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पहहचान नम्बर 
      

ठेगाना सहर राज्य हजप कोड 
                        
टेहिफोन नम्बर (के्षत्र कोडसहहि) 
      

अन्य जानकारी 
      

 
 सहमति 
 Consent 

सेवाग्राहीहरूलाई सूचना:  हामी िपाईं र िपाईंको पररवारका बारेमा थाहा भएका अन्य एजेन्सी र पेशेवरहरूसँग काम गनन सक्षम भएमा 
सामाहजक िथा स्वास्थ्य सेवा हवभाग (DSHS) िे िपाईंिाई राम्रोसँग मद्दि गनन सक्छ।  यस फाराममा हस्ताक्षर गरेर, िपाईंिे आफ्नो 
बारेमा गोपनीय जानकारी प्रयोग गनन र साझा गनन िि सूचीबद्ध गररएका DSHS र एजेन्सी र व्यक्तिहरूका िाहग अनुमहि हिनुहुन्छ।  
िपाईंिे िाभहरूको योग्यिा हनर्ानरण गननका िाहग िपाईंको अहर्कार प्रिान आवश्यक नहँुिासम्म यस फाराममा हस्ताक्षर गनुनहुन्न भने 
DSHS िे िपाईंका िाभहरूिाई अस्वीकार गनन सकै्दन।  िपाईंिे यो फाराम हस्ताक्षर नगरेमा, DSHS िे अझैपहन कानुनद्वारा अनुमहि 
हिइएको हिसम्म िपाईंका बारेमा जानकारी साझा गनन सक्छ।  िपाईंसँग DSHS िे सेवाग्राहीको गोपनीय जानकारी वा िपाईंको 
गोपनीयिा अहर्कारहरू कसरी साझा गछन  भनी प्रश्न भएमा, कृपया गोपनीयिा अभ्यासहरूको DSHS सूचनासँग परामशन हिनुहोस् वा 
िपाईंिाई यो फाराम हिने व्यक्तििाई सोध्नुहोस्। 
सहमति 
1. मैिे कानुनद्वारा अहर्कार प्राप्त मेरा िाहग वा अन्य उदे्दश्यहरूका िाहग सेवा, उपचार, भुिानी र िाभहरूको योजना बनाउन, 

उपिब्ध गराउन र समायोजन गननका िाहग DSHS मा मेरा बारेमा गोपनीय जानकारी प्रयोग गनन सहमहि हिएको छु।  मैिे मेरो 
गोपनीय जानकारी प्रयोग गनन र यी उदे्दश्यहरूका िाहग एक अकानसँग खुिासा गनन DSHS र िि सूचीबद्ध गररएका एजेन्सी, प्रिायक 
वा व्यक्तिहरूिाई अनुमहि प्रिान गरेको छु।  जानकारी मौक्तखक रूपमा वा हवि्युिीय रूपमा, मेिद्वारा वा गरेर साझा गररएको हुन 
सक्छ। 

 खुलाशा गनुुपने कारण  DSHS ले लागूपदारु् र मतदरा वा मानतसक स्वास्थ्य रेकरु्हरू साझा गनु सकु्नभन्दा अगातर् यो 
जानकारी आवश्यक हुन्छ।  यतद िपाईलें यस तिल्ड भनुुहुन्न भने, DSHS ले िपाईकंो रूतच भए अनुसार खुलासाको लातग 
कारण नोट गने छ। 

 कृपया DSHS को अहिररिमा यस सहमहिमा समावेश भएका सबै व्यक्तिको नाममा सही हचन्ह िगाउनुहोस् र नाम र ठेगानाद्वारा 
हिनीहरूको पहहचान गनुनहोस्: 

   स्वास्थ्य स्याहार प्रिायकहरू:        
   मानहसक स्वास्थ्य स्याहार प्रिायकहरू:        
   प्रिाथन प्रयोग हडसअडनर सेवा प्रिायकहरू:        
   अन्य DSHS संकुहचि प्रिायकहरू:        
   घरायसी कायनक्रम:        
   सू्कि हडक्तरिक्ट वा किेजहरू:        
   सुर्ार हवभाग:        
   रोजगार सुरक्षा हवभाग र यसका रोजगार साझेिारहरू:        
   सामाहजक सुरक्षा प्रशासन वाअनय संघीय एजेन्सी:        
   संिग्न सूची हेनुनहोस्   
   अन्य:       

2. खुिासा गनुनपने कारण:    स्याहारको हनरन्तरिा       कानूनी        व्यक्तिगि       अन्य:        
3. मैिे हनम्न रेकडन र जानकारी साझा गनन अहर्कार र सहमहि हिएको छु (िागू हुने सबैिाई हचन्ह िगाउनुहोस्):   
   मेरो सबै सेवाग्राहीको रेकडनहरू             संिग्न सूचीमा रहेका रेकडनहरू 
   हनम्न रेकडनहरूमा मात्र 
   पाररवारीक, सामाहजक र रोजगार इहिहास  
   उपचार वा स्याहारसम्बन्धी योजनाहरू  
   भुिानी रेकडनहरू  
   व्यक्तिगि मूल्याङ्कन 
   हवद्यािय, हशक्षा र प्रहशक्षण 
   मानहसक स्वास्थ्य स्याहारसम्बन्धी जानकारी (उले्लख गनुनहोस्):        
   स्वास्थ्य स्याहारसम्बन्धी जानकारी (हनहिनष्ट गनुनहोस्):          
   अन्य (सूचीबद्ध गनुनहोस्):        
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कृपयााः  याद राख्नुहोस्: यतद िपाईकंो सेवाग्राही रेकरु्हरू तनम्न जानकारीमधे्य कुनै पतन समावेश भएमा, यी रेकरु्हरू समावेश 
ग्नका लातग यो खण्ड पतन पूरा गनुुपछु। 
 

म हनम्न रेकडनहरू खुिासा गनन मेरो अनुमहि हिन्छु (िागू हुने सबैमा हचन्ह िगाउनुहोस्): 
  मानहसक स्वास्थ्य   HIV/AIDS र STD परीक्षणका नहिजाहरू, हनिान वा उपचार            पिाथन प्रयोग हडसअडनर 

• यो सहमति एक वरु् वा   सम्मका लातग मान्य छ         (समय वा कायुक्रम)।   
• मैले कुनै पतन समय तलखखि रूपमा मेरो अनुमति खारेज गनु वा तििाु तलन सक्छु, िर त्यसले पतहलै्य साझा गररएका कुनै 

पतन जानकारीलाई प्रभाव पाने छैन। 
• म यो अनुमति अन्तगुि साझा गररएका रेकरु्हरू अबदेखख DSHS मा लागू हुने कानुनहरू अन्तगुि सुरतिि हुन सक्छन् 

भनी बुझ्दछु। 
• यस िारामको प्रतितलतप रेकरु्हरू साझा गनु मेरो अनुमति तदनका लातग मान्य छ। 
हस्ताक्षर हमहि 

      

साक्षी / नोटरी हस्ताक्षर, यहि िागूयोग्य भएमा 
 

साक्षी / नोटरीको िेक्तखएको नाम 
      

हमहि 
      

आमाबुवा वा अन्य प्रहिहनहर्को हस्ताक्षर (यहि िागूयोग्य भएमा) टेहिफोन नम्बर (के्षत्र कोडसहहि) 
      

हमहि 
      

यहि म रेकडनहरूसँग सम्बक्तन्धि व्यक्ति होइन भने, मैिे हनम्न कारणिे गिान हस्ताक्षर गनन अहर्कार प्रिान गिनछु: (अहर्कारको प्रमाण 
संिग्न गनुनहोस्) 

  आमाबुवा          कानूनी अहभभावक (कोटनको अडनर संिग्न गनुनहोस्)   व्यक्तिगि प्रहिहनहर्क    अन्य:       

जानकारी प्राप्तकिानहरूको सूचना:  यी रेकरु्हरूमा HIV, STD वा AIDS का बारेमा जानकारी भएमा, िपाई ंसेवाग्राहीको तवशेर् 
अनुमतितवना उक्त जानकारीबारे र्प खुलासा गनु सक्नहुन्न।  यहि िपाईंिे सेवाग्राहीद्वारा औषहर् वा महिरा िुव्यनसन सम्बक्तन्धि 
जानकारी प्राप्त गनुनभएको छ भने, 42 CFR 2.32 द्वारा आवश्यक भएनुसार थप जानकारी खुिासा गिान िपाईंिे हनम्नहिक्तखि कथन 
समावेश गनुनपछन : 

यो जानकारी िपाईंिाई संघीय गोपनीयिा हनयमहरू (42 CFR भाग 2) का सुरहक्षि रेकडनहरूबाट खुिासा गररएको छ।  यो जानकारीसँग 
सम्बक्तन्धि रहेको व्यक्तििाई थप खुिासा गनन व्यि रूपमा अनुमहि हिइएको छ वा अन्यथा 42 CFR part 2 द्वारा स्वीकृहि हिएको 
बाहेकमा अन्य जानकारी खुिासा गननको िाहग िपाईंिाई संघीय हनयमहरूबाट हनषेहर्ि गछन ।  हचहकत्सा वा अन्य जानकारी खुिासा 
गननको िाहग सामान्य अहर्कार-प्रिान यो प्रयोजनको िाहग पयानप्त छैन।  संघीय हनयमिे कुनै पहन मािक पिाथन वा िागु पिाथन 
िुव्यनसनको हबरामीबारे आपाराहर्क छानहबन गनन वा अहभयोग िगाउनमा कुनै पहन जानकारीहरूको प्रयोग गनन प्रहिबक्तन्धि गछन । 
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सहमति िारामहरू पूरा गने तनदेशनहरू, DSHS 14-012 
प्रयोग गनुुहोस्:  िपाईंिाई DSHS हभत्रका सेवाग्राहीका बारेमा हनरन्तर आर्ारमा गोपनीय जानकारी प्रयोग वा साझा गनन वा सेवाहरू 
समन्वय गननका िाहग अन्य एजेन्सीहरूिाई उि जानकारी खुिासा गनन वा उपचार, भुिानी वा एजेन्सीका कायनहरूका िाहग वा 
कानुनद्वारा पहहचान गररएनुसार अन्य उदे्दश्यहरूका िाहग सहमहि आवश्यक हँुिा यो फाराम प्रयोग गनुनहोस्।   
सम्भव भएसम्म यो फाराम हवि्युिीय माध्यमबाट भनुनहोस्।  िपाईंिे बािबाहिका सहहि प्रते्यक व्यक्तिका िाहग छुटै्ट फाराम पूरा गनुनपछन । 
िारामको भाग:  
पहहचान: 
• नाम:  प्रते्यक फाराममा एकजना सेवाग्राहीको मात्र नाम उपिब्ध गराउनुहोस्।  सेवाहरू प्राप्त गिान सेवाग्राहीिे प्रयोग गनन सके्न कुनै 

पहन औपचाररक नामहरू समावेश गनुनहोस्। 
• जन्म हमहि:  एउटै नाम भएको व्यक्तिहरूबाट सेवाग्राहीिाई पहहचान गनन आवश्यक भएको।   
• पहहचान नम्बर:  रेकडनहरू पहहचान गनन र इहिहास िथा प्राप्त गरेका सेवाहरू पत्ता िगाउनमा सहायिा गने सामाहजक सुरक्षा नम्बर 

(आवश्यक नभएको) जस्ता सेवाग्राही पहहचान नम्बर वा अन्य पररचय नम्बर उपिब्ध गराउनुहोस्। 
• अन्य:  सेवाहरूका साथ संिग्न भएका DSHS, पाररवाररक सिस्यहरूको नाम वा अन्य सान्दहभनक जानकारी जस्ता रेकडनहरू पत्ता 

िगाउन मद्दि गनन सके्न कुनै पहन थप जानकारी यो बाकसमा समावेश गनुनपछन । 
सहमहि (अनुमोिन):  
• खुिाशा गनुनपने कारण:  DSHS िे िागूपिाथन र महिरा वा मानहसक स्वास्थ्य रेकडनहरू साझा गनन सकु्नभन्दा अगाहड यो जानकारी 

आवश्यक हुन्छ।  यहि िपाईंिे यस हफल्ड भनुनहुन्न भने, DSHS िे िपाईंको रूहच भए अनुसार खुिासाको िाहग कारण नोट गने 
छ। 

• रेकडनहरू हविरण गने एजेन्सी वा व्यक्तिहरू:  यो पूरा गररएको फारामिे हनम्न गने अनुमहि हिन्छ:  (1) DSHS हभत्र र सूचीबद्ध 
गररएका एजेन्सी वा व्यक्तिहरूका साथ गोपनीय जानकारीको प्रयोग र खुिासा गने; र (2) सूचीबद्ध गरीएका बाहहरी एजेन्सी वा 
व्यक्तिहरूद्वारा DSHS मा गोपनीय जानकारीको खुिासा गने।  िपाईंिे जानकारी साझा गनन अनुमहि हिइएको एजेन्सीहरूको सूची 
पहन संिग्न गनन सकु्नहुन्छ, जसमा सेवाग्राहीिे हस्ताक्षर पहन गनुनपछन । 

• समावेश गररएको जानकारी:  सेवाग्राहीिे सहमहि अनुसार के-के रेकडनहरू समावेश गररएका छन् बिाउनुपछन ।  सेवाग्राहीिे सबै 
रेकडनहरू उपिब्ध गराउन सकु्नहुन्छ वा रेकडनको हमहि, प्रकार वा स्रोि अनुसार समावेश गररएका रेकडनहरू सीहमि गनन सकु्नहुन्छ।  
सेवाग्राहीिे सहमहिमा हस्ताक्षर नगरेमा वा हवसृ्ति रेकडन उले्लख नगरेमा, कानुनद्वारा अनुमहि हिइएको भएमा त्यो रेकडन साझा गनन 
अझैपहन अनुमहि हिइने छ।  िपाईं समाहवष्ट गररएको रेकडनहरूको सूची संिग्न हुन सक्छ जुन सेवाग्राहीिे पहन हस्ताक्षर गनुनपछन ।  
कुनै पहन रेकडनहरूमा मानहसक स्वास्थ्य (RCW 71.05.620), HIV/AIDS वा STD परीक्षण वा उपचार (RCW 70.02.220) वा 
िागूपिाथन वा मद्यपानसम्बन्धी सेवाहरू (42 CFR 2.31(a)(5)) सँग सम्बक्तन्धि जानकारी समावेश गररमा, ग्राहकिे यी रेकडनहरू साझा 
गने अनुमहि हिनका िाहग हवशेष रूपमा यी के्षत्रहरूमा हचन्ह िगाउनुपछन ।  यो फाराम 45 CFR 164.508(b)(3)(ii) अन्तगनि 
मनोहचहकत्सा नोटहरू समावेश गननका िाहग मान्य छैन; यी रेकडनहरू समावेश गननका िाहग हवचे्छिन फाराम पूरा गनुनपछन । 

• अवहर्:  एक वषनभन्दा बढीको फरक भएमा, सहमहिका िाहग हनकासा हमहि समावेश गनुनहोस्।  िपाईंिे फरक हमहि पहहचान 
नगरेसम्म सहमहि एक वषनमा समाप्त हुने छ।     

• बुझाइ:  ग्राहकिे के अनुमहि प्रिान गररँिै छ र जानकारी कसरी र हकन साझा गररने छ भने्न कुरा बुझ्नुहुन्छ भनी सुहनहिि 
गनुनहोस्।  आवश्यक भएमा, अनुवाि गररएको फाराम र िोभाषेको प्रयोग गनुनहोस् वा फाराम ठूिो आवाजमा पढ्नुहोस्।  यहि 
सेवाग्राहीिाई थप जानकारी आवश्यक भएमा, DSHS को गोपनीयिा अभ्यासहरूको सूचनाको अहिररि प्रहिहिहप प्रिान गनुनहोस् वा 
आफ्नो युहनटका िाहग सेवाग्राहीिेक्तख सावनजहनक खुिाशा कायनकिानिाई सूहचि गनुनहोस्। 

हस्ताक्षर:   
• सेवाग्राही:  सहमहिको उमेरभन्दा बढी उमेर भएको ग्राहक वा बच्चािाई (मानहसक स्वास्थ्य र िागूपिाथन िथा महिरा सेवाहरूका 

िाहग 13; HIV/AIDS र अन्य STD हरूका िाहग 14; जन्म हनयन्त्रण र गभनपिनहरूका िाहग कुनै पहन उमेर; स्वास्थ्य स्याहार र 
अन्य रेकडनहरूका िाहग 18) यो बाकसमा हस्ताक्षर गरी हस्ताक्षर गरेको हमहि िेख्न िगाउनुहोस्।  ग्राहकिे िपाई ंसाक्षी भएको यो 
बाकसमा हचन्ह प्रहिस्थापन गनन सकु्नहुन्छ।    

• साक्षी वा नोटरी:  यहि सेवाग्राहीिे व्यक्तिगि रूपमा यो फाराम पेश गनुनहुन्न वा कुनै कायनक्रमिे प्रमाणीकरण अनुरोर् गिनछ भने, 
साक्षी वा िेख्य प्रमाणकिे सेवाग्राहीको पहहचान प्रमाहणि गनुनपने हुन सक्छ। यो व्यक्तििे आफ्नो नाम हस्ताक्षर गरी हप्रन्ट गनुनपछन ।    

• आमाबुवा वा अन्य प्रहिहनहर्:  ग्राहक सहमहिको उमेरभन्दा कम उमेरको भएमा, आमाबुवा वा अहभभावकिे हस्ताक्षर गनुनपछन ।   
बच्चािे सबै रेकडन साझा गननका िाहग सहमहिको उमेर पूरा नगरेमा, बच्चा र आमाबुवा िुवैिे हस्ताक्षर गनुनपछन ।  ग्राहकिाई कानुनी 
रूपमा अयोग्य भएको घोषणा गररएको छ भने, अिािििे हनयुि गरेको अहभभावकिे हनयुि आिेशको प्रहिहिहप हस्ताक्षर गरी 
उपिब्ध गराउनुपछन ।  कसैिे अको क्षमिा (वकीि वा अिािििे हनयुक्ति गरेको प्रहिहनहर्को शक्ति भएको व्यक्तिसहहि) मा 
हस्ताक्षर गिै हुनुहुन्छ भने, "अन्य" मा हचन्ह िगाउनुहोस् र कायन गननका िाहग कानुनी अहर्कारीको प्रहिहिहप प्राप्त गनुनहोस्।  
हस्ताक्षर गने व्यक्तििे हस्ताक्षर हमहि िेख्नुपछन  र टेहिफोन नम्बर वा सम्पकन  जानकारी हिनुपछन ।   

 


