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 කැමැත්ත ලබා දීම 
 Consent 

ෙස්වාලාභීන් ෙවත දැනුම් දීම:  සමාජ හා ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා ෙදපාතර්ෙම්න්තුවට (DSHS) ඔබ සහ ඔෙබ් පවුල ගැන දන්නා අෙනකුත් ආයතන සහ 
වෘත්තිකයන් සමඟ එක්ව කටයුතු කළ හැකිනම් ඔබට වඩා ෙහාඳ ෙස්වාවක් සැපයිය හැකිය.  ෙමම ෙපෝරමයට අත්සන් කිරීෙමන්, ඔබ ගැන 
රහසිගත ෙතාරතුරු භාවිතා කිරීමට සහ ෙබදා ගැනීමට DSHS ආයතනයට සහ පහත ලැයිස්තුගත කර ඇති ආයතන හා පුද්ගලයින්ට ඔබ අවසර 
ලබා ෙදයි.  ඔෙබ් සුදුසුකම් තීරණය කිරීම සඳහා ඔෙබ් කැමැත්ත අවශ්‍ය වන්ෙන් නම් මිස, ඔබ ෙමම ෙපෝරමයට අත්සන් ෙනාකළ නිසා ඔබට හිමි 
ප්‍රතිලාභ ප්‍රතික්ෙෂ්ප කිරීමට DSHS හට ෙනාහැකිය  ඔබ ෙමම ෙපෝරමයට අත්සන් ෙනාකළද, නීතිෙයන් අවසර දී ඇති ප්‍රමාණයට ඔබ පිළිබඳ 
ෙතාරතුරු ෙබදා ගැනීමට DSHS හට හැකියාව ඇත.  DSHS විසින් ෙස්වාලාභී රහසිගත ෙතාරතුරු ෙබදා ගන්නා ආකාරය ෙහෝ ඔෙබ් රහස්‍යතා 
අයිතිවාසිකම් පිළිබඳව ඔබට ප්‍රශ්න ඇත්නම්, කරුණාකර DSHS රහස්‍යතා පිළිෙවත් පිළිබඳ නිෙව්දනය පරිශීලනය කරන්න ෙහෝ ෙමම ෙපෝරමය 
ඔබට ලබා දුන් පුද්ගලයාෙගන් විමසන්න. 
1කැමැත්ත ලබා දීම 
1. මට අවශ්‍ය ෙස්වාවන්, ප්‍රතිකාර, ෙගවීම් සහ ප්‍රතිලාභ සැලසුම් කිරීමට, සැපයීමට සහ සම්බන්ධීකරණය කිරීමට ෙහෝ නීතිෙයන් අවසර දී ඇති 

ෙවනත් අරමුණු සඳහා DSHS තුළ මා පිළිබඳ රහසිගත ෙතාරතුරු භාවිතා කිරීමට මම එකඟ ෙවමි.  එම අරමුණු සඳහාම මෙග් රහසිගත 
ෙතාරතුරු භාවිතා කිරීමට සහ ඒවා එකිෙනකා අතර ෙහළිදරව් කිරීමට DSHS ආයතනයට සහ පහත ලැයිස්තුගත කර ඇති ආයතන, ෙස්වා 
සපයන්නන් ෙහෝ පුද්ගලයින්ට මම අවසර ලබා ෙදමි.  ෙතාරතුරු වාචිකව, විද�ත් ක්‍රමයට, තැපෑෙලන් ෙහෝ අතින් ෙගන ෙගාස් ෙබදා ගත හැකිය. 

 ෙහළිදරව් කිරීමට ෙහ්තුව:  මත්ද්‍රව්‍ය සහ මධ්‍යසාර ෙහෝ මානසික ෙසෟඛ්‍ය වාතර්ා ෙබදා ගැනීමට ෙපර DSHS ෙවත ෙමම ෙතාරතුරු අවශ්‍ය 
ෙව්  ඔබ ෙමම ෙකාටස සම්පූණර් ෙනාකළෙහාත්, ෙතාරතුරු ෙහළිදරව් කිරීමට ෙහ්තුව ඔෙබ් ඉල්ලීම පරිදි සිදු වූවක් ෙලස DSHS විසින් 
සටහන් කරනු ඇත. 

 DSHS ට අමතරව ෙමම කැමැත්තට ඇතුළත් වන පහත සඳහන් සියල්ල සලකුණු කර ඔවුන්ෙග් නම සහ ලිපිනය සඳහන් කරන්න: 

  ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා සපයන්නන්:        
  මානසික ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා සපයන්නන්:        
  මත්ද්‍රව්‍ය භාවිතය පිළිබඳ ආබාධ සඳහා වන ෙස්වා සපයන්නන්:        
  අෙනකුත් DSHS ගිවිසුම්ගත ෙස්වා සපයන්නන්:         
  නිවාස වැඩසටහන්:         
  පාසල් දිස්�ක්ක ෙහෝ විද්‍යාල:         
  බන්ධනාගාර ෙදපාතර්ෙම්න්තුව:        
  රැකියා සුරැකුම් ෙදපාතර්ෙම්න්තුව සහ එහි රැකියා පාශර්වකරුවන්:         
  සමාජ ආරක්ෂණ පරිපාලනය ෙහෝ ෙවනත් ෙෆඩරල් ආයතනයක්        
  අමුණා ඇති ලැයිස්තුව බලන්න   
  ෙවනත්:       

2. ෙහළිදරව් කිරීමට ෙහ්තුව:   ප්‍රතිකාරවල අඛණ්ඩතාව  නීතිමය  ෙපෟද්ගලික  ෙවනත්:        

3. පහත සඳහන් වාතර්ා සහ ෙතාරතුරු හුවමාරු කර ගැනීමට මම අවසරය සහ කැමැත්ත ලබා ෙදමි (අදාළ සියල්ල සලකුණු කරන්න):   
  මෙග් සියලුම ෙස්වාලාභී වාතර්ා  අමුණා ඇති ලැයිස්තුෙව් ඇති වාතර්ා 
  පහත සඳහන් වාතර්ා පමණි 
  පවුල්, සමාජීය සහ රැකියා ඉතිහාසය  
  ප්‍රතිකාර ෙහෝ රැකවරණ සැලසුම්  
  ෙගවීම් වාතර්ා  
  පුද්ගල ඇගයීම් 
  පාසල්, අධ්‍යාපන සහ පුහුණු 
  මානසික ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා ෙතාරතුරු (සඳහන් කරන්න):        
  ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා ෙතාරතුරු (සඳහන් කරන්න):          
  ෙවනත් (ලැයිස්තුගත කරන්න):        
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0ෙස්වාලාභී හඳුනාගැනීම 
නම 
      

උපන් දිනය 
      

හැඳුනුම්පත් අංකය 
      

කරුණාකර සලකන්න: ඔෙබ් ෙස්වාලාභී වාතර්ාවල පහත සඳහන් යම් ෙතාරතුරක් ඇතුළත් ෙව් නම්, එම වාතර්ා ඇතුළත් කිරීමට ඔබ ෙමම 
ෙකාටස ද සම්පූණර් කළ යුතුය. 
 

පහත සඳහන් වාතර්ා ෙහළිදරව් කිරීමට මම මෙග් අවසරය ලබා ෙදමි (අදාළ සියල්ල සලකුණු කරන්න): 
 මානසික ෙසෟඛ්‍යය  HIV/AIDS සහ ලිංගිකව සම්ෙ�ෂණය වන ෙරෝග (STD) පරීක්ෂණ ප්‍රතිඵල, ෙරෝග විනිශ්චය ෙහෝ ප්‍රතිකාර  
 මත්ද්‍රව්‍ය භාවිතය පිළිබඳ ආබාධ 

• ෙමම කැමැත්ත වසරක කාලයක් සඳහා ෙහෝ  දක්වා වලංගු ෙව්         (දිනය ෙහෝ සිදුවීම).   
• මට ඕනෑම අවස්ථාවක ලිඛිතව ෙමම කැමැත්ත අවලංගු කිරීමට ෙහෝ ඉල්ලා අස්කර ගැනීමට හැකිය, නමුත් එය දැනටමත් හුවමාරු කර ෙගන 

ඇති කිසිදු ෙතාරතුරකට බලපාන්ෙන් නැත. 
• ෙමම කැමැත්ත යටෙත් හුවමාරු කර ගන්නා වාතර්ා මින් ඉදිරියට DSHS ෙවත අදාළ වන නීති යටෙත් ආරක්ෂා ෙනාවිය හැකි බව මම වටහා 

ගනිමි. 
• වාතර්ා හුවමාරු කර ගැනීමට මෙග් අවසරය ලබා දීම සඳහා ෙමම ෙපෝරමෙය් පිටපතක් වලංගු ෙව්. 
අත්සන දිනය 

      

අදාළ වන්ෙන් නම් සාක්ෂිකරු / ෙනාතාරිස ්අත්සන, 
 

සාක්ෂිකරුෙග් / ෙනාතාරිස්වරයාෙග් මු�ත නම 
      

දිනය 
      

මව, පියා ෙහෝ ෙවනත් නිෙයෝජිතෙයකුෙග් අත්සන (අදාළ වන්ෙන් නම්) දුරකථන අංකය (ප්‍රෙද්ශෙය් ෙක්තය ඇතුළුව) 
      

දිනය 
      

මා ෙමම වාතර්ාවලට අදාළ පුද්ගලයා ෙනාෙව් නම්, මා අත්සන් කිරීමට බලය ලත් තැනැත්තා වන්ෙන් මා: (බලය පැවරීෙම් සාක්ෂි අමුණන්න) 

 මව/පියා  නීත්‍යානුකූල භාරකරු (අධිකරණ නිෙයෝගය අමුණන්න)  ෙපෟද්ගලික නිෙයෝජිතයා  ෙවනත්:       

ෙතාරතුරු ලබන්නන් සඳහා දැනුම්දීම:  ෙමම වාතර්ාවල HIV, STD ෙහෝ AIDS පිළිබඳ ෙතාරතුරු අඩංගු ෙව් නම්, ෙස්වාලාභියාෙග් විෙශ්ෂ 
අවසරයකින් ෙතාරව ඔබට එම ෙතාරතුරු තවදුරටත් ෙහළිදරව් කළ ෙනාහැක.  ෙස්වාලාභියා විසින් මත්ද්‍රව්‍ය ෙහෝ මත්පැන් අනිසි ෙලස භාවිතා 
කිරීම සම්බන්ධ ෙතාරතුරු ඔබට ලැබී ඇත්නම්, 42 CFR 2.32 මගින් නියම කර ඇති පරිදි ෙතාරතුරු තවදුරටත් ෙහළිදරව් කිරීෙම්දී ඔබ පහත 
සඳහන් ප්‍රකාශය ඇතුළත් කළ යුතුය: 

ෙෆඩරල් රහස්‍යතා රීති (42 CFR part 2) මගින් ආරක්ෂිත වාතර්ා වලින් ෙමම ෙතාරතුරු ඔබට ෙහළිදරව් කර ඇත.  අදාළ පුද්ගලයාෙග් ලිඛිත 
කැමැත්ත මගින් පැහැදිලිවම අවසර දී ඇත්නම් මිස ෙහෝ 42 CFR part 2 මගින් ෙවනත් ආකාරයකින් අවසර දී ඇත්නම් මිස, ෙමම ෙතාරතුරු 
තවදුරටත් ෙහළිදරව් කිරීම ෙෆඩරල් රීති මගින් තහනම් කර ඇත.  ෛවද්‍ය ෙහෝ ෙවනත් ෙතාරතුරු මුදා හැරීම සඳහා වන සාමාන්‍ය බලය 
පැවරීමක් ෙම් සඳහා ප්‍රමාණවත් ෙනාෙව්.  මත්පැන් ෙහෝ මත්ද්‍රව්‍ය අනිසි ෙලස භාවිතා කරන ඕනෑම ෙරෝගිෙයකුට එෙරහිව අපරාධ පරීක්ෂණ 
පැවැත්වීම ෙහෝ නඩු පැවරීම සඳහා ෙමම ෙතාරතුරු භාවිතා කිරීම ෙෆඩරල් රීති මගින් සීමා කර ඇත. 
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 කැමැත්ත ප්‍රකාශ කිරීෙම් ෙපෝරම සම්පූණර් කිරීම සඳහා උපෙදස්, DSHS 14-012 
භාවිතය:  DSHS තුළ ෙස්වාලාභිෙයකු පිළිබඳ රහස්‍ය ෙතාරතුරු අඛණ්ඩව භාවිතා කිරීමට ෙහෝ හුවමාරු කර ගැනීමට, නැතෙහාත් ෙස්වාවන් 
සම්බන්ධීකරණය කිරීමට ෙහෝ ප්‍රතිකාර, ෙගවීම් ෙහෝ නිෙයෝජිතායතන ෙමෙහයුම් සඳහා ෙහෝ නීතිෙයන් පිළිගත් ෙවනත් අරමුණු සඳහා එම 
ෙතාරතුරු ෙවනත් නිෙයෝජිතායතන ෙවත ෙහළිදරව් කිරීමට කැමැත්ත අවශ්‍ය වූ විට ෙමම ෙපෝරමය භාවිතා කරන්න.   
හැකි නම් ෙමම ෙපෝරමය විද�ත් ක්‍රමයට සම්පූණර් කරන්න.  ළමයින් ද ඇතුළුව සෑම පුද්ගලෙයකු සඳහාම ඔබ ෙවනම ෙපෝරමයක් සම්පූණර් 
කළ යුතුය. 
ෙපෝරමෙය් ෙකාටස්:  
අනන්‍යතාවය 
• නම:  එක් ෙපෝරමයක එක් ෙස්වාලාභිෙයකුෙග් නම පමණක් ලබා ෙදන්න.  ෙස්වා ලබා ගැනීෙම්දී ෙස්වාදායකයා භාවිතා කර තිබිය හැකි 

ඕනෑම ෙපර නම් ඇතුළත් කරන්න. 
• උපන් දිනය:  සමාන නම් ඇති පුද්ගලයින්ෙගන් ෙස්වාලාභියා හඳුනා ගැනීමට අවශ්‍ය ෙව්.   
• හැඳුනුම්පත් අංකය:  වාතර්ා හඳුනා ගැනීමට සහ ලබාගත් ෙස්වාවන් පිළිබඳ ඉතිහාසය නිරීක්ෂණය කිරීමට උපකාරී වන ෙස්වාලාභී 

අනන්‍යතා අංකයක් ෙහෝ සමාජ ආරක්ෂණ අංකයක් (අනිවායර් ෙනාෙව්) වැනි ෙවනත් හඳුනාගැනීමක් ලබා ෙදන්න. 
• ෙවනත්:  වාතර්ා ෙසායා ගැනීමට උපකාරී විය හැකි අමතර ෙතාරතුරු, එනම් ෙස්වාවන් සමඟ සම්බන්ධ වී ඇති DSHS අංශ, පවුෙල් 

සාමාජිකයන්ෙග් නම් ෙහෝ ෙවනත් අදාළ ෙතාරතුරු ෙමම ෙකාටුවට ඇතුළත් කරන්න. 
කැමැත්ත (බලය පැවරීම):  
• ෙහළිදරව් කිරීමට ෙහ්තුව:  මත්ද්‍රව්‍ය සහ මධ්‍යසාර ෙහෝ මානසික ෙසෟඛ්‍ය වාතර්ා ෙබදා ගැනීමට ෙපර DSHS ෙවත ෙමම ෙතාරතුරු අවශ්‍ය 

ෙව්  ඔබ ෙමම ෙකාටස සම්පූණර් ෙනාකළෙහාත්, ෙතාරතුරු ෙහළිදරව් කිරීමට ෙහ්තුව ඔෙබ් ඉල්ලීම පරිදි සිදු වූවක් ෙලස DSHS විසින් 
සටහන් කරනු ඇත. 

• වාතර්ා හුවමාරු කර ගන්නා නිෙයෝජිතායතන ෙහෝ පුද්ගලයන්:  ෙමම සම්පූණර් කරන ලද ෙපෝරමය මගින් පහත දෑ සඳහා ඉඩ ලබා ෙද්:  
(1) DSHS තුළ සහ ලැයිස්තුගත කර ඇති නිෙයෝජිතායතන ෙහෝ පුද්ගලයන් සමඟ රහස්‍ය ෙතාරතුරු භාවිතා කිරීම සහ ෙහළිදරව් කිරීම; සහ 
(2) ලැයිස්තුගත කර ඇති බාහිර නිෙයෝජිතායතන ෙහෝ පුද්ගලයින් විසින් DSHS ෙවත රහස්‍ය ෙතාරතුරු ෙහළිදරව් කිරීම.  ෙතාරතුරු 
හුවමාරු කර ගැනීමට අවසර ඇති නිෙයෝජිතායතන ලැයිස්තුවක් ද ඔබට අමුණා ගත හැකි අතර, ෙස්වාලාභියා ඒ සඳහා ද අත්සන් කළ යුතුය. 

• ඇතුළත් ෙතාරතුරු:  ෙමම කැමැත්ත මගින් ආවරණය වන වාතර්ා ෙමානවාදැයි ෙස්වාලාභීන් විසින් දැක්විය යුතුය.  ෙස්වාලාභීන්ට සියලුම 
වාතර්ා ලබා දීමට ෙහෝ දිනය, වගර්ය ෙහෝ වාතර්ාෙව් මූලාශ්‍රය අනුව ඇතුළත් කර ඇති වාතර්ා සීමා කිරීමට හැකිය.  ෙස්වාලාභිෙයකු 
කැමැත්ත ප්‍රකාශ කිරීෙම් පත්‍රයකට අත්සන් ෙනාතැබුවෙහාත් ෙහෝ නිශ්චිත වාතර්ාවක් සඳහන් ෙනාකළෙහාත්, නීතිෙයන් අවසර ඇත්නම් එම 
වාතර්ාව හුවමාරු කර ගැනීමට තවදුරටත් ඉඩ ෙදනු ලැෙබ්.  ආවරණය වන වාතර්ා ලැයිස්තුවක් ඔබට අමුණා ගත හැකි අතර, ෙස්වාලාභියා 
ඒ සඳහා ද අත්සන් කළ යුතුය.  යම් වාතර්ාවල මානසික ෙසෟඛ්‍යය (RCW 71.05.620), HIV/AIDS ෙහෝ ලිංගිකව සම්ෙ�ෂණය වන ෙරෝග 
(STD) පරීක්ෂණ ෙහෝ ප්‍රතිකාර (RCW 70.02.220), ෙහෝ මත්ද්‍රව්‍ය සහ මත්පැන් ෙස්වා (42 CFR 2.31(a)(5)) සම්බන්ධ ෙතාරතුරු 
ඇතුළත් වන්ෙන් නම්, ෙමම වාතර්ා හුවමාරු කිරීමට අවසර දීම සඳහා ෙස්වාලාභියා ෙමම ක්ෙෂ්ත්‍ර විෙශ්ෂෙයන් සලකුණු කළ යුතුය.  45 
CFR 164.508(b)(3)(ii) යටෙත් මෙනෝචිකිත්සක සටහන් (psychotherapy notes) ඇතුළත් කිරීමට ෙමම ෙපෝරමය වලංගු ෙනාෙව්; එම 
වාතර්ා ඇතුළත් කිරීමට ෙවනම ෙපෝරමයක් සම්පූණර් කළ යුතුය. 

• කාලසීමාව:  කැමැත්ත ප්‍රකාශ කිරීෙම් කාලය වසරකට වඩා ෙවනස් නම්, එය කල් ඉකුත් වන දිනයක් ඇතුළත් කරන්න.  ඔබ ෙවනත් 
දිනයක් සඳහන් ෙනාකළෙහාත් ෙමම කැමැත්ත වසරකින් කල් ඉකුත් ෙව්.     

• අවෙබෝධ කර ගැනීම:  ලබා ෙදන්ෙන් කුමන අවසරයක්ද යන්න සහ ෙතාරතුරු හුවමාරු කර ගන්ෙන් ෙකෙස්ද සහ ඇයිද යන්න පිළිබඳව 
ෙස්වාලාභියාට අවෙබෝධයක් ඇති බවට සහතික වන්න.  අවශ්‍ය නම්, පරිවතර්නය කරන ලද ෙපෝරමයක් සහ පරිවතර්කෙයකු භාවිතා 
කරන්න ෙහෝ ෙපෝරමය ශබ්ද නඟා කියවන්න.  ෙස්වාලාභියාට වැඩි විස්තර අවශ්‍ය නම්, DSHS පුද්ගලික රහස්‍යතා පිළිෙවත් පිළිබඳ 
නිෙව්දනෙය් අමතර පිටපතක් ලබා ෙදන්න ෙහෝ ෙස්වාලාභියාව ඔෙබ් අංශෙය් මහජන ෙහළිදරව් කිරීෙම් නිලධාරියා (public disclosure 
officer) ෙවත ෙයාමු කරන්න. 

අත්සන්:   
• ෙස්වාලාභියා:  ෙස්වාලාභියා ෙහෝ කැමැත්ත ලබා දිය හැකි වයෙස් පසුවන දරුෙවකු ලවා (මානසික ෙසෟඛ්‍ය සහ මත්ද්‍රව්‍ය ෙස්වා සඳහා 13; 

HIV/AIDS සහ අෙනකුත් STD සඳහා 14; උපත් පාලන සහ ගබ්සා කිරීම් සඳහා ඕනෑම වයසක; ෙසෟඛ්‍ය ෙස්වා සහ අෙනකුත් වාතර්ා සඳහා 
18) ෙමම ෙකාටුෙව් අත්සන් කරවා අත්සන් කළ දිනය ඇතුළත් කරන්න.  ෙස්වාලාභියාට ඔබ සාක්ෂි දරන සලකුණක් ෙමම ෙකාටුෙව් 
ආෙද්ශ කළ හැකිය.    

• සාක්ෂිකරු ෙහෝ ෙනාතාරිස්:  ෙස්වාලාභියා ෙමම ෙපෝරමය ෙපෟද්ගලිකව ඉදිරිපත් ෙනාකරන්ෙන් නම් ෙහෝ වැඩසටහනක් මගින් 
සත්‍යාපනයක් ඉල්ලා සිටින්ෙන් නම්, ෙස්වාලාභියාෙග් අනන්‍යතාවය තහවුරු කිරීමට සාක්ෂිකරුෙවකු ෙහෝ ෙනාතාරිස්වරෙයකු අවශ්‍ය විය 
හැකිය. ෙමම පුද්ගලයා අත්සන් කර ඔහුෙග් ෙහෝ ඇයෙග් නම මු�ත අකුරින් ලිවිය යුතුය.    

• මව, පියා ෙහෝ ෙවනත් නිෙයෝජිතෙයකු:  ෙස්වාලාභියා කැමැත්ත ලබා දිය හැකි වයසට වඩා අඩු දරුෙවකු නම්, මව, පියා ෙහෝ භාරකරු 
අත්සන් කළ යුතුය.   හුවමාරු කර ගත යුතු සියලුම වාතර්ා සඳහා දරුවා කැමැත්ත දිය හැකි වයෙස් පසුවන්ෙන් නැතිනම්, දරුවා සහ 
මව/පියා යන ෙදෙදනාම අත්සන් කළ යුතුය.  ෙස්වාලාභියා නීත්‍යානුකූලව අෙයෝග්‍ය තැනැත්ෙතකු ෙලස ප්‍රකාශයට පත් කර ඇත්නම්, 
අධිකරණය විසින් පත් කරන ලද භාරකරු අත්සන් කර පත්වීම් නිෙයෝගෙය් පිටපතක් ලබා දිය යුතුය.  ෙවනත් ධුරයක් දරන්ෙනකු 
(ඇෙටෝනර්ි බලපත්‍රයක් සහිත පුද්ගලෙයකු ෙහෝ ෙද්පළ නිෙයෝජිතෙයකු ඇතුළුව) අත්සන් කරන්ෙන් නම්, "ෙවනත්" යන්න සලකුණු කර 
�යා කිරීම සඳහා වන නීත්‍යානුකූල බලය දක්වන ලියකියවිල්ලක පිටපතක් ලබා ගන්න.  අත්සන් කරන පුද්ගලයා අත්සන් කරන ලද දිනය 
ෙයාදා දුරකථන අංකයක් ෙහෝ සම්බන්ධ කර ගත හැකි ෙතාරතුරු ලබා දිය යුතුය.   
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