
CONSENT  3از  1صفحھ 
DSHS 14-012 PE (REV. 03/2023) Persian (Farsi / Dari)

 مشخصات مشتری
 شماره شناسایی تاریخ تولد  نام

 کد پستی ایالت  شھر آدرس خیابان 

 سایر اطلاعات شماره تلفن (بھ ھمراه کد ناحیھ)

رضایت
Consent 

  شناسند، بھتر تان را میھا و متخصصانی کھ شما و خانواده سازمان ) در صورت ھمکاری با سایر DSHSوزارت خدمات اجتماعی و درمانی ( اطلاعیھ برای مشتریان: 
ھا را بھ  دھید از اطلاعات محرمانھ شما استفاده کنند و آن شده در زیر اجازه می ھا و اشخاص فھرست و سازمان  DSHSبا امضای این فرم، بھ  تواند بھ شما کمک کند.می 

تواند از ارائھ مزایا بھ شما خودداری کند، مگر اینکھ برای تشخیص صلاحیت شما بھ رضایتتان نیاز باشد.نمی  DSHS در صورت امضا نکردن این فرم،  اشتراک بگذارند.
اگر درباره چگونگی    دھد، بھ اشتراک بگذارد.تواند اطلاعات مربوط بھ شما را تا حدی کھ قانون اجازه می ھمچنان می  DSHSدر صورت امضا نکردن این فرم، 

مراجعھ یا از شخصی کھ این فرم را بھ شما    DSHSھای شخصی ی اطلاعات محرمانھ مشتریان یا حقوق شخصی خود سؤالی دارید، لطفاً بھ اطلاعیھ رویھ گذاراشتراک 
 داده است، سؤال کنید. 

 رضایت
ھا و مزایا برای من یا برای ھر ھدف  ریزی، ارائھ و ھماھنگی خدمات، درمان، پرداخت برای برنامھ  DSHSام نزد دھم از اطلاعات محرمانھ اینجانب رضایت می  .1

دھم از اطلاعات محرمانھ من  شده در زیر اجازه می دھندگان یا اشخاص فھرست ھا، ارائھ و سازمان DSHSھمچنین بھ  دیگری کھ قانون اجازه داده است، استفاده شود. 
نگاری یا تحویل حضوری بھ اشتراک  صورت شفاھی یا الکترونیکی، از طریق نامھ توان بھ اطلاعات را می   جھت این اھداف برای یکدیگر افشا کنند.ھا را استفاده و آن 

گذاشت. 

DSHSفیلد را تکمیل نکنید،   اگر این برای اینکھ بتواند سوابق سلامت روان یا الکل و مواد را بھ اشتراک بگذارد بھ این اطلاعات نیاز دارد. DSHSدلیل افشا: 
 اینگونھ فرض خواھد کرد کھ دلیل افشا، «درخواست از طرف شما» است. 

 نامھ دخیل ھستند، در زیر علامت بزنید و نام و نشانی ھر یک را مشخص کنید: در این رضایت  DSHSلطفاً تمام افرادی را کھ علاوه بر 

   دھندگان خدمات درمانی: ارائھ   
   دھندگان خدمات سلامت روان: ارائھ   
 دھندگان خدمات اختلال سوءمصرف مواد: ارائھ   
   : DSHSدھندگان قراردادی سایر ارائھ   
   ھای اسکان: برنامھ   
   ھا: ھای آموزش و پرورش یا کالج بخش   
   وزارت اصلاحات:   
  تخدامی آن: وزارت امنیت شغلی و شرکای اس  
ھای فدرال: اداره تأمین اجتماعی یا سایر سازمان   
  فھرست ضمیمھ را نگاه کنید  
   سایر:   

سایر:   شخصی        حقوقی         استمرار خدمات درمانی        دلیل افشا:    .2

دھم سوابق و اطلاعات زیر بھ اشتراک گذاشتھ شود (تمام موارد مرتبط را علامت بزنید): اجازه و رضایت می  .3
 شدهسوابق مندرج در فھرست ضمیمھ   تمام سوابق مشتری من              
 صرفاً سوابق زیر   

  جتماعی و اشتغال سابقھ خانوادگی، ا  
 ھای مراقبتی درمان یا طرح   
 سوابق پرداخت   
 ھای فردی ارزیابی   
 مدرسھ، آموزش و تحصیل   
 ھای سلامت روان (مشخص کنید):  اطلاعات مراقبت   
درمانی (مشخص کنید): ھای بھداشتی اطلاعات مراقبت   
   سایر (فھرست):    
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 مشخصات مشتری
 شماره شناسایی تاریخ تولد  نام

 کردن این سوابق تکمیل کنید. اگر سوابق مشتری شما شامل ھریک از اطلاعات زیر است، باید این قسمت را نیز جھت لحاظ  لطفاً توجھ داشتھ باشید: 

 شود، علامت بزنید):دھم سوابق زیر افشا شوند (ھر کدام را کھ شامل می اجازه می 
 اختلال سوءمصرف مواد    ھای مقاربتی            ) و بیماری HIV/AIDSوی/ایدز (آی نتایج آزمایش، تشخیص یا درمان اچ    سلامت روان   

   (تاریخ یا رویداد) اعتبار دارد.         تا  این رضایت یک سال یا    •
 ری روی اطلاعاتی کھ قبلاً بھ اشتراک گذاشتھ شده است، نخواھد داشت. صورت کتبی لغو کنم یا پس بگیرم، اما این کار تأثینامھ را ھر زمان بھتوانم این رضایتمی •
 نباشند.  DSHSنامھ ممکن است دیگر تحت محافظت قوانین مربوط بھ شده تحت این رضایت گذاشتھمتوجھ ھستم سوابق اشتراک  •
 گذاری سوابق معتبر است. رونوشتی از این فرم جھت ارائھ مجوز توسط من برای اشتراک  •

تاریخ  امضا

تاریخ  نام با حروف بزرگ و خوانای انگلیسی شاھد/سردفتر اسناد رسمی  امضای شاھد/سردفتر اسناد رسمی، در صورت وجود 

تاریخ  شماره تلفن (بھ ھمراه کد ناحیھ) امضای ولی یا نماینده دیگر (در صورت وجود)

 (گواھی سندیت را پیوست کنید)  در صورت تعلق نداشتن سوابق بھ اینجانب، اجازه دارم فرم را امضا کنم، چرا کھ این نسبت را با شخص دارم:

سایر:        نماینده شخصی    قیم قانونی (حکم دادگاه پیوست شود)   والد           

توانید بدون اجازه  ھای مقاربتی یا ایدز است، این اطلاعات را دیگر نمیوی، بیماری آیاگر این سوابق شامل اطلاعاتی درباره اچ : کنندگان اطلاعاتاطلاعیھ برای دریافت 
، باید در صورت افشای بیشتر  CFR 2.32 42از سوی مشتری دریافت کردید، طبق الزام   مصرف مواد یا الکل سوءاگر اطلاعاتی درباره  خاص مشتری افشا کنید. 

 اطلاعات عبارت زیر را اضافھ کنید: 

افشای بیشتر این   قوانین فدرال شما را از ھرگونھ  ) در اختیار شما قرار گرفتھ است. 2بخش  CFR 42این اطلاعات از سوابق تحت محافظت قوانین محرمانگی فدرال (
مجاز  2بخش  CFR 42کند، مگر اینکھ این افشای بیشتر بر اساس رضایت کتبی صریح فردی باشد کھ اطلاعات در مورد اوست یا افشای آن بر اساس اطلاعات منع می 

، ھرگونھ استفاده از این اطلاعات برای تحقیقات جنایی یا  طبق قوانین فدرال مجوز کلی برای انتشار اطلاعات پزشکی یا سایر اطلاعات برای این ھدف کافی نیست.   باشد.
 تحت پیگرد قانونی قرار دادن بیماری کھ دچار سوءمصرف الکل یا مواد مخدر است، ممنوع است. 
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 DSHS 14-012ھای تکمیل فرم رضایت،  دستورالعمل

ھا  یا افشای این اطلاعات بھ سایر سازمان  DSHSگذاری اطلاعات محرمانھ برای مدتی طولانی درباره مشتری زمانی کھ بھ رضایت جھت استفاده یا اشتراک   استفاده:
   ھای سازمان یا برای سایر اھداف بھ رسمیت شناختھ شده توسط قانون نیاز دارید، از این فرم استفاده کنید. جھت ھماھنگی خدمات یا برای درمان، پرداخت یا عملیات 

 تکمیل کنید. ای را برای ھر فرد، از جملھ کودکان، داگانھفرم جباید  صورت الکترونیکی تکمیل کنید.در صورت امکان، این فرم را بھ 

ھای فرم: بخش

 : مشخصات

 ھرگونھ نام پیشین را کھ مشتری ممکن است ھنگام دریافت خدمات از آن استفاده کرده باشد، بنویسید.  روی ھر فرم نام تنھا یک مشتری را بنویسید.   :نام •

افراد دارای نام مشابھ نیاز است.برای شناسایی مشتری از سایر  : تاریخ تولد •

یک شماره شناسایی مشتری یا ھرگونھ شماره شناسایی دیگر نظیر شماره تأمین اجتماعی (الزامی نیست) جھت کمک بھ تشخیص سوابق و ردیابی   :شماره شناسایی  •
 تاریخچھ و خدمات دریافتی ارائھ دھید. 

مرتبط با ارائھ خدمات، نام اعضای خانواده یا    DSHSتواند بھ یافتن سوابق کمک کند، از جملھ ھید کھ می در این کادر ھرگونھ اطلاعات بیشتری را قرار د : سایر •
 سایر اطلاعات مرتبط. 

 :رضایت (اجازه دادن) 
DSHSاگر این فیلد را تکمیل نکنید،   برای اینکھ بتواند سوابق سلامت روان یا الکل و مواد را بھ اشتراک بگذارد بھ این اطلاعات نیاز دارد. DSHS :دلیل افشا  •

 اینگونھ فرض خواھد کرد کھ دلیل افشا، «درخواست از طرف شما» است. 

ھا  و با سازمان  DSHS) استفاده و افشای اطلاعات محرمانھ درون 1( دھد این موارد انجام شود: ی شده اجازه ماین فرم تکمیل  : کننده سوابقھا یا اشخاص تبادل سازمان  •
ھایی را  توانید فھرستی از سازمان ھمچنین می  شده.ھای خارجی فھرست توسط افراد یا سازمان  DSHS) افشای اطلاعات محرمانھ بھ 2شده؛ و (و افراد فھرست 

 عات را بھ اشتراک بگذارند کھ مشتری ھم باید امضایشان کند. ضمیمھ کنید کھ اجازه دارند اطلا

توانند تمام سوابق موجود را در دسترس قرار دھند یا  مشتریان می   نامھ قرار دارد.مشتریان باید مشخص کنند کدام سوابق تحت پوشش این رضایت  :شدهاطلاعات درج  •
ای امضا نکند یا سوابق خاصی را مشخص نکند،  نامھ در صورتی کھ مشتری رضایت  دود کنند. شده را بر حسب تاریخ، نوع یا منبع سوابق محسوابق ارائھ 

توانید فھرستی از سوابق تحت پوشش را ضمیمھ کنید کھ مشتری ھم باید امضایشان  می   گذاری آن سوابق در صورت وجود مجوز قانونی ھمچنان بلامانع است.اشتراک 
 RCW)وی/ایدز یا بیماری مقاربتی آی ، آزمایش یا درمان اچ (RCW 71.05.620) ت مربوط بھ سلامت رواناگر ھریک از سوابق شامل اطلاعا  کند. 

گذاری علامت بزند. ھا را جھت اعطای اجازۀ اشتراک ) باشد، مشتری باید مشخصاً این قسمت CFR 2.31(a)(5) 42، یا خدمات مواد مخدر و الکل ( (70.02.220
آوری این سوابق باید فرمی جداگانھ تکمیل  درمانی معتبر نیست؛ جھت جمع ھای روان آوری یادداشتجھت جمع  CFR 164.508(b)(3)(ii) 45این فرم بھ موجب  

 کرد. 

وارد کنید. شود، مگر اینکھ تاریخ دیگری رضایت ظرف یک سال منقضی می  اگر تاریخ انقضا یک سال نیست، تاریخ انقضایی برای رضایت وارد کنید.   :مدت زمان  •

شده و مترجم شفاھی  در صورت نیاز، از فرم ترجمھ  شود.دھد و اطلاعات چگونھ و چرا بھ اشتراک گذاشتھ می ای می فھمد چھ اجازه مطمئن شوید مشتری می  : درک •
ارائھ دھید یا   DSHSھای شخصی اطلاعیھ رویھ  اگر مشتری بھ اطلاعات بیشتری نیاز داشت، یک رونوشت اضافی از  استفاده کنید یا فرم را با صدای بلند بخوانید. 

 مشتری را بھ مأمور افشای عمومی در بخش خود ارجاع دھید. 

: امضاھا

ھایوی/ایدز و سایر بیماری آی برای اچ  14برای خدمات سلامت روان، مواد مخدر و الکل؛  13تر از سن قانونی رضایت دادن (از مشتری یا کودک بزرگ   :مشتری  •
  برای بھداشت و درمان و سایر سوابق) بخواھید این کادر را امضا و تاریخ امضا را وارد کند. 18مقاربتی؛ ھر سنی برای جلوگیری از بارداری و سقط جنین؛ 

     تواند علامت این کادر را عوض کند کھ شما شاھد بودید.مشتری می 

ای مجوز را درخواست کرده است، ممکن است برای تأیید ھویت  کند یا برنامھ ا شخصاً ارسال نمی در صورتی کھ مشتری این فرم ر  : شاھد یا سردفتر اسناد رسمی •
    این فرد باید فرم را امضا کند و نام خود را با حروف بزرگ و مجزا درج کند.  شخصی مشتری بھ یک شاھد یا سردفتر اسناد رسمی نیاز باشد.

اگر کودک از سن لازم برای رضایت دادن نسبت بھ تمام     قانونی امضا دادن است، ولی یا سرپرست باید امضا کنند. اگر مشتری کودک زیر سن  : ولی یا نماینده دیگر•
شده توسط دادگاه  اگر مشتری از نظر قانونی فاقد صلاحیت تلقی شود، سرپرست تعیین  شده برخوردار نیست، ھم کودک و ھم ولی باید امضا کنند.گذاشتھ سوابق اشتراک 

کند (شامل شخصی با وکالتنامھ یا نماینده ایالتی)، «سایر» را علامت بزنید  اگر شخصی با اھلیتی دیگر امضا می  ای از حکم تعیین را امضا کند و ارائھ دھد. خھ باید نس
   ماس ارائھ دھد.شخص امضاکننده باید تاریخ امضا را قید کند و شماره تلفن یا اطلاعات ت و رونوشتی از مجوز قانونی اقدام را اخذ کنید. 
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