42 CFR 2
dalj. Siam tikslui nepakanka bendrojo leidimo atskleisti medicinine ar kitg informacijg. Federalinés taisyklés riboja bet koki
informacijos naudojima, norint patraukti baudziamojon atsakomybén bet kurj alkoholj ar narkotikus vartojantj pacientg
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Sutikimo formy pildymo instrukcijos, DSHS 14-012

Naudojimas: Sig formg naudokite, kai reikia sutikimo nuolat naudoti ar dalintis konfidencialia informacija apie klientg
DSHS arba atskleisti Sig informacijg kitoms agentiiroms siekiant koordinuoti paslaugas, gydyma, mokéjimg, agentdros
veiklg ar kitais jstatymais pripaZintais tikslais.

Uzpildykite Sig formg elektroniniu badu, jei jmanoma. Privalote uzpildyti atskirg forma kiekvienam asmeniui, jskaitant
vaikus.

Sutikimo formos dalys:
IDENTIFIKACIJA:

Vardas ir pavardé: Pateikite tik vieno kliento vardg ir pavardé kiekvienoje formoje. |traukite visus ankstesnius vardus,
kuriuos klientas galéjo naudoti priimdamas paslaugas.

Gimimo data: Reikalinga identifikuojant klientg tarp asmenu, turiniy panasy varda ir pavarde.

Identifikacinis numeris: Pateikite kliento identifikavimo numerj arba kitg identifikatoriy, pavyzdziui, socialinio draudimo
numerj (nebdtina), padedant nustatyti jrasus ir stebéti gauta istorijg bei paslaugas.

Kita: | §j langel;j jraSykite bet kokig papildomg informacija, kuri gali padéti surasti jraSus, pavyzdziui, DSHS, susijusj su
paslaugomis, Seimos nariy vardus ir pavardes arba kitg svarbig informacija.

SUTIKIMAS (AUTORIZACIJA):

Atskleidimo prieZastis: Sig informacijg bitina pateikti prie§ DSHS dalijantis narkotiky ir alkoholio ar psichikos
sveikatos jraSais. Jei Sio laukelio neuzpildysite, DSHS pazymés, kad informacija atskleista jasy praSymu.

Agentiros ar asmenys besikeigiantys jraais: Si uZpildyta forma leidZia: (1) naudoti ir atskleisti konfidencialigjg
informacijg DSHS viduje ir su iSvardytomis agentlromis ar asmenimis; ir (2) atskleisti konfidencialigjg informacijg
DSHS is iSvardyty iSorés agentiiry ar asmeny. Taip pat galite pridéti agentdry sgrasa, leidzianciy bendrinti
informacija, kurig klientas taip pat privalo pasirasyti.

Jtraukta informacija: Klientai privalo nurodyti, kuriuos jraSus apima sutikimas. Klientai gali pateikti visus jraSus arba
apriboti jraSus pagal datg, tipg ar jraSo Saltinj Jei klientas nepasiraso sutikimo arba nenurodo konkretaus jraso,
dalijimasis Siuo jrasu vis tiek bus leidZziamas, jei tai leidZia jstatymai. Taip pat galite pridéti patvirtinty jrady sarasa, kurj
klientas taip pat turi pasiradyti. Jei jra$ai apima informacijg apie psichine sveikatg (RCW 71.05.620), ZIV / AIDS ar
LPL tyrimus ar gydyma (RCW 70.02.220), ar narkotiky ir alkoholio paslaugas (42 CFR 2,31 (a) (5)), klientas turi
konkregiai pazyméti $ias sritis, kad suteikty leidima dalytis $iais jrasais. Siforma negalioja jtraukiant psichoterapijos
pastabg pagal 45 CFR 164.508(b)(3)(ii); norint jtraukti Siuos jrasus, reikia uzpildyti atskirg forma.

Trukmé: Nurodykite sutikimo galiojimo termina, jei jis skiriasi daugiau nei vieneri metai. Sutikimas nustos galioti po
vieneriy mety, nebent nurodysite kitg terming.

Susitarimas: sitikinkite, kad klientas supranta, koks leidimas yra suteikiamas bei kaip ir kodél informacija bus
dalijamasi. Jei reikia, naudokite iSversta forma ir vertéjus arba garsiai perskaitykite formg. Jei klientui reikia daugiau
informacijos, pateikite papildomg DSHS Privatumo praktikos pranesimo kopijg arba nukreipkite klientg pas savo
padalinio pareigling, atsakingg uz informacijos atskleidimg visuomenei.

PARASAI:

Klientas: Duokite klientui ar vaikui, vyresniems nei numatyta sutikimo amziaus riba (13 psichikos sveikatos ir
narkotiky bei alkoholio vartojimo paslaugos; 14 - ZIV / AIDS ir kitos LPL; bet kokio amziaus dél kontracepcijos ir
aborty; 18 sveikatos prieZidros paslaugos ir kiti jrasai) uzpildyti &j langelj ir jradyti pasiraSymo datg. Siame langelyje
klientas gali pakeisti Zenklg, kurj liudijate.

Liudininkas ar notaras: Kliento tapatybei patvirtinti gali prireikti liudytojo arba notaro, jei klientas nepateikia Sios
formos asmeniskai arba jei programa praso jg patvirtinti. Sis asmuo turi pasirasyti ir didZiosiomis raidémis jrasyti savo
vardg ir pavarde.

Vienas i tévy ar kitas atstovas: Jei klientas yra vaikas, jaunesnis nei galintis duoti sutikimag, tévas ar globéjas turi
pasirasyti uz jj. Jei vaikas neatitinka sutikimo amzZiaus, kai visi jraSai turi bati bendrinami, ir vaikas, ir vienas i tévy
turi pasirasyti. Jei klientas buvo pripaZintas teisiS8kai nekompetentingu, teismo paskirtas globéjas turi pasirasyti ir
pateikti paskyrimo tvarkos kopijg Jei pasiraso kitas kompetencijas turintis asmuo (jskaitant asmenj, turintj jgaliojima ar
turto atstovg), pazymeékite ,kitas® ir gaukite teiséto leidimo kopijg. Pasirasantis asmuo turi pateikti pasiraSymo datg ir
telefono numerj arba kontaktine informacija.

CONSENT Psl.3i§3
DSHS 14-012 LT (REV. 03/2023) Lithuanian



	Klientas Identifikacija
	Sutikimas

