Dane identyfikacyjne klienta

IMIE | NAZWISKO DATA URODZENIA NUMER DOWODU TOZSAMOSCI

ADRES MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

NUMER TELEFONU (W TYM NUMER KIERUNKOWY) INNE INFORMACJE

Washington State
-?i i Departtment of Social Zg O d a
7 & Health Services

e Consent

Transforming lives

Powiadomienie dla klientéw: Departament Ustug Socjalnych i Zdrowotnych (Department of Social and Health Services;
DSHS) moze pomoc Panstwu w lepszy sposoéb, jesli bedziemy w stanie wspotpracowac z innymi agencjami i
profesjonalistami, ktérzy znajg zaréwno Panstwa, jak i Panstwa rodzine. Podpisujac niniejszy formularz, wyrazaja
Panstwo zgode, aby DSHS oraz wymienione ponizej agencje i osoby wykorzystaty i udostepnity poufne informacje na
Panstwa temat. DSHS nie moze odmowi¢ Panstwu swiadczen, jesli nie podpiszg Panstwo formularza, chyba ze Panstwa
zgoda jest potrzebna do okreslenia Panstwa uprawnien. Jesli nie podpiszg Panstwo formularza, DSHS moze nadal
udostepnia¢ informacje na Panstwa temat w zakresie dozwolonym przez prawo. Jesli majg Panstwo pytania dotyczace
sposobu, w jaki DSHS dzieli sie poufnymi informacjami o kliencie lub praw do prywatnosci, prosimy zapoznac¢ sie z
Informacjg o praktykach DSHS w zakresie ochrony prywatnosci (DSHS Notice of Privacy Practices) lub zapyta¢ osobe
wreczajgcg Panstwu niniejszy formularz.

| Zgoda

1. Wyrazam zgode na wykorzystanie poufnych informacji o mnie w DSHS w celu planowania, $wiadczenia i koordynac;ji
ustug, leczenia, ptatnosci i Swiadczen dla mnie lub dla innych celéw dozwolonych przez prawo. Zezwalam réwniez
DSHS i nizej wymienionym agencjom, dostawcom lub osobom na wykorzystanie moich poufnych informagiji i
ujawnienie ich sobie nawzajem w tym celu. Informacje moga by¢ przekazywane ustnie lub elektronicznie, za
posrednictwem poczty lub doreczenia osobistego.

Powdd ujawnienia: Informacje te sg wymagane przed udostepnieniem przez DSHS dokumentacji dotyczacej
narkotykow i alkoholu lub zdrowia psychicznego. Jesli uzytkownik nie wypelni tego pola, DSHS odnotuje
powdd ujawnienia jako wynikajacy z prosby uzytkownika.

Prosze zaznaczy¢ wszystkie ponizsze osoby/podmioty, ktdre oprocz DSHS s3 objete niniejszg zgoda i podac ich
nazwe oraz adres:

[] Dostawcy ustug medycznych:
] Dostawcy ustug w zakresie zdrowia psychicznego:
[] Dostawcy ustug w zakresie zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substancji:
] Inni dostawcy zakontraktowani przez DSHS:
[1 Programy mieszkaniowe:
[1 Okregi szkolne lub wyzsze uczelnie:
] Departament Wieziennictwa:
[] Departament Bezpieczenstwa Zatrudnienia i jego partnerzy w dziedzinie zatrudnienia:
[1 Administracja ds. Ubezpieczen Spotecznych lub inna agencja federalna:
[] Prosze zapoznac sie z zatgczong listg

] Inne:

2. Powdd ujawnienia: [ ] Kontynuacja opieki [ ] Powody prawne [ Powody osobiste [ ] Inne:

3. Upowazniam i wyrazam zgode na udostepnianie nastepujacej dokumentacji i informacji (zaznaczy¢ wszystkie, ktore
majg zastosowanie):
[] Catej dokumentacji mojego klienta [ Dokumentacji z zatgczone; listy
1 Wytgcznie nastepujgcej dokumentacji
[] Historii dotyczgcej spraw rodzinnych, socjalnych lub zwigzanych z zatrudnieniem
[ Informacji na temat opieki medycznej
[] Dowodéw ptatnosci
[] Indywidualnych ocen
] Szkoly, wyksztatcenia i przebytych szkolen
[ Informacje dotyczace opieki w zakresie zdrowia psychicznego (podac):

[ Informacje dotyczace opieki zdrowotnej (okresli¢):
L] Inne (lista):
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Dane identyfikacyjne klienta

IMIE | NAZWISKO DATA URODZENIA NUMER DOWODU TOZSAMOSCI

Uwaga: Jesli dokumentacja klienta zawiera ktorgkolwiek z ponizszych informacji, nalezy rowniez wypetnic te
sekcje, aby uwzgledni¢ te dokumentacje.

Wyrazam zgode na ujawnienie nastepujacych danych dotyczgcych (zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie):
[] Zdrowie psychiczne [] Wynikéw testow, diagnozy lub leczenia zwigzanego z HIV/AIDS oraz STD
[] Zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substancji

¢ Niniejsza zgoda jest wazna przez rok lub [ | do (data lub wydarzenie).

¢ Moge odwota¢ lub wycofac te zgode w dowolnym momencie w formie pisemnej, ale nie bedzie to miato
wplywu na juz udostepnione informacje.

¢ Rozumiem, ze dokumentacja udostepniona na podstawie tej zgody moze nie by¢ juz chroniona przez przepisy
prawne obowigzujace w DSHS.

¢ Kopia niniejszego formularza jest wazna, aby wyrazi¢ zgode na udostepnianie dokumentacji.

PODPIS DATA

PODPIS SWIADKA / NOTARIUSZA, JESLI DOTYCZY IMIE | NAZWISKO SWIADKA / NOTARIUSZA DATA
DRUKOWANYMI LITERAMI

PODPIS RODZICA LUB INNEGO PRZEDSTAWICIELA (JESLI DOTYCZY) NUMER TELEFONU (W TYM NUMER DATA
KIERUNKOWY)

Jesli nie jestem osobg, ktérej dotyczy dokumentacja, jestem upowazniony do ztozenia podpisu, poniewaz jestem:
(zatgczy¢ dowdd upowaznienia)

[] Rodzicem ] Opiekunem prawnym (zatgczy¢ nakaz sgdowy) [l Przedstawicielem prawnym [] Inne:

Zawiadomienie dla odbiorcéw informacji: Jezeli dokumentacja ta zawiera informacje o HIV, chorobach
wenerycznych lub AIDS, nie wolno ujawnia¢ dalej tych informacji bez specjalnej zgody klienta. Jesli otrzymates
informacje dotyczgce naduzywania narkotykow lub alkoholu przez klienta, musisz zamiesci¢ nastepujgce oswiadczenie
przy dalszym ujawnianiu informacji zgodnie z wymogami 42 CFR 2.32:

Informacje te zostaty Panstwu ujawnione na podstawie dokumentacji chronionej federalnymi przepisami dotyczacymi
poufnosci (42 CFR czes¢ 2). Przepisy federalne zabraniajg dalszego ujawniania tych informacji, chyba ze dalsze ich
ujawnianie jest wyraznie dozwolone na podstawie pisemnej zgody osoby, ktérej dotyczg, lub w inny sposdb dozwolony
przez 42 CFR czegs¢ 2. Ogdlne upowaznienie do udostepniania informacji medycznych lub innych NIE jest wystarczajace
do tego celu. Przepisy federalne ograniczajg jakiekolwiek wykorzystanie informacji do prowadzenia dochodzen w
sprawach karnych lub $cigania pacjentéw naduzywajgcych alkoholu lub narkotykow.
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Instrukcje dotyczace wypetnienia formularza zgody, DSHS 14-012

Wykorzystanie Skorzystaj z tego formularza, jesli potrzebujesz zgody na ciggte wykorzystywanie lub udostepnianie poufnych
informaciji o kliencie w DSHS lub na ujawnienie tych informacji innym agencjom w celu koordynac;ji ustug, leczenia, ptatnosci lub
dziatan agenciji lub w innych celach okreslonych przez prawo.

Jesli to mozliwe, wypetnij ten formularz elektronicznie. Dla kazdej osoby, w tym dzieci, nalezy wypetni¢ oddzielny formularz.

Czesci formularza:
DANE IDENTYFIKACYJNE:

Imie i nazwisko: Na kazdym formularzu nalezy podac¢ imie i nazwisko tylko jednego klienta. Uwzglednij wszystkie
poprzednie nazwiska, ktorych klient mogt uzywaé podczas otrzymywania ustug.

Data urodzenia: Potrzebna do identyfikacji klienta sposréd oséb o podobnych nazwiskach.

Numer dowodu tozsamosci: Nalezy poda¢ numer dowodu tozsamosci klienta lub inny identyfikator, taki jak numer
ubezpieczenia spotecznego (nie jest wymagany), aby poméc w identyfikacji zapisow i sledzeniu historii oraz otrzymanych
ustug.

Inne: W tym polu nalezy umiesci¢ wszelkie dodatkowe informacje, ktére mogg pomaoc w zlokalizowaniu zapiséw, takie jaki
DSHS zaangazowane w ustugi, nazwiska cztonkéw rodziny lub inne istotne informacije.

ZGODA (UPOWAZNIENIE):

Powdd ujawnienia: Informacje te sg wymagane przed udostepnieniem przez DSHS dokumentacji dotyczacej narkotykéw i
alkoholu lub zdrowia psychicznego. Jesli uzytkownik nie wypetni tego pola, DSHS odnotuje powdd ujawnienia jako
wynikajacy z prosby uzytkownika.

Agencije lub osoby dokonujgce wymiany dokumentacji: Wypetniony formularz pozwala na: (1) wykorzystywanie i ujawnianie
poufnych informacji wewnatrz DSHS oraz z wymienionymi agencjami lub osobami; oraz (2) ujawnianie poufnych informaciji
DSHS przez wymienione agencje zewnetrzne lub osoby. Mozna réwniez dotgczy¢ liste agenciji, ktérym wolno udostepniaé
informacje, ktérg klient musi réwniez podpisac.

Zawarte informacje: Klienci musza wskazac, jaka dokumentacja jest objeta zgodg. Klient moze udostepnic catg
dokumentacje lub moze ograniczy¢ zawarte zapisy wedtug daty, typu lub zrédta zapisu. Jesli klient nie podpisze zgody lub
nie wskaze konkretnego zapisu, udostepnienie tego zapisu bedzie nadal dozwolone, jesli zezwala na to prawo. Mozna
dotgczy¢ liste objetych zapisdw, ktérg klient musi rowniez podpisac. Jezeli jakakolwiek dokumentacja zawiera informacje
dotyczgce zdrowia psychicznego (RCW 71.05.620), testowania lub leczenia HIV/AIDS lub STD (RCW 70.02.220) lub ustug
zwigzanych leczeniem zaburzen wynikajgcych z naduzywania narkotykéw i alkoholu (42 CFR 2.31(a)(5)), klient musi
wyraznie zaznaczy¢ te obszary, aby wyrazi¢ zgode na udostepnienie tejze dokumentacji. Niniejszy formularz nie dotyczy
notatek z psychoterapii zgodnie z 45 CFR 164.508(b)(3)(ii); nalezy wypetni¢ oddzielny formularz, aby wigczy¢ te zapisy.

Okres obowigzywania: Nalezy poda¢ date wygasniecia zgody, jesli jest ona inna niz jeden rok. Zgoda wygasnie za rok,
chyba ze zostata wskazana inna data.

Zrozumienie: Upewnij sie, ze klient rozumie, jakiego pozwolenie udziela oraz w jaki sposoéb i dlaczego udostepniane beda
informacje. W razie potrzeby skorzystaj z przettumaczonego formularza oraz ustug ttumacza lub przeczytaj formularz na gtos.
Jesli klient potrzebuje wiecej informaciji, nalezy dostarczy¢ dodatkowg kopie Powiadomienia DSHS o zasadach zachowania
poufnosci lub skierowac¢ klienta do osoby odpowiedzialnej za ujawnianie informacji publicznych w danej jednostce.

PODPISY:

Klient: Pole to musi zosta¢ podpisane przez klienta lub dziecko, ktére osiagneto wiek zgody (13 lat w przypadku zdrowia
psychicznego oraz ustug zwigzanych leczeniem zaburzen wynikajgcych z naduzywania narkotykéw i alkoholu; 14 lat w
przypadku HIV/AIDS i innych choréb wenerycznych; dowolny wiek w przypadku kontroli urodzen i aborciji; 18 lat w
przypadku opieki zdrowotnej i innych rejestréw). Nalezy pamietac¢ o podaniu daty ztozenia podpisu. Klient moze wstawic
znak w tym polu, czego musisz by¢ swiadkiem.

Swiadek lub notariusz: Swiadek lub notariusz moze by¢ potrzebny do zweryfikowania tozsamosci klienta, jesli klient nie
przesle tego formularza osobiscie lub jesli program wymaga weryfikacji. Osoba ta powinna podpisac sie i napisac¢ swoje
nazwisko drukowanymi literami.

Rodzic lub inny przedstawiciel: Jesli klientem jest dziecko, ktére nie moze wyrazi¢ zgody, podpis musi ztozy¢ rodzic lub
opiekun. Jesli dziecko nie osiggneto wieku, w ktérym mozna wyrazi¢ zgode na udostepnianie wszystkich zapiséw, podpisy
muszg zostac ztozone zaréwno przez dziecko, jak i rodzica. Jesli klient zostat uznany za prawnie niekompetentnego,
wyznaczony przez sad opiekun musi podpisa¢ i dostarczy¢ kopie postanowienia o wyznaczeniu petnomocnika. Jezeli ktos
podpisuje formularz w innym charakterze (w tym osoba posiadajgca petnomocnictwo lub petnomocnik w sprawie
spadkowej), zaznacz ,inne” i uzyskaj kopie upowaznienia do dziatania. Osoba skfadajaca podpis musi opatrzy¢ go datg i
podac¢ numer telefonu lub dane kontaktowe.
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