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کولی شي چې ستاسې پھ ښھ ډول مرستھ وکړي کھ چیرې موږ د ھغھ نورو اژانسو او مسلکیانو سره د کار کولو وړتیا ولرو کوم چې تاسې او   (DSHS)د ټولنیزو او روغتیایي خدمتو څانګھ    موکلانو تھ خبرتیا: 

چې ستاسې پھ اړه سري مالومات وکاروي او نورو  چې لاندې نوملړ کې ورکړل شوي دي کوم او ھغھ اژانسو او وګړو تھ پرٻښلھ ورکوئ  DSHSستاسې خاندان پٻژني. د دې فورمې لاسلیک کولو لھ لارې تاسې 
څخھ انکار وکړي کھ چیرې تاسې دا فورمھ لاسلیک نھ کړئ ترڅو ستاسې د وړتیا مالومولو لپاره ستاسې رضایت اړین وي. کھ چیرې تاسې دا  درکولو نشي کولی چې تاسې تھ لھ ګټو   DSHSسره یې شریک کړي. 

څرنګھ د موکل   DSHSکھ چیرې تاسې پھ دې اړه کومې پوښتنې لرئ چې  کړي د کوم چې قانون پرٻښلھ ورکوي. د کولی شي ستاسې پھ اړه تر ھغھ حده مالومات شریک بیاھم بای DSHSفورمھ لاسلیک نھ کړئ، 
 وښتنھ وکړئ چې دا فورمھ تاسې تھ درکوي. د ستر تمریناتو خبرتیا سره سلا وکړئ یا لھ ھغھ چا پ DSHSسره سري مالومات یا ستاسې د ستر حقوق شریکوي، نو مھرباني وکړئ د 

 د موکل پٻژندګلو:
 د پٻژندګلو شمٻره

      
 د زٻږد نٻټھ

      
 نامھ

      
 زیپ شفر ایالت ښار ادرس

                        
 نور مالومات

      
 تیلفوني شمٻره (د سیمې شفر ورسره ولیکئ)

      
 رضایت:

خدمتونھ، تداوۍ، تادیې، او ګټې طرحھ کړي، وړاندې کړي، او منسجم کړي یا د نورو موخو لپاره د کومو چې پھ قانون    چې زما لپارهد خپل ځان پھ اړه د سري مالوماتو کارولو رضایت لرم  دننھ کې DSHSزه پھ 
یو بل  یې لپاره  موخوروي او د دغې او لاندې پھ نوملړ کې ورکړل شویو اژانسو، وړاندې کوونکو، یا تنانو تھ دا پرٻښلھ ورکوم چې زما سري مالومات وکا DSHSزه سربٻره پر دې  کې پرٻښلھ ورکړل شوې وي.  

 . کٻدای شي  ورکولتوګھ لاسي پھ ، یا کې لٻږل کٻدای شي ، برٻښنالیک ٻدای شيانتقال رېلھ لا کړي. دا مالومات پھ زباني توګھ یا د کمپیوټري ډیټاڅرګند تھ 
 : او پھ نامھ او ادرس یې پٻژندګلو وکړئ DSHSدي برسٻره پر شامل واړه انتخاب کړئ کوم چې پھ دې رضایت کې  ھغھ مھرباني وکړئ لاندې 

       روغتیایي پاملرنھ وړاندې کوونکي:    
       ذھنی روغتیایي پاملرنھ وړاندې کوونکي:    
        ت وړاندې کوونکي:خدم موادو کارولو د ګډوډۍ د    
       ور قراردادي وړاندې کوونکي:  ن DSHSد    
       د کور ورکولو پروګرام:    
       : یونھد ښوونځای ناحیې یا پوھنځا   
       څانګھ:  ود سمون   
       د استخدام د امنیت څانګھ او د دې د استخدام ونډه وال:    
       د ټولنیز امنیت اداره یا بل کوم فیدرالي اژانس:    
 دې سره ورکړل شوی نوملړ وګورئ    
      بل کوم:    

 انتخاب کړئ چې اړوند وي): واړه زه لاندې ورکړل شویو یادداښتو او مالوماتو شریکولو لپاره پرٻښلھ ورکوم او رضایت لرم (ھغھ 
 پر ورکړل شوي نوملړ یادداښتونھ        زما د موکل ټول یادداښتونھ   
 یوازې دا لاندې ورکړل شوي یادداښتونھ    

 د تداوۍ یا پاملرنې پلانونھ    د روغتیایي پاملرنې مالومات    خانداني، ټولنیز او د استخدام تاریخ     
   ښوونځای، زده کړه، او روزنھ     انفرادي ارزونې     د تادیې یادداښتونھ    
         بل (نوملړ):     

 ي، نو تاسې باید د دغھ یادداښتو شاملولو لپاره دا برخھ ھرومرو بشپړ کړئ. شامل وپھ لاندې ورکړل شویو مالوماتو کې کوم   کې  یادداښتوپھ مھرباني وکړئ پام وکړئ: کھ چیرې ستاسې د موکل 
 یادداښتو پھ ډاګھ کولو لپاره خپلھ پرٻښلھ ورکوم (ھغھ واړه انتخاب کړئ چې اړوند وي): زه د لاندې ورکړل شویو 

 موادو کارونې ګډوډي د      ازموینې پایلې، تشخیص، یا تداوې STDاو د   HIV/AIDS                     ذھني روغتیا   

 (نٻټھ یا پٻښھ).         تر      ادداښتو تھ اړتیا لري، یای  DSHSڅو تر       یو کال     دا رضایت قانوني دی لپاره د  -
 مالوماتو اغٻز ونکړي کوم چې لھ مخھ شریک کړل شوي دي. زه کولی شم چې څھ وخت ھم پھ لیکلې بڼھ کې دا رضایت لغو کړم یا یې بیرتھ واخلم، خو دغھ باید پھ ھغھ    -

 سره اړوند وي.   DSHSمخھ نور خوندي نھ وي کوم چې د زه پوھٻږم چې د دې رضایت ترمخھ شریک کړل شوي مالومات باید د ھغھ قانونو تر   -
 پرٻښلھ ورکړي. د دې فورمې یو نقل قانوني دی د دې لپاره چې د یادداښتو شریکولو لپاره زما  -

 نٻټھ
      

 شاھد / لیکونکی (لاسلیک وکړئ او نامھ چاپ کړئ، کھ چرې اړوند وي) 
      

 نٻټھ
      

 لاسلیک 

 نٻټھ
      

 تیلفوني شمٻره (د سیمې شفر ورسره شامل کړئ)
      

 یا د بل کوم نماینده لاسلیک (کھ چیرې اړوند وي) ووالدیند 

 کھ چیرې زه د دې یادداښتو فاعل نھ یم، زه د لاسلیک کولو پرٻښلھ لرم ځکھ چې زه یم:  (د واکمنۍ ثبوت ورسره شامل کړئ) 
       بل کوم:      شخصي نماینده    کی (د محکمې امر ورسره شامل کړئ)پاملرنھ کوونقانوني       والدین   

کھ چیرې   پھ اړه کوم مالومات لري، تاسې باید د موکل د تخصیصي پرٻښلھ پرتھ دغھ مالومات وړاندې څرګند نھ کړئ. AIDS، یا HIV  ،STDsکھ چیرې دا یادداښتونھ د :   د مالوماتو ترلاسھ کوونکي تھ خبرتیا
 ترمخھ تاسې باید ھرومرو دا لاندې ورکړل شوی بیان شامل کړئ کلھ چې وړاندې مالومات څرګندوئ:  CFR 2.32 42مالومات ترلاسھ کړي وي، نو د  د موخدره موادو یا د الکولو د ناوړه کارونې تاسې د موکل 

ترمخھ خوندي دي. فیدرالي قاعدې تاسې د دې مالوماتو لھ وړاندې څرګندولو څخھ منع کوي ترڅو  ) 2برخھ  CFR 42لي اعتمادیت قاعدو ( دا مالومات تاسې تھ لھ ھغھ یادداښتو څرګند کړل شوي دي کوم چې د فیدرا 
رلاسھ وي. د رسنیو یا بل رقم مالوماتو پھ ډاګھ  ترمخھ پرٻښلھ ت 2برخھ  CFR 42د وړاندې څرګندونې پرٻښلھ پھ ښکاره توګھ د ھغھ تن د لیکل شوي رضایت لھ لارې شوې وي د چا سره چې دا تړاو لري یا د 

 پلټنې کولو یا ځورولو لپاره د دې مالوماتو کومې کارونې مخنیوی کوي. جنایي لپاره بسیا نھ ده. فیدرالي قاعدې د الکولو یا مخدره موادو ناوړه کاروونکي ناروغ  موخېکولو لپاره عمومي پرٻښلھ د دې 
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 د رضایت فورمې بشپړولو لپاره لارښوونې

د کې دننھ د کوم موکل پھ اړه د اعتمادي مالوماتو پھ دوامداره توګھ کارولو لپاره رضایت تھ اړتیا لرئ یا دغھ مالوماتو نورو اژانسو تھ  DSHSفورمھ وکاروئ کلھ چې تاسې پھ  داموخھ: 
لھ خوا ګټې یا خدمتونھ  DSHSنان دي چې د ھ تخدمتو انسجامولو یا تداوۍ، تادیې یا د اژانس د فعالیت لپاره څرګندوئ یا د نورو موخو لپاره چې د قانون ترمخھ منل شوې وي. موکلان ھغ

 ترلاسھ کوي. 

څخھ مراد د   “تاسې”پھ دې لارښوونو کھ  پھ ګډون د کوچنیانو، ھر تن لپاره باید جلا فورمھ بشپړ کړل شي.کھ امکان وي دا فورمھ د اسانتیا لپاره پھ الیکترونیکي توګھ ډکھ کړئ.  کارونھ:
DSHS شاملھ ده.  دې فورمھ کې مراد موکل دی. د یادداښتو شریکولو کې د موکل پھ اړه د اعتمادي مالوماتو کارونھ او څرګندونھ څخھ پھ “تاسې”ی او کار کوونکی د 

 د فورمې برخې:

 :پٻژندنھ

 ې وي. پھ ھره فورمھ یوازې د یو موکل نامھ وړاندې کوئ. ھغھ پخوانۍ نامې پکې شامل کړئ کومې چې موکل د خدمتو ترلاسھ کولو پرمھال باید کارول  :نامھ -

   :  لھ ھغھ تنانو څخھ د موکل د پٻژندلو لپاره اړینھ ده چې ورتھ نامې لري.د زٻږد نٻټھ -

د تاریخ او ترلاسھ  پٻژندنې یوه شمٻره یا بل کوم پٻژندونکی وړاندې کړئ لکھ د ټولنیز امنیت شمٻره (اړینھ نھ ده) د دې لپاره چې د یادداښتو پھ پٻژندو او:  د موکل د د پٻژندنې شمٻره -
 شویو خدمتو پھ منډ اخیستلو کې مرستھ وکړي. 

 اړیکھ نیولو کې مرستھ وکړي. :  اضافي مالومات باید د موکل پھ مالومولو او پٻژندلو یا ادرس او تیلفون -

ې برخې چې پھ خدمتو داس DSHSد  :  پھ دې بوکسھ کې ھغھ اضافي مالومات شامل کړئ کوم چې د ھغھ مالوماتو پھ درک کولو کې باید مرستھ وکړي کوم کې چې باید شاملې وينور -
 کې بوخت وي، د کورنۍ د غړیو نامې، یا نور کوم اړوند مالومات. 

 :(پرٻښلھ)رضایت 

د دې  باید DSHSکې دننھ د اعتمادي مالوماتو کارونې او شریکونې پرٻښلھ ورکوي.  DSHSپھ ګرد :  د موکل لھ خوا د دې فورمې بشپړونھ اژانسونھ یا تنان چې یادداښتونھ الیشوي -
نو د اژانسو یا وړاندې کوونکو پھ اړه د  وړتیا ولري چې پھ نوملړ کې ورکړل شویو بھرنیو اژانسو یا تنانو تھ اعتمادي مالومات څرګند کړي یا لھ ھغوي ترلاسھ کړي. کھ امکان ولري

ړ ورسره شامل کړئ کوم چې د ھغھ مالوماتو شریکولو پرٻښلھ لري چې موکل یې باید پٻژندنې مالومات وړاندې کړئ پھ ګډون د نامې، ادرس یا ځای. تاسې باید د ھغھ اژانسو یو نومل
 ھرومرو ھم لاسلیک کړي. 

ې کوم یادداښتونھ د رضایت ترمخھ شامل دي. موکلان باید ټول یادداښتونھ وړاندې کړي یا شامل کړل شوي یادداښتونھ د :  موکلان باید دا ښکاره کړي چشامل کړل شوي مالومات -
یادداښت شریکول بھ بیا ھم  دداښت د نٻټې، ډول یا زٻرمې ترمخھ محدود کړي. کھ چیرې یو موکل کوم رضایت لاسلیک نھ کړي یا کوم ځانګړی یادداښت تشخیص نھ کړي، د دغھیا

م چې باید موکل ھرومرو لاسلیک کړي. کھ چیرې کوم جایز وي کھ د قانون لھ مخھ پرٻښلھ ورکړل شوې وي. تاسې کولی شئ چې د شامل کړل شویو یادداښتو یو نوملړ ورکړئ کو
                   ، یا د موخدره موادو او الکولو د خدمتو (RCW 70.02.220)د ازموینې یا تداوۍ  STDیا د  HIV/AIDS، (RCW 71.05.620)یادداښت کې د ذھني روغتیا 
(42 CFR 2.31(a)(5)) ھ ورکړي. دا  پھ اړه کوم مالومات شامل وي، نو موکل باید دغھ ساحې پھ ځانګړي ډول پھ نښھ کړي د دې لپاره چې د دغھ یادداښتو د شریکولو لپاره پرٻښل

 اید ھرومرو یوه جلا فورمھ بشپړ کړل شي. او د دغھ یادداښتو شاملولو لپاره ب  ترمخھ قانوني نھ ده چې د عصبي ناروغۍ یادونې شامل کړي CFR 164.508(b)(3)(ii) 45د  فورمھ

 :  د رضایت لپاره د خلاصٻدنې یوه نٻټھ شاملھ کړئ کوم چې ستاسې د پروګرام موخې بشپړوي یا څرنګھ چې د قانون لھ مخھ ورکړل شوې وي. موده -

او ولې شریک کړل کٻږي. کھ اړتیا وي، نو یو ژباړه شوې فورمھ او ژباړونکی  :  یقیني کړئ چې موکل پھ دې پوھھ وي چې کوم رقم پرٻښلھ ورکول کٻږي او مالومات بھ څرنګھپوھھ -
ر د تمریناتو خبرتیا یوه اضافي نقل وړاندې کړئ یا دغھ موکل ستا د یونټ د ست DSHSد  وکاروئ یا فورمھ پھ لوړ غږ کې ولولئ. کھ چیرې موکل لا نورو مالوماتو تھ اړتیا لري، نو

 څرګندونې چارواکي تھ ولٻږئ.لپاره د عامھ 

   :لاسلیکونھ

لپاره؛ د زٻږد کنټرول کولو او   STDsاو نورو  HIV/AIDSد  14د ذھني روغتیا او موخدره موادو او الکولو د خدمتو لپاره؛  13:  دا بوکسھ د یوه موکل یا د رضایت لھ عمره (موکل. -
ئ او د لاسلیک کولو نٻټھ ولیکئ. موکل کولی شي چې پھ دې بوکسھ کې د  کوچني څخھ لاسلیک کړلپاسھ   د روغتیایي پاملرنې او نورو یادداښتو لپاره) 18 سپیازٻدو لپاره ھر یو عمر؛

 لاسلیک پرځای یو نښان وکړي د کوم چې تاسې شاھدي کوئ.

یا کوم پروګرام د  یو شاھد یا لیکونکي تھ باید اړتیا وي چې ستاسې د پٻژندګلو تصدیق وکړي پھ داسې حال کې چې تاسې دا فورمھ پھ شخصي توګھ نھ وړاندې کوئ لیکونکی:شاھد یا  -
 تصدیق غوښتنھ کوي. دغھ تن باید خپلھ نامھ لاسلیک کړي او چاپ کړي. 

کھ چیرې کوچنی د شریکولو د واړو یادداښتو لپاره د :  کھ چیرې موکل د رضایت لھ عمره لاندې کوچنی وي، نو والدین یا پاملرنھ کوونکی باید لاسلیک وکړي. والدبن یا بل کوم نماینده -
شوی وي، نو د محکمې لھ خوا ټاکل شوی پاملرنھ   رضایت پھ عمر پوره نھ وي، نو کوچنی او والدین دواړه باید ھرومرو لاسلیک وکړي. کھ چیرې موکل پھ قانوني توګھ ناوړه اعلان

ھغھ تن چې د وکالت اختیار ولري یا د کوونکی باید ھرومرو لاسلیک وکړي او د ټاکنې د امر یو نقل باید وړاندې کړي. کھ چیرې کوم تن پھ بل صلاحیت کې لاسلیک کوي (پھ ګډون د 
ل کولو قانوني پرٻښلې یو نقل ترلاسھ کړئ. ھغھ تن چې لاسلیک کوي باید د لاسلیک نٻټھ ولیکي او ټیلفوني شمٻره یا تماسي دغھ عمتھ نښان ولګوئ او د  ”other“شتمنۍ نماینده)، نو 
 مالومات ورکړي. 
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