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PRANESIMAS KLIENTAMS: Socialiniy ir Sveikatos Paslaugy Departamentas (DSHS) suteiks jums geresne pagalba, jei galésime dirbti su kitomis
agentdromis ir specialistais, kurie pazjsta jus ir jisy Seimg. PasiraSydami Sig forma, suteikiate leidimg DSHS ir toliau iSvardytoms agentiroms bei
asmenims, naudoti ir dalintis konfidencialia informacija apie jus. DSHS negali neteikti jums iSmokos, jei nepasirasysite Sios formos, nebent reikalingas
jusy sutikimas, norint nustatyti jasy tinkamumg Jei nepasiraSysite Sios formos, DSHS vis tiek gali dalytis informacija apie jus, kiek tai leidzZia jstatymai. Jei
turite klausimy apie tai, kaip DSHS dalijasi kliento konfidencialia informacija ar jasy privatumo teisémis, praSome susipazinti su DSHS PraneSimu apie
Privatumo Praktikg arba paprasSyti asmens, kuris jums suteiks Sig forma.

KLIENTO IDENTIFIKAVIMAS:

VARDAS IR PAVARDE GIMIMO DATA IDENTIFIKACIJOS NUMERIS

ADRESAS MIESTAS VALSTIJA PASTO KODAS

TELEFONO NUMERIS (JTRAUKTI TERITORIJOS KODA) | KITA INFORMACIJA

SUTIKIMAS:

Sutinku, kad DSHS gali naudoti konfidencialig informacijg apie mane, planuojant, teikiant ir koordinuojant man skiriamas paslaugas, gydyma, moké&jimus ir
iSmokas, ar kitiems jstatymy numatytiems tikslams. Toliau suteikiu leidimg DSHS ir Zemiau iSvardytoms agentiroms, paslaugy teikéjams ar asmenims
naudoti savo konfidencialig informacija ir atskleisti jg viena kitai Siais tikslais. Informacija gali bati bendrinama Zodziu arba kompiuteriniu duomeny
perdavimu, pastu arba rankiniu badu.

PraSome patikrinti visus Zemiau iSvardintus, kartu su DSHS, kurie yra jtraukti Sioje sutikimo formoje, ir juos identifikuoti pagal pavadinimg ir adresg:

[ Sveikatos priezidros paslaugy teikéjai:

[] Psichinés sveikatos priezitros paslaugy teikéjai:

[ Priklausomybés nuo cheminiy medZiagy sutrikimas paslaugy teikéjai:
[ Kiti DSHS paslaugy teikéjai:
[] Basto programos:

] Mokykly rajonai ar kolegijos:

[ Pataisos Departamentas:
[ Uzimtumo Garantijos Departamentas ir jo jdarbinimo partneriai:

[ Socialinés Apsaugos Administracija arba kita federaliné agentara:
[ Ziarekite pridedama sarasa
[ Kita:

AS jgalioju ir sutinku dalytis Siais jraSais ir informacija (patikrinkite, kas taikoma):

[ Visais mano kliento jrasais  [] Pridétame sarae esanciais jrasais

[ Tik toliau nurodytais jrasais
[ Seimos, socialing ir jdarbinimo istorija [ Sveikatos apsaugos informacija [J Gydymo ar slaugos planai
[J Mokgjimy jrasai [J Asmeniniai mokeséiai [J Mokykla, igsilavinimas ir mokymai
[ Kita (sgrasas):

PASTABA: Jei jusy kliento jraSuose yra bet kuri i$ toliau nurodyty informacija, jus taip pat turite uzpildyti Sj skyriy, kad jtrauktuméte Siuos jrasus.
Suteikiu leidimg atskleisti Siuos jraSus (patikrinkite visus pateikiamus variantus):

[ Psichinés sveikatos baklé [J ZIVIAIDS ir Lytigkai Plintangiy Ligy (LPL) tyrimy rezultatai, diagnozés ir gydymas

[ Priklausomybés nuo cheminiy medziagy sutrikimas

- Si sutikimo forma galioja [Jvienerius metus [] iki tol, kol DSHS bus reikalingi Sie jrasai, arba [] iki (data arba jvykis).
- Bet kada rastu galiu panaikinti arba atSaukti §j sutikima, ta€iau tai neturés jtakos jokiai iki tol pasidalintai informacijai.

- Suprantu, kad pagal Sj sutikima bendrai naudojami jrasai nebegali biti apsaugoti pagal DSHS taikomus jstatymus.

- Sios formos kopija galioja mano leidimui dalintis jrasai.

PARASAS DATA AGENTUROS KONTAKTAI / LIUDININKO PARASAS DATA

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

Jei a8 nesu jrasy objektas, esu jgaliotas pasiraSyti, nes esu: (pridékite jgaliojimo jrodyma)
[ Vienas i3 tévy [] Teisétas Globgjas (pridéti teismo sprendimg) [] Asmeninis atstovas [0 Kita:

PRANESIMAS INFORMACIJOS GAVEJAMS: Jei Siuose jrasuose yra informacijos apie ZIV, LPL ar AIDS, negalite toliau atskleisti Sios
informacijos be konkretaus kliento leidimo. Jei gavote informacijg, 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 bddu, leidziamu pagal 42 CFR 2 dalj. Bendras leidimas, leidziantis atskleisti medicinine ar kitg informacijg, néra pakankamas Siam
tikslui. Federalinés taisyklés riboja bet kokj informacijos naudojima, norint patraukti baudziamojon atsakomybén bet kurj alkoholj ar narkotikus
vartojantj pacientg.
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SUTIKIMO FORMOS PILDYMO INSTRUKCIJOS

Tikslas: Naudokite Sig forma, jei jums yra reikalingas pastovus sutikimas naudoti konfidencialig informacijg apie klientg DSHS
sistemoje arba atskleisti Sig informacijg kitoms agentiroms, kad jos galéty koordinuoti paslaugas, gydymo, mokéjimo ar kitus agentary
vykdomus veiksmus arba kitiems jstatymy pripazintiems tikslams. Klientai yra asmenys, gaunantys iSmokas ar paslaugas i§ DSHS.

Naudojimas: Uzpildykite Sig formg elektroniniu badu, jei jmanoma, kad bity lengviau skaityti, Kiekvienam asmeniui, jskaitant

ok

vaikus, reikia uzpildyti atskirg forma. ,JUs" instrukcijose nurodo DSHS darbuotoja, o ,jas“ formoje nurodo klientg. Pasidalijimas
jrasais apima konfidencialios informacijos apie klientg naudojimg ir atskleidima.

Sutikimo formos dalys:

IDENTIFIKACIJA:

- Vardas ir pavardé: Kiekvienoje formoje pateikite tik vieno kliento vardg ir pavarde. traukite visus ankstesnius vardus, kuriuos
klientas galéjo naudoti primdamas paslaugas.

Gimimo Data: Reikalinga identifikuojant klientg tarp asmenu, turiniy panas$y vardg ir pavarde.

Identifikacijos Numeris: Pateikite kliento identifikavimo numerj arba kitg identifikatoriy, pavyzdZiui, socialinio draudimo numerj
(nebdtina), padedant nustatyti jrasus ir stebéti gautg istorijg bei paslaugas.

- Adresas ir telefono numeris: Papildoma informacija, kuri padés rasti ir identifikuoti arba susisiekti su klientu.

Kita: Siame langelyje jradykite bet kokig papildoma informacija, kuri gali padéti surasti jrady dalis, kuriose gali bati informacijos apie
su DSHS susijusias paslaugas, Seimos nariy vardus ir pavardes ar kitos aktualios informacijos.

SUTIKIMAS (AUTORIZACIJA):

- Agentiiros arba asmenys, galintys dalintis jradais: Si kliento uZpildyta forma leidZia naudoti ir dalytis konfidencialia informacija
visame DSHS. DSHS galés atskleisti ir gauti konfidencialig informacijg i$ iSvardyty iSoriniy agentlry ar asmeny. Pateikite
identifikacine informacijg apie agentlras ar teikéjus, jskaitant, jei jmanoma, vardg ir pavarde, adresg ar vietove. Taip pat galite
pridéti agentdry, turinCiy teise keistis informacija, sgrasg, kurj klientas taip pat turi pasirasyti.

- Pridedama 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
leidziamas, jei tai leidzia jstatymai. Taip pat galite pridéti patvirtinty jraSy sgrasa, kurj klientas taip pat turi pasirasyti. Jei jrasai 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 konkre&iai pazyméti Sias sritis, kad suteikty leidimg dalytis Siais jrasais. Siforma yra
negalioja jtraukiant 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) psichoterapines pastabas, Siems jraSams jtraukti turi bati uzpildyta atskira forma.

- Trukmé: Jtraukite galiojimo datg sutikimui, kuris tarnauja jasy programos tikslams arba kaip numatyta jstatymuose.

- Supratimas: Jsitikinkite, kad klientas supranta, koks leidimas yra suteikiamas bei kaip ir kodél informacija bus dalijamasi. Jei reikia,
naudokite iSverstg formg ir vertéjus arba garsiai perskaitykite formg. Jei klientui reikia daugiau informacijos, pateikite papildomg
DSHS Pranesimo apie Privatumo Praktikg kopijg arba nukreipkite klientg j savo padalinio informacijos teikimo darbuotojg

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 jragai) uzpildyti & langel] ir jradyti pasiraSymo datg. Siame langelyje klientas gali pakeisti Zenkla, kurj liudijate.

- Liudininkas arba notaras: Siekiant patvirtinti jisy tapatybe, jums reikés liudininko arba notaro, jei nepateiksite Sios formos
asmeni8kai arba jei norint naudotis programa reikalingas patikrinimas. Sis asmuo turi pasirasyti ir turi bati iSspausdintas jo(s) vardas
bei pavardé.

- Tévai ar Kiti Atstovai: Jei klientas yra vaikas, jaunesnis nei galintis duoti sutikima, tévas ar globéjas turi pasirasyti uz jj. Jei vaikas
neatitinka sutikimo amziaus, kai visi jrasai turi bati bendrinami, ir vaikas, ir vienas i$ tévy turi pasirasyti. Jei klientas buvo pripazintas
teisiSkai nekompetentingu, teismo paskirtas globéjas turi pasirasyti ir pateikti paskyrimo tvarkos kopijg. Jei pasiraso kitas
kompetencijas turintis asmuo (jskaitant asmenj, turintj jgaliojimg ar turto atstovg), pazymeékite ,kitas” ir gaukite teiséto leidimo kopijg.
PasiraSantis asmuo turi pateikti pasiraSymo datg ir telefono numerj arba kontaktine informacija.
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