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  सहमित 
सेवाग्राहीह�का लािग सूचना:  हामीले तपाईं र तपाईंको प�रवारसँग प�रिचत रहेका अ� िनकाय तथा पेशेवरह�सँग काम गन� सकेका ख�मा सामािजक तथा �ा� सेवा िवभाग (DSHS) ले तपाईंलाई अझ 
राम्रोसँग म�त गन� सक्छ।  यो फाराममा ह�ा�र गरेर, तपाईं DSHS र तल सूचीब� ग�रएका िनकाय तथा ���ह�लाई आफ्नो बारेमा रहेको गोपनीय जानकारी प्रयोग तथा साझा गन� अनुमित िदँदै �नु�न्छ।  
तपाईं यो फाराममा ह�ा�र गनु��� भने तपाईंको यो�ता िनधा�रण गन�का िन�� तपाईंको सहमित आव�क न�ँदास� DSHS ले तपाईंलाई लाभह� उपल� गराउन अ�ीकार गन� स�ैन।  तपाईंले यो 
फाराममा ह�ा�र नगरे तापिन, DSHS ले अझै पिन कानूनअनुसार अनुमित िदइएको हदस� तपाईंका बारेमा रहेको जानकारी साझा गन� सक्छ।  तपाईंसँग DSHS ले सेवाग्राहीको गोपनीय जानकारी कसरी 
साझा गछ�  भ�े कुरा वा आफ्ना गोपनीयता अिधकारह�स��ी िज�ासाह� छन् भने, कृपया DSHS को गोपनीयता अ�ासह�स��ी सूचना (DSHS Notice of Privacy Practices) मा परामश� िलनुहोस् वा 
आफूलाई यो फाराम िदने ���सँग सोध्नुहोस्। 

सेवाग्राहीको पिहचान: 
नाम 

      

ज�िमित 

      

पिहचान न�र 

      
ठेगाना सहर रा� िजप कोड 

                        
टेिलफोन न�र (�ेत्रको कोड सिहत) 

      

अ� जानकारी 

      
सहमित: 
मेरो लािग वा कानूनअनुसार अिधकार िदइएका अ� उ�े�ह�का लािग सेवा, उपचार, भु�ानी तथा लाभह�स��ी योजना बनाइ ितनीह� उपल� तथा समायोजन गन�का िन�� म DSHS िभत्र 
मेरो बारेमा रहेको गोपनीय जानकारी प्रयोग गन� कुरामा सहमत छु।  म यसबाहेक DSHS र तल सूचीब� ग�रएका िनकाय, प्रदायक वा ���ह�लाई मेरो गोपनीय जानकारी प्रयोग गन� र यी 
उ�े�ह�का लािग एकअका�सँग यो खुलासा गन� अनुमित िदन्छु।  मौ�खक �पमा वा कम्�ुटर डेटा ट� ा�फर, मेल वा �ा� डेिलभरीमाफ� त जानकारी साझा गन� सिकन्छ। 

कृपया DSHS बाहेक यस सहमितमा समावेश ग�रएका सबै ���ह�मा सही िच� लगाउनुहोस् र ितनीह�लाई नाम तथा ठेगानाअनुसार पिहचान गनु�होस्: 

  �ा� �ाहार प्रदायकह�:        
  मानिसक �ा� �ाहार प्रदायकह�:        
  लागू पदाथ� दु��सनी सेवा प्रदायकह�:        
  DSHS का सम्झौता गरेका अ� प्रदायकह�:        
  हाउिजङ काय�क्रमह�:        
  �ूल िड��� � वा कलेजह�:        
  सुधार िवभाग:        
  रोजगारी सुर�ा िवभाग तथा यसका रोजगारी साझेदारह�:        
  सामािजक सुर�ा प्रशासन वा अ� संघीय िनकाय:        
  संल� ग�रएको सूची हेनु�होस्   
  अ�:       

म िन� रेकड� तथा जानकारी साझा गन� अनुमित िदन्छु र यस काय�मा सहमत छु (लागू �ने सबैमा सही िच� लगाउनुहोस्):   
  मेरो सेवाग्राहीका सबै रेकड�ह�             संल� ग�रएको सूचीमा भएका रेकड�ह� 
  िन� रेकड�ह� मात्र 

   पा�रवा�रक, सामािजक तथा रोजगारी इितहास   �ा� �ाहार जानकारी   उपचार वा �ाहार योजनाह� 
   भु�ानी रेकड�ह�   ���गत मू�ा�नह�   िव�ालय, िश�ा तथा प्रिश�ण   
   अ� (सूची बनाउनुहोस्):        
कृपया �ान िदनुहोस्: तपाईकंो सेवाग्राहीका रेकड�ह�मा िन�म�े कुनै पिन जानकारी समावेश �न्छ भने, यी रेकड�ह� समावेश गन�का िन�� तपाईलें यो ख� पिन पूरा गनु� पछ� । 
िन� रेकड�ह� खुलासा गन�का िन�� म आफ्नो अनुमित िदन्छु (लागू �ने सबैमा सही िच� लगाउनुहोस्): 

  मानिसक �ा�   HIV/AIDS तथा STD स��ी जाँचका नितजाह�, िनदान वा उपचार            लागू पदाथ� दु��सनी 
- यो सहमित िन� अविधस� मा� रहन्छ   एक  वष�स�    DSHS मा रेकड�ह� आव�क �ँदास�           (िमित वा काय�क्रम) स�।   
- म जुनसुकै बेला िल�खत �पमा यो सहमित र� गन� वा िफता� िलन सक्छु तर यसले गदा� पिहले नै साझा ग�रएको कुनै पिन जानकारीमा प्रभाव पन� छैन। 
- यो सहमितअनुसार साझा ग�रएका रेकड�ह� अब उपरा� DSHS मा लागू �ने कानूनह�अ�ग�त सुरि�त रा�खँदैन भ�े कुरा म बुझ्दछु। 
- रेकड�ह� साझा गन�का िन�� मेरो अनुमित िदन यो फारामको एक प्रित मा� �न्छ। 
ह�ा�र िमित 

      

सा�ी / नोटरी (लागूयो� भएमा ह�ा�र गरी नाम लेख्नुहोस्) 

       

िमित 

      
आमाबुवा वा अ� प्रितिनिधको ह�ा�र (लागूयो� भएमा) टेिलफोन न�र (�ेत्रको कोड सिहत) 

      

िमित 

      
मसँग रेकड�ह� स���त छैनन् भने, म िन� भएका �नाले मलाई यसमा ह�ा�र गन� अिधकार िदइएको छ:  (अिधकारीको प्रमाण संल� गनु�होस्) 

  आमाबुवा          कानूनी अिभभावक (अदालतको आदेश संल� गनु�होस्)   ���गत प्रितिनिध    अ�:       

जानकारी प्रा� गन� ���ह�का लािग सूचना:  यी रेकड�ह�मा HIV, STDs वा AIDS स��ी जानकारी समावेश छ भने, तपाई ंसेवाग्राहीको िवशेष अनुमितिबना उ� जानकारी थप खुलासा गन� 
स�ु��।  तपाईंले सेवाग्राहीबाट लागू पदाथ� वा मिदरा दु��सनीसँग स���त जानकारी प्रा� गनु�भएको छ भने, तपाईंले आव�कताअनुसार जानकारी थप खुलासा गदा� 42 CFR 2.32 अनुसार आव�क 
ग�रएका िन� िववरणह� समावेश गनु� पछ� : 

संघीय गोपनीयतास��ी िनयमह� (42 CFR ख� 2) का अनुसार सुरि�त रा�खएका रेकड�ह�बाट यो जानकारी तपाईंलाई खुलासा ग�रएको छ।  संघीय कानूनह�अनुसार यो जानकारीसँग स���त 
���को िल�खत सहमितमाफ� त �� �पमा वा अ�था 42 CFR ख� 2 अनुसार सो जानकारी थप खुलासा गन� अनुमित निदँदास� तपाईंलाई उ� जानकारीको कुनै पिन थप खुलासा गन� रोक लगाइएको छ।  
यो उ�े�का लािग िचिक�ा वा अ� जानकारीको खुलासास��ी कुनै सामा� अनुमोदन पया�� �ँदैन।  संघीय िनयमह�का अनुसार कुनै पिन मिदरा वा लागू पदाथ� दु��सनीका िबरामीमािथ अपराधी भएको 
आधारमा अनुस�ान गन� वा अिभयोग चलाउनका िन�� जानकारीको कुनै पिन प्रयोग गन� पाइँदैन। 
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सहमित फाराम पूरा गन�का लािग िनद�शनह� 

उ�े�:  तपाईंलाई DSHS िभत्र िनर�र आधारमा कुनै सेवाग्राहीस��ी गोपनीय जानकारी प्रयोग गन� वा उपचार, भु�ानी वा िनकायका स�ालन वा कानूनअनुसार पिहचान 
ग�रएका अ� उ�े�ह�का लािग सेवाह� समायोजन गन�का िन�� अ� िनकायह�सँग उ� जानकारी खुलासा गन� सहमित आव�क �ँदा यो फाराम प्रयोग गनु�होस्।  
सेवाग्राहीह� भनेका DSHS बाट लाभ वा सेवाह� प्रा� गन� ���ह� �न्।   

प्रयोग:  पढ्न सहज बनाउनका िन�� स�व भएमा यो फाराम िवद्युतीय मा�ममाफ� त भनु�होस्, बालबािलकालगायत हरेक ���का लािग एउटा छु�ै फाराम पूरा 
ग�रनु पछ� ।  िनद�शनह�मा “तपाईं” ले DSHS का कम�चारीलाई जनाउँछ र फाराममा “तपाईं” ले सेवाग्राहीलाई जनाउँछ।  रेकड�ह� साझा गन� काय�मा कुनै 
सेवाग्राहीस��ी गोपनीय जानकारीको प्रयोग तथा खुलासा समावेश छन्। 

फारामका ख�ह�:  

पिहचान न�र: 

- नाम:  हरेक फाराममा एकमात्र सेवाग्राहीको नाम लेख्नुहोस्।  सेवाग्राहीले सेवाह� प्रा� गदा� प्रयोग भएको �न स�े कुनै पिन पुरानो नाम समावेश गनु�होस्। 

- ज�िमित:  एउटै नाम भएका ���ह�म�े सेवाग्राही पिहचान गन� आव�क �न्छ।   

- पिहचान न�र:  रेकड�ह� पिहचान गन� काय� र इितहास तथा प्रा� ग�रएका सेवाह�को रेकड� रा�े काय�मा सहायता गन� सेवाग्राहीको पिहचान न�र वा सामािजक सुर�ा 
न�र (आव�क छैन) ज�ा अ� पिहचान गन� डेटा उपल� गराउनुहोस्। 

- ठेगाना तथा टेिलफोन:  अित�र� जानकारी जसले सेवाग्राहीलाई स्थान िनधा�रण गरी पिहचान गन� वा स�क�  गन� काय�मा म�त गन� छ। 

- अ�:  यो बाकसमा सेवाह� प्रदान गन� DSHS का ख�, पा�रवा�रक सद�ह�का नाम वा अ� सा�िभ�क जानकारी समावेश गन� स�े रेकड�ह� रा� म�त गन� स�े 
कुनै पिन अित�र� जानकारी समावेश गनु�होस्। 

सहमित (अनुमोदन):  

- रेकड�ह� आदानप्रदान गन� िनकाय वा ���ह�:  सेवाग्राहीले यो फाराम पूरा ग�रसकेपिछ DSHS का सबै �ेत्रिभत्र गोपनीय जानकारी प्रयोग तथा साझा गन� अनुमित 
प्रा� �न्छ।  DSHS ले बािहरी िनकाय वा सूचीब� ग�रएका ���ह�सम� गोपनीय जानकारी खुलासा गन� र ितनीह�बाट उ� जानकारी प्रा� गन� स�े छ।  स�व 
भएमा नाम, ठेगाना वा स्थानसिहत िनकाय वा प्रदायकह�स��ी पिहचान गन� जानकारी प्रदान गनु�होस्।   तपाईं सेवाग्राहीले पिन ह�ा�र गनु� पन� जानकारी साझा गन� 
अनुमित िदइएका िनकायह�को सूची पिन संल� गन� स�ु�न्छ। 

- जानकारीमा िन� कुराह� पछ� न्:  सेवाग्राहीह�ले सहमितमा कुन-कुन रेकड�ह� समेिटएका छन् भ�े कुरा उ�ेख गनु� पछ� ।  सेवाग्राहीह� सबै रेकड�ह� उपल� 
गराउन वा िमित, प्रकार वा रेकड�को स्रोतअनुसार संल� ग�रएका रेकड�ह�लाई सीिमत गन� सक्छन्।  सेवाग्राहीले सहमितमा ह�ा�र नगरेमा वा कुनै िवशेष रेकड� उ�ेख 
नगरेमा, कानूनअनुसार अनुमित प्रा� भएका ख�मा उ� रेकड� अझै पिन साझा गन� िदइने छ।  तपाईं सेवाग्राहीले पिन ह�ा�र गनु� पन� समेिटएका रेकड�ह�को सूची 
संल� गन� स�ु�न्छ।  कुनै रेकड�मा मानिसक �ा� (RCW 71.05.620), HIV/AIDS वा STD स��ी जाँच वा उपचार (RCW 70.02.220) वा लागू पदाथ� तथा 
मिदरास��ी सेवाह� (42 CFR 2.31(a)(5)) सँग स���त जानकारी समावेश भयो भने, सेवाग्राहीले िवशेषगरी यी रेकड�ह� साझा गन� अनुमित िदने यी �ेत्रह�मा सही 
िच� लगाउनु पछ� ।  यो फाराम 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) अ�ग�तका मनोरोग िचिक�ाका नोटह� समावेश गन� मा� छैन र ती रेकड�ह� समावेश गन�का िन�� 
एउटा छु�ै फाराम पूरा ग�रनु पछ� । 

- अविध:  तपाईंको काय�क्रमका उ�े�ह� पूरा गन� वा कानूनअनुसार प्रदान ग�रएअनुसार  सहमितको �ाद सिकने िमित समावेश �न्छ।     

- बुझाइ:  सेवाग्राही कुन अनुमित िदइएको छ र जानकारी कसरी तथा िकन साझा ग�रने छ भ�े कुरा बुझ्दछन् भनी सुिनि�त गनु�होस्।  आव�क भएमा, अनुवाद ग�रएको 
फाराम तथा दोभाषे प्रयोग गनु�होस् वा चक� �रमा पढ्नुहोस्।  सेवाग्राहीलाई थप जानकारी आव�क �न्छ भने, DSHS को गोपनीयता अ�ासह�स��ी सूचनाको 
अित�र� एक प्रित प्रदान गनु�होस् वा सेवाग्राहीलाई आफ्नो एकाइको साव�जिनक खुलासा अिधकारीसम� िनिद�� गनु�होस्। 

ह�ा�रह�:   
- सेवाग्राही:  सेवाग्राही वा सहमितमा उ�ेख ग�रएको उमेरभ�ा बढी वष�को कुनै ब�ा भएमा (मानिसक �ा� र लागू पदाथ� तथा मिदरास��ी सेवाह�का लािग 13; 

HIV/AIDS र अ� STDs का लािग 14; गभ� िनरोध तथा गभ�पातका लािग कुनै पिन उमेर; �ा� �ाहार तथा अ� रेकड�ह�का लािग 18) यो बाकसमा ह�ा�र गरी 
ह�ा�र गरेको िमित लेख्नुहोस्।  सेवाग्राही तपाईंले यो बाकसमा लगाउनुभएको सही िच� बदल्न सक्छन्।    

- सा�ी वा नोटरी:  तपाईंले ���गत �पमा यो फाराम पेश नगरेमा वा काय�क्रममा प्रमाणीकरण आव�क भएमा तपाईंको पिहचान पुि� गन� सा�ी वा नोटरी आव�क 
पन� सक्छ। यो ���ले ह�ा�र गरी आफ्नो नाम लेख्नु पछ� ।    

- आमाबुवा वा अ� प्रितिनिध:  सेवाग्राही सहमितमा उ�ेख ग�रएको भ�ा कम उमेरको ब�ा भएमा, आमाबुवा वा अिभभावकले ह�ा�र गनु� पछ� ।   साझा ग�रने सबै 
रेकड�ह�मा ब�ाको उमेर सहमितमा उ�ेख ग�रएको उमेर जित नभएमा, ब�ा तथा आमाबुवा दुवैले ह�ा�र गनु� पछ� ।  सेवाग्राहीलाई कानूनी �पमा अयो� रहेको 
घोषणा ग�रएको छ भने, अदालतले िनयु� गरेको अिभभावकले िनयु�ीको आदेशमा ह�ा�र गरी यसको एक प्रित प्रदान गनु� पछ� ।  अक� पदमा रहेको कसैले (वकील 
वा ���गत प्रितिनिधको श�� भएको कुनै ���सिहत) ह�ा�र गरेका अवस्थामा, “अ�”मा सही िच� लगाउनुहोस् र काय� गन� कानूनी अिधकारको एक प्रित प्रा� 
गनु�होस्।  ह�ा�र गन� ���ले ह�ा�रमा िमित लेख्नु पछ�  र टेिलफोन न�र वा स�क�  जानकारी िदनु पछ� ।   
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